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Vorwort. 
In den llaehfolgenden Abhandlungen sind meine jahrliehen Vorlesungen 

tiber die Refraktion und Akkommodation des mensehliehen Auges nieder­
gelegt. Dieselben sind also in erster Linie ftir meine Studenten, dann aber 
aueh fUr Arzte und ffir die Lehrersehaft gesehrieben. Daraus ergibt sieh, daB 
ieh keineswegs die Absieht hatte, ein erschOpfendes Werk tiber das genannte 
Thema zu verfassen, und daB ieh auf eine gewisse popnlare Art der Darstellung 
angewiesen war, die nieht iiberall mit streng wissensehaftliehem MaBstabe 
gemessen werden darf. 

Ieh habe es mir zum Prinzipe gemaeht, das ganze Gebiet der Refraktion 
ohne mathematisehe Formeln zu behandeln, in der Uberzeugung, daB man 
ohne Formeln vollkommen auskommt, und daB man nur auf diese Weise all­
gemein verstandlieh bleibt. Niehtsdestoweniger hoffe ieh, daB aueh der Augen­
arzt dureh meine AusfUhrullgen stellenweise erwiinsehte Aufklarung, z. B. bei 
der Brillenlehre, oder doeh gewisse Anregung, wie z. B. bei der Bespreehung der 
Sehseharfe, des Astigmatismus und der Kurzsiehtigkeit, erhalte. 

Be r n, Oktober 1924. 
A. Siegrist. 
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Eillieitullg. 
Das normale menschliche Allge (Abb. I) besitzt annahernd Kugelform. 

Sein Durchmesser ist nicht unabanderlich gegeben, sondern er variiert in ziem­
Hch weiten Grenzen um 24 mm herum. 

Das Auge besteht im wesentlichen aus drei Membranen. Die auBerste 
schutzende und daher dickste Rulle heiBt Lederhaut oder Sklera (S). Sie geht 
vorne fast unvermittelt in die runde, starker gewolbte und durchsichtige Horn­
haut, Cornea (C.) uber, welche sieh uhrglasformig von ihr abhebt. 

Nach innen von del' Sklera folgt die ernahrende, also zahlreiche GetaBe 
fiihrende Membran, die Gefaf3haut. Sie heiBt auch Uvea, da sie infolge ihres 
Reichtums an pigmentierten Zellen wie eine schwarze Traubenbeere (Uvea) 
aussieht, sobald man die auBere Augenhulle, also Sklera und Cornea, von ihr 
abzieht. Die Uvea verdickt sich kurz VOl' der Stelle, wo die Sklera in die Cornea 
ubergeht zu einem starken Ringwulste, dem Strahlen- oder CiliarkOrper, Corpus 
ciliare (C. c.), welcher nach innen zahlreiche radiar gestellte, besonders getaB­
reiche Faltelungen, Ciliarfortsatze, Processus ciliares (P. c.) aufweist, wahrend 
er nach auBen von einem kraftigen Muskelwulste eingenommen ist: Ciliarmuskel, 
Musculus ciliaris (M. c.). Zuvorderst endigt die Uvea in die frontal im Auge 
aufgespannte, bei verschiedenen Individuen verschieden getarbte Membran: 
Regenbogenhaut oder Iris (I.) mit ihrer runden zentralenOffnung, der Pupille (P.). 
Die Pupille kann durch eigene Muskehl der Iris, Sphincter (Sph.) und Dilatator 
(D.) verengert odeI' erweitert werden. 

Der hintere Teil der Uvea yom Sehnervenloche, mit des sen Randern er innige 
Verbindungen besitzt, bis zum Ciliarkorper heiBt Adel'haut, Chorioidea. Die zahl­
reichen GefaBe der Aderhaut sind in drei Schichten angeordnet (Abb.2). Die 
au/3erste, oberflachlichste ist die Schichte der groBen GefaBe. Sie besteht zum 
groBten Teil aus dicht aneinandergelagerten und mannigfach miteinander 
anastomosierenden Venen. Die Intervascularraum~ sind mit zahlreichen Pig­
mentzellen (pigmentierten Stromazellen) durchsetzt und daher dunkel gefarbt. 
Die Schichte der mittleren GefaBe ist sehr dunn 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 sehlieBt sich nach innen die Glashaut 
(Lamina elastica s. basalis) an, eine strukturlose bis 2 fl dicke Lamelle, auf 
deren innerer Oberflache die Pigmentepithelien del' Netzhaut, Tapetum nigrum, 
aufsitzen. 

Siegrist, Refraktion. 



2 Einleitung. 

Die innerste Membran, welche die kugelformige Augenkammer, ahnlich 
wie die Tapete das Innere eines Zimmers, auskleidet, ist ein diinnes, trans­
parentes, aber auBerst hoch organisiertes Hautchen: Netzhaut oder Retina (R.). 

Abb.l. Normale Anatomie des Auges (Querschnitt). 
S. Sklera. C. Cornea. Ch. Chorioidea. C. c. Corpus ciliare. M. c. Musculus ciliaris. 
P. c. Processus ciliares. 1. 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 £einsten, lichtempfindlichen 
Zellen zusammengesetzt und stellt daher die Aufnahmestation derverschiBdenen 
Lichtreize, welche ein Auge treffen, dar. Die zahlreichen zarten Fasern, welche 
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von diesen lichtempfindlichen Sehzellen ausgehen und in der Nervenfaserschichte 
der Retina verlaufen, sammeln sich am hinteren Augenpole zu einem kraftigen 
Strange, dem Sehnert1en, Nervus opticus (N. opt.), welcher daselbst die Sklera 
durchbohrt (die siebf6rmig ausgefaserte Sklera heiBt Lamina cribrosa) und die 
Lichteindriicke der Netzhaut zentralwarts durch das Chiasma hindurch, wo 
partielle Kreuzung stattfindet, in die Occipitalrinde des Gehirns weiter leitet, 
wo erst das bewuf3te Sehen, der bewuf3te Sehakt stattfindet. 

.. 

Abb.2. Aderhaut. Chorioidea. 
Zu auBerst findet sich die Schichte der groBen GefaBe mit den pigmentierten Intervascular­
raumen, dann folgt nach innen zu die Schichte der mittleren GefaBe und schlieBIich 
diejenige der Capillaren (Ch. c. Choriocapillaris). An die letztere schlieBt sich,"an die 

Glashaut (Lamina elastica), auf welcher die Pigmentepithelien der Netzhaut sitzen. 

Man unterscheidet an der Netzhaut (Abb.3) zwei Abteilungen, eine auf3ere: 
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. 1. int.), nach auBen durch das 
genetisch ebenfalls zur Netzhaut geh6rende, Pigmentepithel (P.) begrenzt. 

Die N euroepithelschichte besteht aus zweierlei Elementen: den Stabchen­
Sehzellen (Abb. 4) (St.) und dep. Zapfen-Sehzellen (Abb.4) (Z.). Beide Arten 
von Zellen haben ihren Kern in der auBeren resp. unteren Halfte der Zelle, 
wahrend der obere, innere kernlose Teil durch eine durch16cherte Membran 
[Membrana limitans externa (M. 1. ext.)] von deren auBerem Teile scharf 

1* 

Ch.c . 
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abgegrenzt wird. So erhalt man das Bild verschiedener Schichten, die auBere 
kernlose Abteilung der Sehzellen = Schichte der Stabchen und Zapfen, die 
innere kernhaltige Abteilung = auBere Kornerschichte (a. K.). Zwischen beiden 
die Membrana limitans externa. 

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

Abb.3. Netzhaut, Retina (Hamatoxylin-Eosin). 
Ch. c. Choriocapillaris. P. Pigmentepithelien. N. E. Neuroepithelien. St.-Z. Stabchen­
Zapfen. a. K. auBere Kiirnerscruchte. M. 1. ext. Membrana limitans externa. i. K. innere 
Kiirnerschichte. H. Hirnschichte. G. Z. Ganglienzellen. N. f. Nervenfaserscruchte. 

M. 1. into Membrana limitans interna. 

diese feinen Nervenelemente sind in eine, zahlreiche Radiarfasern aufweisende 
[MuLLERsche SWtzfasern (Abb.4 M. f.)] Stiitzsubstanz eingebettet. 

Betrachtet man an einem eroffneten Auge die Netzhaut in situ, so treten 
speziell zwei Stellen besonders hervor. Es ist dies eine kleine, runde, heller 
gefarbte Scheibe, die etwas nach ilmen vom hinteren Augenpole liegt, und aus 
der die GefaBe der Netzhaut hervortreten, urn sich in den imleren Netzhaut­
schichten auszubreiten. Es 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 AusdehnUJ,lg, die der PapillengroBe ent­
spricht, eine flach trichter£ormige Einsenkung, die Netzhautgrube, Fovea 
centralis (F. c.), deren mittleres Drittel von einer zartgelben :Farbe durchtrankt 
ist: lYlacula lutea. 
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Die Fovea eentralis (Abb. 5) ist die Stelle des besten Sehens. Sie ist dadureh 
charakterisiert, daB die Ganglienzellenschichte dicker und mehrschiehtig wird, 
und daB die Neuroepithelien fast nur aus Zapfen-Sehzellen bestehen. Gegen 
den gelbgefarbten, mittleren Bezirk del' :Fovea centralis zu zeigen die einzelnen 
Retinaschichten eine zlmehmende Verdunnung bis im Zentrum del' Fovea 
selbst, in del' 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 
ubergeht. Diese vordere 
Anheftungsstelle wird 
durch eine gezackte Linie 
gebildet: Ora serrata. 

Das mensehliche Auge 
laBt sich am besten mit 
einem photographisehen 
Apparate vergleiehen.Die 
liehtbreehenden, das Bild 
konstruierenden M edien, 
sind bei ihm VOl' allem 
die stark gewolbte Horn­
haut und die im Innern 
des Auges hinter del' 
Regenbogenhaut aufge­
hangte Linse (Abb. 1 L.) . . 
Auch del' Glaskorper, 
Corpus vitreum (C. v.), 
jene durehsichtige, galler­
tige Masse, welche den 
Hauptteil des Augapfels 
ausfUllt, ebenso wie die 
Flussigkeit in del' vorde­
ren und hinteren Augen­
kammer (Cav. ant. et 
post.) besitzen geringe 
liehtbreehende, dioptri­
sehe Wirkung. Die lieht­
empfindliehe photogra­
phisehe Platte ist die 
Netzhaut. 

-------- P. Z. 

--_. M. l. ext. 

ii J . 

i.K. 
Rip.Z. 

_\T. f. 

L.Un . 

Abb.4. Schematische Darstellung del' Retinaelemente. 
(Nach RAMON y CAJAL.) 

P. Pigmentepithelien. Z. Zapfensehzellen. St. Stabchen­
sehzellen. M.l. ext. Membrana limitans externa, welche die 
Sehzellenschichte in 2 Teile teilt, den kernlosen und den kern­
haltigen.· i. K. oder Bip. Z. innere Kornerschichte odeI' 
Schichte del' bipolaren Zellen. G. Z. Ganglienzellenschichte. 
N. f. N el'venfasel'schichte. L.l. into Lamina limitans intel'na, 
welche die Retina gegen den Glaskol'pel' zu abschlieBt. 

Da das mensehliehe Auge im Gegensatz zum photographisehen Apparate 
ein lebendes Organ ist, muB bei ihm fUr genugende Ernahrung der stets gleiehen, 
abel' sieh immer wieder erneuernden liehtempfindliehen Platte, ebenso wie fUr 
eine automatiseh wirkende Blendungsvorriehtung gesorgt sein. Da man ferner 
das Auge nicht wie einen photographisehen Apparat bei del' Einstellung fur die 
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verschiedenen endlichen Nahe-Distanzen beliebig verlangern kann, so muB 
sich bei ihm eine eigene Einrichtung zur Einstellung fiir die Nahe finden. 

Wie wir bereits gesehen, dient zur Ernahrung des Auges, vor allem der Netz­
haut, neben den speziellen NetzhautgefaBen die Gefaf3haut, zwischen Netzhaut 
und Lederhaut gelegen. Als Blendung funktioniert die Iris mit ihrer je nach del' 
Intensitat des Lichtreizes automatisch erweiterbaren und verengbaren Pupille, 
und die Einstellung des Auges auf die verschiedenen Entfernungen besorgt die 
Linse, welche an zahllosen feinen Faden, Zonulafasern (Z.), die von den Ciliar­
fortsatzen des Strahlenkorpers ausgehen und an del' die Linse umgebenden Kapsel 
inserieren, hinter del' Pupille aufgehangt ist. Kontrahiert sich del' Ciliarmuskel, 
so verandert sich die Form del' Linse derart, daB sie starkere Brechkraft erhalt 
und so das Auge fUr die Nahe einstellt. 

Zum Schutze gegen auBere Gefahren sind die beiden Augapfel in fast parallel 
von hinten nach vorne verlaufende Knochenhohlen (Orbitae) eingebettet, in 
welchen sie sich mit HiIfe von je sechs, an ihren AuBenseiten inserierenden 

Abb. 5. Fovea cent ralis. Nach einer Mikrophotographie von LINDSAY JOHNSON. 

(Original in del' Universitats.Augenklinik Bern.) 

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

Zum Schutze del' vorderen Augenteile, speziell del' Hornhaut, dienen auch 
die zwei Augenlider mit ihren Cilienrechen und ihrer iruleren Schleimhaut­
auskIeidung, welche sich in del' Gegend des Augenaquators auf den Augapfel 
selbst umschlagt und denselben bis zum Hornhautrande iiberzieht. Dadurch, 
daB das obere Lid von Zeit zu Zeit reflektorisch sich schlieBt, wircl die Horn­
haut in bestimruten Zwischenraumen von der Schleimhaut des Lides bestrichen 
und so bestandig feucht erhalten und VOl' dem Austrocknen bewahrt. 

Deru gleichen Zwecke del' bestandigen Befeuchtung, abel' auch del' Des­
infektion und del' Wegschwemmung von Staub und kleinen Fremdkorpern aus 
dem Bindehautsacke, dient del' Tranenapparat, del' aus Tranendriise, unter dem 
auBeren Teile des Orbitaldaches gelegen, und den Tranenableitungseinrichtungen 
(Tranenrohrchen, Tranensack und knocherner Tranennasengang) 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 HELMHOLTZ im Jahre 
1851 gelang es, Licht in der dunklen Augenkamruer zu erzeugen, so daB 
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man jetzt durch die Pupille hindurch den Sehnervenkopf, die verschiedenen 
Augenmembranen und die lebenden, bisweilen pulsierenden GefaBe 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 GefaBen der Aderhaut, besonders von denen der Chorio­
capillaris her, welche durch die transparente Netzhaut hindurchschimmern. Del' 
Ton dieser roten Farbe variiert vom hellsten Gelbrot bis zum dunkelsten 
Schwarzrot; er ist bedingt durch die Pigmentverhaltnisse der Chorioidea wie 
del' Pigmentepithelien del' 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 del' die 
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NetzhautgefaBe hervorsteigen, um sich uber die ganze Netzhaut hin auszubreiten: 
die Einmundungsstelle 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 geHirbte Partie des Augenhintergrundes von der GroBe der Sehnerven­
papille, die Stelle des besten Sehens, welche eingestellt wird, sob aId das Auge 
ein Objekt fixiert. 

Der Augenhintergrund erscheint gleichmaf3ig feink.ornig rot, wenn die Pigment­
epithelien stark pigmentiert sind, so daB sie die einzelnen ChorioidalgefaBe 
verdecken. 

Der Hintergrund hat getafeltes Aussehen (getigert), d. h. die groBeren Chorio­
idalgefaBe bilden ein deutliches Netzwerk mit schwarz en Zwischenraumen, 
wenn das Pigmentepithel nur gering, das intervasculare Stromagewebe der Ader­
haut dagegen stark pigmentiert ist. 

Der Hintergrund hat blaf3 hellgelbrote Farbung und es sind in ihm nicht 
nur die RetinalgefaBe, sondern auch die unter den RetinalgefaBen liegenden, 
mannigfach untereinander anastomosierenden, groBeren wie kleineren Chorioidal­
gefaBe 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 erwahnt, meist rund, bisweilen 
aber auch langsoval, selten queroval. 

Die Grenzen der Papille sind ziemlich scharf, etwas scharfer auf der temporalen 
Seite, weil hier nur die weniger zahlreichen Fasern des papillomacularen Nerven­
faserbundels in die Netzhaut ausstrahlen. 

Die Papille wird gegen die umgebende Netzhaut-Aderhaut oft durch einen 
weiBen und nach auBen von diesem durch einen unregelmaBigen schwarz en 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 ubrig, in welcher bei der Augenspiegeluntersuchung die nackte 
Sklera durch die transparente Netzhaut hindurchschimmert und gleichsam 
den Sehnervenkopf als feiner weiBer Ring umsaumt: Skleralring. 

1st dieser weiBe Ring unvollstandig, Z. B. nur nach auBen sichtbar, so nennt 
man ihn Skleralstreifen. 

Da das Pigmentepithel haufig gegen die Papille zu mehrschichtig wird, 
groBere Zellen und starkere Pigmentierung aufweist, sieht man oft mit dem 
Augenspiegel nach auBen yom Skleralring einen zweiten, meist unregelmaBig 
breiten, schwarzen, vollstandigen oder unvollstii.ndigen 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 
Nervenfaserbundeln sich finden. Die temporale Papillenhalfte ist in der Regel 
etwas blasser als die nasale, weil, wie erwahnt, auf der temporalen Seite weniger 
Nervenfaserbundel in die Netzhaut ausstrahlen. 

Dadurch, daB die Nervenfaserbundel nach ihrem Durchzug durch die als 
Lamina cribrosa gitterformig aufgefaserte Sklera nach allen Richtungen aus­
einanderstrahlen, um in die Nervenfaserschichte del' Netzhaut iiberzugehen, 
entsteht in der Mitte des Sehnervenkopfes, oft etwas mehr temp oral warts , eine 
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kleine oder groBere trichterformige Vertiefung, in der die Lamina cribrosa 
bisweilen deutIich sichtbar wird, soweit die hier austretenden ZentralgefaBe 
sie nicht verdecken. . 

Die GroBe wie die Form dieser physiologischen Exkavation ist individuell 
sehr verschieden. Stellt sie nur eine kleine trichterformige Vertieflmg im Zentrum 
der Papille oder etwas temporalwarts von ihr dar, so nennt man sie Gefaf3-
trichter. 

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

Je friiher nach ihrem Durchtritt durch die Lamina cribrosa die Nervenfaser­
biindel auseinanderstrahlen, desto groBer wird die Exkavation. Die Lamina 
wird dann deutIich als weiBes Netzwerk sichtbar, in dem die schrag durch­
tretenden Faserbiindel als dunkelgraue Tiipfel erscheinen. Die Lamina cribrosa 
Iiegt bei der physiologischen Exkavation stets an ihrer normalen Stelle. 

Charakteristisch fiir die physiologische Exkavation muB gelten, daB sie 
niemals tot,al ist, d. h. daB 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 aher eine randstandige, steil abfallende Exkavation als physio­
logisch zu bezeichnen. 

GefiiBe der Netzhaut: Die GefaBe der Netzhaut entspringen aus dem Zentrum 
oder aus den etwas mehr nasal gelegenen Partien des Sehnervenkopfe.s. 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 unzugangIich, bald 
zuganglich, 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 Hauptaste, von denen der eine nasalwarts der andere temporalwarts 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 horizontalnasalwarts verlaufende Arterie und Vene: Arteria 
und Vena mediana, welche die nasalen N etzhautteile mit Blut versorgen. Auph 
temporalwarts ziehen sowohl oben wie unten noch je ein kleinerer Ast zur 
Maculagegend, ohne die Grenze derselben zu iiberschreiten: Arteria und Vena 
macularis superior und inferior. 

Die N etzhautgefaBe verzweigen sich iiberall dichotomisch und weisennirgends 
Anastomosen untereinander auf. Sie sind in typischer Weise durch einen 
oft hellglanzenden Reflexstreifen ausgezeichnet, zu des sen Seiten die GefaBe 
dUllklere 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, haufig Unterbrechungen. Er beruht auf einer regel­
maBigen Reflexion des Lichtes an der GefaBwandung wie an der Blutsaule. 

AuBer 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 schmiHer und haben einen weniger geschlangelten Verlauf als die Venen. 
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Fovea centralis: Etwa P/2- P /3 Papillendurchmesser temporalwarts 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, well das 
Pigmentepithel in ihrem Bezirke starker 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, weiBer Reflexring. Dieser Ring umsaumt in der 
Regel die ganze Fovea centralis. Auch das Zentrum der Fovea, die sog. Foveola, 
reflektiert wie ein kleiner Hohlspiegel Licht, wodurch der zentrale punktformige 
weiBe Reflex zustande kommt. 

Die Fovea centralis ist gefaBlos. Die zahlreichen nach ihr von allen Seiten 
zustrebenden GefaBastchen, welche sowohl von den macularen Arterien, wie 
von den groBen temporalen Netzhautarterien stammen, enden aIle in der Gegend 
des Fovearandes. 

Betrachtet man die Foveagegend im rotfreien Lichte, so zeigt sich, worauf 
V OGT 1) zuerst hinweisen konnte, daB nicht, wie man friiher annahm, das ganze 
Gebiet der Fovea centralis von gelbem Farbstoff durchtrankt ist, sondern nur 
ihr zentrales Drittel. 

1) VOGT, 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 

VOl' fur befindlichen brechenden Medien, und irgend ein leuchtender Punkt im 
Raume sende auf sie seine nach allen Seiten hin gleichmaBig ausstrahlenden 
Lichtstrahlen, was ware die Folge? 

Eine solche Netzhaut erhielte einen ganz diffusen Lichteindruck, denn auf 
alle Teile der ganzen Netzhaut \\'iirden ja, gleichmaBig verteilt, Strahlen des 
leuchtenden Punktes fallen. Einen einzelnen, genau begrenzten, leuchtenden 
Punkt wiirde demnach eine solche, frei zutage liegellde Netzhaut nicht wahr­
nehmen kannen (Abb. 7 a). 

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

Man kann sich iibrigens von del' Richtigkeit diesel' Angabe sehr leicht mittels 
einer Camera obscura, bei welcher man das Objektiv entfernt hat, iiberzeugen. 

Damit ein leuchtellder 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 kanne, 
miissen VOl' allem zwei Bedingungen erfiillt sein. 

1. Der Netzhaut mufJ ein lichtbrechender, dioptrischer Apparat so vorgelegt 
sein, dafJ das von jedem einzelnen leuchtenden Punkte ausgehende Strahlenbundel 
wieder gesammelt und zu je einem scharfen, entsprechend gelagerten Bildpunkte 
direkt auf der Netzhaut vereinigt wird (Abb. 7b und bI)' 

2. Es mUfJ die Netzhaut selbst aus zahlreichen fur sich relativ selbstiindigen, 
lichtempfindlichen Elementen zusammengesetzt sein, welche einzeln und isoliert 
vom Lichte reizbar und zudem in der Lage sind, diesen Reizzustand, ohne ihn auf 
die umgebenden Elemente zu ubertragen, nach dem Zentralorgane, der Occipital­
rinde hin fortzupflanzen. 

Diesen beiden Bedingungen geniigt das menschliche Auge: Die Hamhaut 
und die Linse (daneben in geringerem Grade auch Kammerwasser und Glas­
karper) stellen den vor del' Netzhaut aufgestellten dioptrischen 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 del' 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 Stabchen und Zapfen, stellen die geforderten, isoliert durch Licht 
reizbaren Nervenelemente dar, welche unabhangig voneinander ihre Reizzu­
stande durch die bipolaren und Ganglienzellen hindurch in den Sehnervenfasern 
nach dem Occipitalhirne fortp£lanzeu k6nnen und so ein getrenntes Sehen vieler 
auf der Netzhaut sich abbildenden Punkte, ja die deutliche Wahrnehmung ganzer 
Gegenstande, welche sich aus zahllosen Punkten zusammensetzen, erm6g1ichen. 

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

H. 

H. 

Abb. 7. Wirkung der Strahlen, die von einem oder von zwei leuchtenden Punkten im 
Raume ausgehen und die offen zutage liegende (a und all, sowie die mit einem vorgelagerten, 
dioptrisch wirkenden Korper (Linse) bewaffnete Retina (R.) treffen (b und bl). Bei a 
entsteht nur ein einfacher diffuser Lichtreiz, bei a l wird dieser Lichtreiz verstarkt, erst 

bei b und b l werden einzelne Punkte wahrgenommen. 

daselbst gesondert wahrgenommen werden, hat die Physiologie AufschluB zu 
geben. Hier soli ausschlieBlich der dioptrische Apparat besprochen werden, 
welcher der Netzhaut vorgelagert sein muB, damit dieselbe imstande sei, nicht 
nur di£fusen Lichtreiz, sondern auch sowohl isolierte leuchtende Punkte als 
auch ferngelegene Gegenstande wahrzunehmen. Die Leist-ungen, die Starke dieses 
dioptrischen Apparates, bei Ruhelage des Auges, nennen wir die Ref r a k t ion 
des A~tges. 

Damit ein einfach dioptrisch wirkender K6rper, z. B. eine Linse, Strahlen, 
die von einem Punkte ausgehen und ihn treffen, wieder in einem Punkte ver­
einigt, muB derselbe folgende Eigenschaften haben: 
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1. Er muB durchsichtig und gleichartig, d. h. in allen seinen Teilen von 
gleichem Breehungsexponenten sein. 

2. Seine brechende Flaehe muB 8phiiri8ch, d. h. kugelformig gekriimmt sein. 
Eine so besehaffene Linse wird Strahlen, die von Unendlieh, also von weiter 

Ferne kommen und demnaeh parallel auf sie auffallen, in irgendeinem Punkte 
hinter ihr vereinigen. Dieser Vereinigungspunkt heiBt der Brennpunkt der 
Linse und liegt derselben um so naher, je starker sie ist. Bei einer Linse von 
1 D i 0 P t r i e Breehkraft liegt der Brennpunkt in einer Entfernung von einem 
Meter hinter ihr. Bei einer Linse von 2 resp. 5 Dioptrien findet er sieh in 
50 resp. 20 em Abstand. Der Brennpunktsabstand steht also ill umgekehrten 
Verhaltnis zur Linsenstarke und man erhalt ihn ohne weiteres, indem man ilie 
Dioptrienzahl der Linse in 1 Meter, also iu 100 em dividiert. 

Senden nun die zahlreiehen Punkte, welehe einen ferngelegenen Gegenstand 
zusammensetzen, ihre Strahlen auf eine Linse aus, so wird das Bild dieses Gegen­
standes in einer Ebene entworfen, die senkreeht steht im Brennpunkte auf 
dem Aehsenstrahl, d. h. auf jener Linie, welehe den optisehen Mittelpunkt del' 
Linse mit ihrem Brennpunkte vereinigt. Man 
nennt diese Ebene die Brennebene (Abb. 8, ~ 
B. E.). 

Vor del' mensehliehen Netzhaut findet sieh B.E. 
nun allerdings nieht eine einfache Konvexlinse, 
wie in einer Camera obseura odeI' in einem ein­
faehen photographisehen Apparate, sondern 
ein zU8ammenge8etzte8 dioptri8che8 SY8tem. Ein 
solehes System entsteht dureh Hintereinander­
ordnen mehrerer linsenartiger Korper. ImAuge 
werden dieselben dargestellt durch die Horn­

Abb.8. Brennebenc, B. E. 
Die Ebene, welche im Brennpunkte 
senkrecht auf dem Achsenstrahl 
(Gerade, welche den Brennpunkt 
mit dem optischen Mittelpunkte del' 

Linse verbindet) errichtet ist. 

haut wie dureh die Linse, in geringerem MaBe aueh dureh den Glaskorper 
und die Kammerfliissigkeit. 

Welche Eigen8cha/ten mufJ nun ein richtig funktionierende8 zU8ammenge8etzte8 
dioptri8che8 SY8tem be8itzen? 

Wie die einfaehe Linse, so muB auch jeder Teil des zusammengesetzten. 
Systems Durehsiehtigkeit und Gleiehheit und kugelformige Begrenzungsflayhe 
aufweisen. Im ferneren miissen die optisehen Mittelpunkte del' einzelnen 
dioptrisehen Komponenten auf einer Geraden liegen, d. h. das dioptrisehe System 
muB zentriert sein, und sehlieBlieh sollcn die storenden Randstrahlen, die unter 
zu groBem Einfallswinkel auffallen, yom Systeme abgehalten, d. h. abgeblendet 
werden. 

Wie die einzelne Linse, so hat auch das ganze kombinierte dioptrisehe System 
einen Brennpunkt und eine Brennebene. In diesem Brennpunkte vereinigen 
sieh alle von einem fernen Punkte kommenden, also parallel auffallenden Strahlen, 
und in del' Brennebene, d. h. in del' Ebene, die senkreeht auf del' Verbindungslinie 
von Brennpunkt und den versehiedenen optisehen Mittelpunkten del' dioptriseh 
wirkenden Komponenten errichtet ist, wird das verkleinerte umgekehrte Bild 
del' fernen Gegenstande abgebildet. 

Das dioptrisehe System des menschlichen Auges erfiillt im groBen ganzen 
diese theoretiseh aufgestellten Forderungen. Die verschiedenen breehellden 
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Medien zeigen im normalen menschlichen Auge in ihren zentralen Teilen, die 
allein zur optischen Wirkung gelangen, annahernd kugelformige Wolbung. 
Sie sind durchsichtig und gleichartig und sind auch annahernd zentriert. Auch 
fur eine zweckentsprechende Abblendungseinrichtung ist durch die Regenbogen­
haut mit del' aut.omatisch spielenden Pupille gesorgt. 

Wir nennen nun ein Auge emmetrop (von ell-fU!:ceOc; = im richtigen MaB, 
und w'/.jJ = Gesicht), wenn seine Netzkaut 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 del' fernen AuBenwelt entworfen wird. Emmetropie besagt also keines­
falls, daB das betreffende Auge eine bestimmte Lange odeI' eine bestimmte 
Brechkraft seines dioptrischen Apparates aufweise, sondern lediglich, da(3 
zwischen dioptrischer Kraft und Lange des Auges ein richtiges Verkaltnis bestehe 
in der Weise, da(3 in jedem Fall das Bild der fernen Au(3enwelt gerade auf der 
Netzha1d entworfen werde. Emmetrope Augen konnen in ihrer Lange ganz merk­
lich voneinander differieren, ebenso ,vie in ihrer Brechkraft. Sind sie etwas 
langer, so wird eben die Kraft ihres dioptrischen Systems etwas geringer sein 
mussen und umgekehrt. 

Ein emmetropes A uge kann also in seiner Ruhelage ohne sich im geringsten 
anzustrengen, lediglich infolge seines ricktigen Verhaltnisses von Brechkraft zur 
Lange scharf 1tnd deutlich in d1;e Fer n e sehen. 

Welche Starke muB nUll das dioptrische System des menschlichen emme­
tropen Auges aufweisen, um gerade auf del' Netzhaut das scharfe Bild del' fernen 
AuBenwelt zu entwerfen 1 

Die notige Brechkraft eines emmetropen Auges ist, wie bereits erwahnt, 
durchaus variabel, je nach del' Lange des Bulbus. Je langeI' del' 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 konnen daher del' Einfachheit halber annehmen, die Lange des 
normalen menschlichen Auges betrage im Durchschnitt 2 cm. In diesem Falle 
muBte die notige Brechkraft des dioptrischen Systemes 50 Dioptrien betragen. 
Von diesen 50 Dioptrien kamen ungefahr 40 Dioptrien auf die Hornhaut und 
etwa 10 Dioptrien auf die Linse zu stehen. Del' Hornhaut kommt also die Haupt­
aufgabe del' dioptrischen Leistung zu. In Wirklichkeit variiert die Lange des 
normalen Auges innerhalb gewisser Grenzen, infolgedessen variiert auch die 
Brechkraft del' Cornea beim normalen Auge innerhalb von wenigstens 10 Di­
optrien. 

Nicht alle Strahlen, welche in unser Auge gelangen, kommen aus groBerer 
Ferne, sind also parallel, sondern viel haufiger wird unser Auge von Strahlen 
getroffen, die von nahe gelegenen Punkten, Linien odeI' Gegenstanden ausgehen 
und an das Auge nicht parallel, sondern divergent herantreten. 

W ie steht es mit dem Sehen von solchen nahen Punkten und Objekten? 
Zum Verstandnis diesel' 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 del' 
Linse. 
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2. Ruckt del' leuchtende Punkt aus del' unendlichen Ferne naher gegen die 
Linse, so treffen seine Strahlen dieselbe nicht mehr parallel, sondern divergent. 
Ein Teil del' Brechkraft del' Linse wird verbraucht werden, urn die divergenten 
Strahlen zuerst wieder parallel zu machen, del' Rest wirddann nicht mehr 
genugen konnen, die nun parallelen Strahlen schon ill Brennpunkte zu ver­
einigen. Die Vereinigung erfolgt daher erst spater, weiter hinton yom Brenn­
punkte. Je naher nun del' leuchtende Punkt del' Linse ruckt, 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 ubrig, um die nun parallelen Strahlen zur Konvergenz zu zwingen, so 
daB als notwendige Folge des Naherruckens des leuchtenden Punktes eine Ent­
fernung des Vereinigungspunktes del' Strahlen yom Brennpunkte resultiert. 

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

4. Findet sich del' leuchtende Punkt zwischen einfacher und doppelter Brenn­
weite VOl' del' Linse, so liegt del' Vereinigungspunkt del' Strahlen zwischen dop­
pelter Brennweite und unendlich hinter del' Linse. 

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

6. Tritt del' leuchtende Punkt noch naher an die Linse heran, so ist die 
Divergenz seiner Strahlen so bedeutend, daB die Linsenbrechkraft nicht mehr 
ausreicht, um sie parallel zu machen, sie werden daher auch nach dem Aus­
tritte aus del' Linse noch divergent sein, nur in viel geringerem Grade, so daB 
ein reelles Bild des leuchtenden Punktes verunmoglicht wird. 

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

Ganz gleich wie bei del' einfachen Linse verhliIt es sich nun auch bei dem 
komplizierteren dioptrischen Systeme des Auges. Je naher ein leuchtender 
Pl1nkt odeI' 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 ubrig, um die parallel gemachten 
Strahlen zur Konvergenz und zur Vereinigung auf del' Netzhaut zu bringen. 
Je naher del' leuchtende Punkt odeI' Gegenstand dem Auge sich findet, um so 
weiter hinter dem Auge, hinter del' Netzhaut, kommt es zur Vereinigung del' 
Strahlen zum Punkte odeI' zum Bilde. Auf del' Netzhaut selbst erscheinen die 
Punkte in Zerstreuungskreisen und die Gegenstande in unscharfen, immer 
undeutlicheren Bildern. . 

Hieraus folgt nun fUr das emmetrope, menschliche Auge, daB dasselbe nicht 
gleichzeitig deutlich in die Ferne und in die Nahe sehen kann. Es ist das 
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Abb. 9. Linsengesetze 
ffir Strahlen, die von einem leuchtenden Punkte 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 nii.hert, desto weiter hinter der Linse ist der Vereinigungspunkt seiner Strahlen. 
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Ahh.lO. 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 fal1enden Strahlen zu einem kleinen umgekehrten Bilde in der Brenn­
ehene. Je mehr del' Gegenstand der Linse sich nahert, desto weiter hinter del' Linse wird 
das sich stetig vergroBernde, umgekehrte Bild . des leuchtenden Gegenstandes entworfen. 

S i e g r is t, Refraktioll. 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 verlangern, urn so seine Netzhaut 
an den Ort der Strahlellvereinigung zu bringen; oder wenn es seine Refraktion 
auf irgend eine Weise erhoht, um so trotz der Divergenz der auffallenden Strahlen 
eine Vereinigung derselben auf der Netzhaut selbst zu erzwingen. Die erste 
Selbsthilfe zum Deutlichsehen naher Gegenstande ist eine rein imaginare. Das 
menschliche Auge ist nicht imstande, sich willkiirlich llach hinten zu verlangern. 
Allerdings sieht man auch beim menschlichen Auge im Laufe der Entwicklung 
recht haufig eine Verlangerung des Auges nach hinten eintreten und damit 
eine Einstellung auf N ahedistanzen sich bilden. Eine solche Verlangerung ist 
aber dann dejinitiv und irreparabel, solche Augen, man nennt sie kurzsichtige, 
konnen nicht wieder verkiirzt und fiir die Ferne eingestellt werden. 

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

Ein menschliches Auge kann nun seine Refraktion dadurch verstarken, 
daB es seinen Ciliarmuskel kontrahiert, wodurch die Linse eine Vermehrung 
des Brechungsexponenten und gleichzeitig eine starkere W61bung erfahrt, 
womit eine starkere Brechkraft gegeben ist. Wir nennen diesenletzteren Vorgang 
die Akkommodation. 



Brillenlehre. 
Brillenglaser und brillenartige optisehe Einrichtungen werden in del' Augen­

heilkunde teils zum Sehutze gegen von auBen kommende sehadigende Einflusse, 
teils zur Korrektur optiseher Fehler des Sehorganes benutzt. Wir komlen funf 
Arten 'von Brillengliisern unterseheiden: 

1. Planglaser. 
2. Spharische Glaser. 
3. ZylinderfOrmige Glaser. 
4. Prmmatisehe Glaser. 
5. Glaservorriehtungen, die dazu dienen, 1tnregelmiif3ige Krummungen del' 

Hornhaut zu korrigieren, odeI' hochgradig schwachsichtigen Augen bessere 
Sehscharfe zu verschaffen. Hierher gehoren: das Kontaktglas, das hyperbolische 
Glas, das Hydrodiaskop, die Femrohrbrille usw. 

I. PlangUiser. 
Plangliiser (Abb.11) sind einfache Fensterglaser, deren beide Flaehen ein­

ander parallel laufen. Lichtstrahlen, welche dureh solehe Planglaser gehen, 
werden nicht wesentlich beeinfluBt. Sie erleiden, falls sie schrag auffallen, 
nul' eine leichte seitliche Verschiebung, denn del' einfallende Strahl wird im Ein­
fallspunkte etwas dem Einfallslote zugebrochen und beim Austrittspunkte, 
beim Ubergang in ein optisch weniger stark breehendes Medium, vom Einfalls­
lote um den gleichen Betrag wieder abgebroehen. AIle senkreeht auffallenden 
Strahlen gehen jedoch ungebrochen durch das Glas hindurch. 

Es ist fUr die optisehe Wirkung diesel' Glaser gleichgultig, ob die beiden 
Flaehen derselben vollig plan sind, odeI' ob sie eine gewisse musehelformige 
odeI' zylindrische Krummung aufweisen, vorausgesetzt, daB die Krummung 
beider Flachen identisch ist bzw. daB die beiden Flachen sich also immer 
parallel laufen. Die Brechkraft del' konvexen Vorderflache wird dureh die zer­
streuende Wirkung del' konkaven Hinterflache wieder aufgehoben. Solche 
stark gekrummteu Planglaser heiBen; einfache lYInschelgliiser. 

Die farblosen Plan- odeI' einfachen lYInschelglaser werden benutzt zum Schutze 
des Auges VOl' unbelebten und belebten Fremdkorpern. Sie werden also getragen 
von Automobilisten, von Arbeitern del' verschiedensten Gewerbe, bei welchen 
leicht Fremdkorper das Auge ladieren konnen. Dann benutzt man abel' auch 
solche einfachen Muschelglaser, indem man sie mittels Leinwandstreifen und 
Collodium auf ein Auge klebt, um dasselbe gegen Infektion von seiten des andern, 
z. B. an Blennorrhoe odeI' Diphtherie erkrankten Auges zu schutzen. 

2* 
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Nicht immer haben wir die menschlichen Augen nur gegen Fremdkorper 
belebter oder unbelebter Art zu schiitzen, sehr haufig 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 Muschelglaser verordnen. Zum Schutze gegen die allzu groBe 
Lichtmenge im allgemeinen verwendet man am besten die rauchgrauen sog. 
Fume-Glaser, welche in verschiedenen Abstufungen zu haben sind (A, B, C). 
Solche Fumeglaser werden demnach verordnet bei Lahmung der Pupille, also 
vor allem uberall da, wo Atropin verordnet wird, ferner bei sehr lichtscheuen 
Augen, also bei Augen, die an Keratitis, Iritis, Cyclitis, 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 grunlichgelben Glaser, die zuerst von Dr. FIEUZAL angegeben 
wurden, verordnen. In den letzten J ahren sind noch bessere derartige Glaser 
auf den Markt gekommen, es sind dies die sog. Enixanthos (RODENSTOCK), 
die Hallu'uerglaser (NITSCHE und GUNTHER) von Dr. HALLAUER in Basel und 
die Euphosglaser von Dr. SCHANZ in Dresden. 

Solche Schutzglaser gegen ultraviolettes Licht sind notig fur Techniker, 
die viel mit starken elektrischen Lichtquellen, besonders bei KurzschluBgefahr 
zu tun haben, ferner fUr Alpinisten, da in den Hohenregionen die ultravioletten 
Strahlen eine viel groBere Rolle spielen, und schlieBlich 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 Schutzglaser, die fruher so beliebt waren, 
sind kaum mehr gebrauchlich, da sie gerade die ultravioletten Strahlen unge­
hindert passieren lassen. 

II. Spbarische Glaser. 
Spharische Glaser (Abb. 11) stellen Abschnitte oder partielle Abgiisse von 

durchsichtigen, kugelformigen Korpern dar. Man unterscheidet demgemaB 
spharische Konvex- und spharische Konkavglaser. 

1. Spharische KonvexgIaser sind Abschnitte von Glaskugeln. Man nennt 
sie auch Linsen, Sammellinsen oder Brennglaser. 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 heiBt Brennptmkt oder Fokus. Die Mitte 
der Linse heiBt optischer Mittelpunlct. Die Gerade, welche durch Brennpunkt 
und optischen Mittelpul1kt geht, heiBt optische Achse oder Achsenstrahl. Die Ent­
fernung des Brennpunktes vom optischen Mittelpunkte der Linse ist die Brenn­
weite. Die Brennweite steht in einem umgekehrten Verhaltnisse zur Kriimmung, 
d. h. zur Starke der Linse. Je starker die Linse gekrlimmt 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 heiBt 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 Starke von 1 Dioptrie, wenn 
ihre Brennweite, also ihr Brennpunktsabstand, 1 Meter betragt. Eine Linse 
von 2 Dioptrien muB die Lichtstrahlen doppelt so stark brechen. Die Brenn­
weite wird nur 1;2 Meter betragen. Eine Linse von 10 Dioptrien muB zehnmal so 
stark brechen, ihre Brennweite wird nur 1/10 Meter also 10 cm betragen usw. 
Man sieht hierbei sehr deutlich das umgekehrte Verhaltnis von Brechkraft 
und Bremlweite. Die jeweilige Brennweite wird getunden, wenn man die Dioptrien­
zahl der betreftenden Lin.se in 1 Meter, d. h. in 100 em dividiert. Man unterscheidet 
nun plankonvexe und bikonvexe spharische Konvexglaser. 

Bei den ersteren ist die eine Flache plan, die andere konvex, bei denletzteren 
sind beide konvex nach entgegengesetzter Richtung hin. Die letzteren (Bi-Glaser) 
brechen, gleiche Wolbung del' konvexen Flache vorausgesetzt, doppelt so stark 
~ls die ersteren. 

Gebrauch: Man beniitzt die spharischen Konvexglaser zur Korrektur del' 
Ubersichtigkeit, als Ersatz der defekten odeI' fehlenden Akkommodation, also 
bei Weitsichtigkeit, bei Akkommodationslahmung und schlieBlich bei Aphakie, 
d. h. Linsenlosigkeit. 

2. Spharische Konkavglaser. Sie stellen einen glasernen AbguB eines Kugel­
segmentes dar. Ihre Wirkung ist del' Wirkung der Konvexglaser 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, heiBt der Brennpunkt. Er liegt im Gegensatz zu den spha­
rischen Konvexglasern nicht hinter, Hondern vor dem Glase. Er ist nicht wirk­
lich, wie bei den Konvexglasern, sondern imaginar. Auch hier ist die Brennweite 
die Entfernung des optischen Mittelpunktes der Linse vom imaginaren BreIID­
punkte. Treten die parallel auf eine Konkavlinse auffallenden Strahlen so diver­
gent aus, als ob sie von einem Punkte 1 Meter vor dem Glase herkamen, so betragt 
die Brennweite 1 Meter, wir haben eine Zerstreuungslinse von 1 Dioptrie. Zer­
streut die Linse doppelt so stark, so daB die Strahlen, die parallel auffallen, 
so divergent austreten, als ob sie von einem Punkte von nur 1;2 Meter vor del' 
Linse herkamen, so haben wir eine Konkavlinse von 2 Dioptrien usw. Auch 
bei den Konkavlinsen kaml man die Dioptrienzahl mit Leichtigkeit bestimmen, 
indem man die Brennweite der Zerstreuungsliwe in 100 em dividiert 7tnd um­
gekehrt kann durch Division der Dioptrienzahl in 100 em 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, daB sie sich, wenn sie nicht verandert wiirden, in 
der Brennpunktsdistanz hinter del' Linse tre££en wiirden, treten parallel aus. 

Man unterscheidet auch bei den Konkavlinsen plankonkave und bikonkave 
Linsen, je nachdem nUl' die erne oder beide Linsenflachell konkav sind. Auch 
hier besitzt die bikonkave Linse doppelte Zerstreuullgskraft wie die plan­
konkave. 
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Gebrauch: Man beniitzt die spharischen Konkavglaser ausschlieBlich zur 
Korrektion der Kurzsichtigkeit. 

Will man rasch erkennen, ob eine Linse konvex oder konkav 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 aIle spharischen 
Glaser, wenn sie exzentrisch dem Auge vorgesetzt werden, hewirken. Man 
beniitzt diese Eigenschaft haufig, urn mit Hllie des Brillenkastens die Art und 
Starke eines vorgelegten Brillenglases zu fixieren, indem man die zu bestimmen­
den Glaser mit immer starkeren Nurnmern 
der entgegengesetzten Art kombiniert, bis die 
durch die hin und her bewegten Glaser be­
trachteten Gegenstande stillstehen. 

1m iibrigen bestimmt man die Brechkraft 
eines Glases auch sehr bequem und rasch mit 
eigens zu diesem Zweck konstruierten feinen 
Apparaten, den sog. Sphiirometern. Driickt 
man ein Glas auf die 3 Stifte eines Spharo­
meters gleichma.Big an, so gibt uns der Zeiger 
des Apparates unmittelhar die Brechkraft des 
Glases in Dioptrien an (Abb. 12). 

III. ZylindergUiser. 
Zylinderglaser (Abb . 11) stellen Segmente 

oder partielle Abgiisse von glasernen, zylinder­
formigen Korpern dar. Sie haben die Eigen­
schaft, Strahlen, welche entlang ihrer Achse 
auffaIlen, unverandert hindurch zu lassen, 

Abb.12. Spharometer 
zur Bestimmung der Brechkraft 
von Linsen resp. Brillenglasern. 

wahrend sie aIle Strahlen, die sie senkrecht zur Achse treffen, je nach dem Grade 
ihrer Kriimmung verandern. Man unterscheidet wie bei den spharischen Glasern 
Konvexzylinder und Konkavzylinder. 

1. J{onvexzylinder 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 starker ist die Brechkraft des Zylinders, 
d. h. um so starker werden die Strahlen, welche senkrecht zur Achse auffaIlen, 
zusammengebrochen. Der PUllkt, 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 Yz Meter hinter dem Zylinder, 
so ist es ein Konvexzylinder von 2 Dioptrien usw. ganz ahnlich wie bei den spha­
rischell KOllvexlinsen. Der Unterschied zwischen spharischem und zylindrischem 
Konvexglas besteht darin, daB beim spharischen Konvexglas samtliche parallel 
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auffallenden Strahlen im Brennpunkte vereinigt werden, wahrend beim konvexen 
Zylinderglas nur jener Teil del' parallel auffallenden Strahlen in dem Brenn­
punkte Vereinigung findet, welcher senkrecht zur Achse auffallt, wahrend der­
jenige, welcher entlang del' Achse das Zylinderglas trifft, unverandert, also 
parallel austritt. 

2. Konkavzylinder stellen glaserne Abgusse von Zylindersegmenten dar. 
Auch hier werden nur jene Strahlen zerstreut, welche senkrecht zur Achse 
auffallen, wahrend diejenigen, die entlang del' Achse das Glas treffen, unver­
andert, also parallel, passieren. Je kleiner del' Radius des Zylinderquerschnittes 
ist, von welchem das Konvexzylinderglas einen AbguB darstellt, desto starker 
ist die zerstreuende Wirkung des Zylinders, d. h. um so starker werden die 
Strahlen, die senkrecht zur Achse auffallen, zerstreut. Wie bei den spharischen 
Konkavglasern liegt del' Brennplmkt des Zylinderglases vor demselben. Es ist 
del' 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 cm dividiert gibt 
die zerstreuende Kraft des Konvexzylinders in Dioptriell ausgedruckt an. 

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

Punktuell abbildende Glaser. 
Tragt ein Auge ein Brillenglas, so gehort dieses Glas als integrierendel' Be­

standteil mit zu dem kombinierten dioptrischen Systeme des Auges. Es muB 
daher auch einer del' Hauptbedingungen genugen, welche an die Komponenten 
eines kombinierten dioptrischen Systemes gestellt werden, d. h. sein optischer 
Mittelpunkt muB mit den optischen Mittelpunkten del' Hornhaut und del' Linse 
auf einer Geraden liegen, mit anderen Worten, es muBrichtig zentriert sein. 
Nul' bei richtiger Zentrierung kann das Glas seine volle optische Qualitat ent­
falten. Ein gut sitzendes Brillenglas ist nun in del' Regel zelltriert, solange das 
Auge ruhig geradeaus sieht. Sobald das Auge abel' umherblickt, nach den 
Seiten, nach oben und unten, hort die Zentrierung des Brillenglases auf, da das­
selbe sich ja nicht gleichzeitig mit dem Auge herumbewegt. Je mehI' das Auge 
nach oben odeI' unten odeI' nach den Seiten hin yom optischen Mittelpunkte 
des Glases entfernt durch dasselbe hilldurchblickt, um so undeutlicher wird es 
sehen, um so starker wird die Verzeichnung des Netzhautbildes werden. 

Erst in del' letzten Zeit hat man mit vollem Erfolge versucht, die Brillen­
glaser nicht bloB flir das ruhende Auge zu konstruieren, sondern sie VOl' aIlem 
dem sich bewegenden, um' sich blickenden Auge anzupassen. 

Man glaubte anfanglich, dieses neue Ziel dadurch zu erreichen, daB man die 
spharischen Glaser, einer Anregung, die schon von WOLLASTON 1804 ausging, 
folgend, gleichmiWig, leicht muschelformig durchbog. So entstanden die sog. 
periskopischen Glaser (Abb.ll) mit einer konvexen AuBenflache und einer kon­
kaven Innenflache. Sie wurden fabrikmaBig mit einer flir aIle Glaser festen 
Grundkrummung (1,25 D.) an del' schwacher gekrummten Seite allgefertigt 
und bedeuten bereits einen wesentlichell Fortschritt gegelluber den Bi-Glasern. 
Die Starke des Glases ergab sich aus del' Differenz del' beiden Flachen. 
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Periskopische Glaser kommen heute praktisch weniger mehr zur Verwendung, 
da sie nur ganz ungenugend dem vorgesteckten Ziele entsprechen. An ihre Stelle 
traten die Menisken (Halbmuschelglaser) (Abb.11). Die Menisken sind von 
bedeutend starkerer Durchbiegung als die periskopischen Glaser, sie besitzen 
gew6hnlich eine gemeinschaftliche Grundkurve von 6,0 Dioptrien. (Alle positiven 
haben eine Zerstreuungsflache 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 
schrager Blickrichtung, aber nur zufallig 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 vollig deutlichen Zeich­
nung bei schrager Blickrichtung bis zu 30 0 und 45° nicht elTeicht. Diese Voll­
kommenheit blieb den "punlctuell abbildenden Gliisern", die zuerst von den ZEISS­
werken in Jena unter dem Namen "Punktalgliiser" konstruiert und eingefUhrt 
wurden, vorhehalten. 

Spharische Punktalglaser sind spharische Glaser, welche fill' die verschiedenen 
Brechkrafte, entsprechend genauen Berechnungen, verschieden stark durch­
gebogen sind, die also nicht alle eine einzige gemeinschaftliche Grundkurve 
besitzen. Sie sind infolgedessen in der Lage, auch dem sich bewegenden, also 
schrag durch das Glas hindurchsehenden Auge zu gestatten, vollig scharfe 
Bilder del' fixierten AuBenwelt zu erhalten. Die Dul'chbiegungen del' Glaser 
sind also fUr jede Glasstarke so berechnet, daB die individuelle Fehlsichtigkeit 
in dem ganzen groBen Blickfeld eine genaue und gleichmaBige Berichtigung 
erfahrt. Punktalglaser geben scharfe Bilder in allen Teilen, von der Mitte bis 
zum Rande. 

Wahrend KonkavgHiser bis zu den hochsten Nummern stets mit gleich 
gutem Erfolge entsprechend dem Zerstreuungsgrade des Glases durchgebogen 
werden konnen, liegen die Verhaltnisse bei den Konvexglasern anders. Konvex­
glaser uber + 6,0 Dioptrien lassen sich ausschlieBlich durch Durchbiegung 
nicht mehr punktuell a,bbildend herstellen. Deshalb wird fUr die starkeren 
Konvexglaser, speziell fUr die Starglaser, neben der fUr jede Dioptrienzahl 
genau berechneten Durchbiegung noch eine asphiirische Fliiche verwendet, 
indem man auf Grund eingehender Berechnungen von Prof. GULLSTRAND durch 
leichte Auftragung von Glasmaterial nach dem Rande hin die Glaser zunehmend 
"deformiert", d. h. aspharisch macht (spharisch-aspharische Glaser). Diese 
zum Teil durchgebogenen, zum Teil aspharisch nach dem Rande zu defor­
mierten starken Konvexglaser hellien "GULLsTRANDsche oder Katralgliiser" 1). 
Solche Katmlglaser mussen aber, wenn sie ihre volle Wirkung entfalten sollen, 
auch richtig angepaBt werden. Das Auge muB zentrisch vor dem Starglase 
stehen und der Augendrehpunkt im allgemeinen 25 mm yom Brillenscheitel 
entfernt sein, was man damus ersieht, daB - zentrische SteHung vorausgesetzt -
beim Blick geradeaus die Entfernung zWL'lchen Hornhaut- und innerem Brillen­
scheitel 12 mm betragt. ZweckmaBig wird der verordnende Augenarzt nach der 
in Upsala durchgefuhrten "Obung standig die ErfUllung dieser beiden Bedingungen 
eines richtigen Brillensitzes kontrollieren. 

1) v. RORE, M.: Uber GULLSTRANDsche Starbrillen mit besonderer Berlicksichtigung 
der Korrektion VOll postoperativen Astigmatismen. Bel'. lib. d. 36. Vel's. d. Ophthalm. Ges. 
Heidelberg 19]0. 
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Am notigsten sind punktuell abbildende spharische oder zylindro-spharische 
Glaser da, wo es sich urn hohe Glasernurnmern handelt, vor allem also bei den 
Starglasern. Starpatienten, welche keine Katralglaser, sondern die alten bikon­
vexen Glaser tragen, besitzen nur ein kleines brauchbares Blickfeld. Sobald 
sie etwas seitwarts oder nach oben und unten blicken wollen, zeigt sich eine 
zunehmende Verschlechterung des Bildes der AuBenwelt, wodurch sie gezwungen 
werden, statt mit den Augen umherzublicken, Wl),S natiirlicher und weniger 
ermiidend ware, bestandig den Kopf zu drehen, urn die verschiedenen Objekte 
der AuBenwelt nach und nach in die Achsenrichtung des Starglases zu bekommen. 
Die Katralglaser vermitteln nun dem linsenlosen Auge, wie aIle Punktalglaser 
iiberhaupt, ein deutliches Bild in ieder Blickrichtung, von der Mitte bis zurn 
Rande des Glases und garantieren so ein wesentlich groBeres Blickfeld, innerhalb 
welchem scharf und deutlich gesehen werden kann. 

Nach dem Erscheinen der ZEISS schen Punktalglaser haben nun, da ·das 
Prinzip der punktuellen Abbildung nicht schutzfahig war, auch die versehiedenen 
anderen optischen Werkstatten ihre bisherigen Menisken, welehe eine 
gemeinsehaftliehe Grundkurve von 6,0 Dioptrien besaBen, den Pmlktal-

gHisern entspreehend umgeandert, so daB dieselben 
--,..,,....----., j etzt fiir die versehiedenen Brechkrafte gieichfalls 

/ verschieden stark durchgebogen sind nnd also nun .. 
mehr auch die Bedingungen der punktuellen Ab­
bildung erfiiIlen. Die so entstandenen neuen, 
punktuell abbildenden Menisken der verschiedenen 
Firmen heiBen: 

Abb. 13. Torische Glaser. 
Abschnitte oder Abgiisse von 
faBforrnig gekriimmten Korpern. 

18okrY8targlii8er von der Firma BusCH,Rathenow, 
N eoperphaglaser von der Firma RODENSTOCK, 

Miinchen, 
Reldavi8tgla.'3er von NITSCHE und GUNTHER, 
Largonglii8er von P. GOERZ, Friedenau-Berlin. 

Nicht nur fiir die spharischen, sondern auch fiir die zylindrischen Glaser 
versuchte man schon seit langer Zeit ein groBeres Blickfeld und eine scharfere 
Zeichnung bei schiefer Blickrichtung durchbestimmte Durchbiegungen der 
Zylinderglaser zu erlangen. Eine der ersten optischen Werkstatten, welche sieh, 
angeregt dureh Dr. STEIGER!) und Prof. PFLUGER 2) in Bern, in hervorragender 
Weise mit der Konstruktion von solehen faBformig durehgebogenen Zylinder­
glasern bereits 1892 befaBte, war die bekannte Firma STRUBIN in Basel. 

Man wiinsehte also die V orteile der Menisken aueh auf die zylindrisehen 
Glaser auszudehnen. Man nennt solehe tonnenformig oder wulstformig dureh­
gebogenen Menisken "tori8che Gla8er odeI' tori8che Meni8ken" (Torus = die 
wulstfOrmige Kriimmung am FuBe der ionischen Saulen). Torisehe Glaser sind 
also Absehnitte oder Abdrueke von glasernen tODllenformigen oder wulstformigen 
Korpern (Abb. 13). 

1) STEIGER, A.: Uber torische Glaser. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Juliheft 1892. -
STEIGER, A.: Brief an Prof. v. ZEHENDER, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Marzheft 1893. 

2) PFLUGER, E.: Tori· und Doppelfokusglaser. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar· 
heft 1893. 
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des in iiblieher Weise hergestellten Minusglases naehtraglieh zu einem dunnen 
Lentikularrande abgesehliffen werden (Abb. 15 e). So konnen z. B. aueh 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 e), die letzteren bei 
ovalen (Abb. 15 e) Brillenglasern verwendet. Die Lentikulare konnen aueh in 
durehgebogener Form annahernd punktuell abbildend gesehliffen werden (Lux­
Halbmusehel-Lentikulare odeI' En-Gee-Lentikular-Menisken) (Abb. 14 b, d und f, 
Abb . 16 e). 

b c 

Altes Plankonkav Striibin Lentiknlar Zeill Lentikular 
- 15,0 D. sph. = 12,7 gr - 15,0 D. sph.=8,15 gr - 15,0 D.sph.= 6,75 gr 

Abb. 15. Lentikuliire Konvexglaser. 

c c ___ :::::> 
Altes Bikonvex Lenti1:ular Lentikular·Meniscus 

+ 15,0 D. = 15,5 gr + 15,0 D. = 7,0 gr + 15,0 D. = 7,0 gr 

Abb. 16. Lentikulare KonkavgHiser. 

Abb. 15 und 16 sollen das Verhalthis von GroBe und Gewieht der alten, 
bikonvexen Stargliiser zu. den gleichstarkenLentikular-Starglasern einerseits 
und der starken alten Konkavglaser zu den gleichstarken konkaven Lentikular­
glasern veransehaulichen. Sowohl auf Abb. 15 und 16 sind unter a die alten 
Glaser wiedergegeben, wahrend b und e Lentikularglaser in Form, Durch­
schnitt und Gewicht veransehaulichen. Aus diesen Zusammenstellungen geht 
ohne weiteres hervor, daB die Lentikularglaser, auch in den starskten Nummern, 
bedeutend eleganter und wesentlich an Gewicht leichter sind als die alten Formen. 
Die Zahlen unter jedem einzelnen Glase bedeuten das Gewieht desselben, in 
Grammen ausgedriickt. Diese Zahlen spreehen fUr sieh selbst und benotigen 
keiner weiteren Erklarung. 
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des in ublicher Weise hergestellten Minusglases nachtraglich zu einem diinnen 
Lentikularrande abgeschliffen werden (Abb. 15 c). So konnen 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. 15c) Brillenglasern verwendet. Die Lentikulare konnen auch in 
durchgebogener Form annahernd punktuell abbildend geschliffen werden (Lux­
Halbmuschel-Lentikulare oder En-Gee-Lentikular-Menisken) (Abb. 14 b, d und f, 
Abb. 16 c). 

a b c 

AItes Plankonkav Striibin Lentilrular ZeiJ3 Lentikular 
-wn~=w~ ~~n~=~~ -wn~=~~ 

Abb. 15. Lentikulare Konvexglaser. 

a c 

AJt.es Bikonvex Lentikular LentilruJar·Meniscus 
+ 15,0 D. = 15,5 gr + 15,0 D. = 7,0 gr + 15,0 D. = 7,0 gr 

Abb. 16. Lentikuliire Konkavgliiser. 

Abb.15 und 16 sollen das Verhaltnis von GroBe und Gewicht der aIten, 
bikonvexen Stargliiser zu. den gleichstarkenLentikular-Starglasern einerseits 
und der starken alten Konkavgliiser zu den gleichstarken konkaven Lentikular­
glasern veranschaulichen. Sowohl auf Abb.15 und 16 sind unter a die alten 
Glaser wiedergegeben, wahrend b und c LentikulargIaser in Form, Durch. 
schnitt und Gewicht veranschaulichen. Aus diesen Zusammenstellungen geht 
ohne weiteres hervor, daB die LentikulargIaser, auch in den starskten Nummern, 
bedeutend eleganter und wesentlich an Gewicht leichter sind als die alten Formen. 
Die Zahlen unter jedem einzelnen GIase bedeuten das Gewicht desselben, in 
Grammen ausgedriickt. Diese Zahlen sprechen fiir sich selbst und benotigen 
keiner weiteren Erklarung. 
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Doppelfokusglaser. 
Sehr haufig ist es notig, daB fur das Fernesehen ein anderes Glas getragen 

werden muB, wie fUr das Nahesehen, so z. B. bei allen linsenlosen Augen, bei. 
presbyopen Hypermetropen, bei alteren Myopen, und nicht selten wtinschen die 
betreffenden Patienten nicht bestandig beim Ubergang des Fernesehens zum 
Nahesehen und umgekehrt die Brillen zu wechseln. In solchen Fallen ist es an­
gezeigt, Doppelfokusglaser, d. h. Glaser mit doppeltem Brennpunkte zu ver­
ordnen. 

Der erste, der ein solches Gh),s zu seinem personlichen Gebrauche erland, 
war BENJAMIN FRANKLIN (1784). Er schildert seine Erlindung, die darin be­
stand, daB er in sein Brillengeste1l2 Glaserhalften mit 
verschiedener Brechkraft ubereinander montieren lieB 
(Abb. 17) folgendermaBen 1): 

"On conviendra generalement, je suppose, que la con­
vexite propre a la lecture ne peut convenir pour voir a des 
distances plus eloignees. J'avais done d'abord deux paires 
de lunettes que je changeais suivant l'occasion, parce qu'en 
voyageant, tantOt je lisais et tantot je regardais Ie pays. 
Trouvant ce changement ennuyeux et ne pouvant presque Abb. 17. FRANKLINSches 
jamais Ie faire assez promptement, je fis couper les verres et Doppelfokusglas. 
reunir dans la meme monture une moitie 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 pres. Je trouve cela d'autant plus commode 
depuis mon sejour en France, que les verres qui me conviennent Ie mieux a table pour voir 
ce que je mange ne peuvent me servir a voir les figures des personnes qui me parlent de 
l'autre cote de la table, car lorsque l'oreille n'est pas bien accoutumee aux sons d'une 
langue, Ie mouvement de la physionomie de celui qui parle aide a comprendre; ainsi je 
comprends mieux Ie fran',)ais, grace a 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 Kittusin-Doppelfokusglaser, Abb. 18 
und 19). 

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

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

1) Oeuvres posthumes de BENJAMIN FRANKLIN, p. 173. Cite par G. J. BULL: Lunettes 
et pince-nez. Paris, Masson editeur 1889. p. 79. 
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und in die entstehende Vertiefung ein entsprechendes Glasstiick mit starkerem 
Brechungsexponenten hineinkittet. 

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

Abb. 20. Isoped-Doppelfokusglas. Abb. 21. Barykronglaser. 
Nach STRfulIN. Imitation der Isoped-Doppelfokusglaser. 

erloschen, wurden nun die gleichen Glaser auch von anderen optischen Firmen 
nachgemacht, so von der Firma NITSCHE & GUNTHER in Rathenow unter dem 
Namen "Barykronglaser" (Abb. 21) und von der Firma EMIL BUSCH A.-G. in 

Rathenow at., "Bariumglaser". Diese Striibinglaser 
werden meistens in Halbmuschelform ausgefiihrt. 

Aile diese Doppelglaser haben den Nachteil, daB 
sich bisweilen der Kitt (Canadabalsam) lOst und dann 
triibt, und daB sich nicht selten, besonders bei Glasern 
h6herer Brechkraft, Farbenzerstreuung einstellt. 

Besser sind schon jene Doppelglaser, bei welchen 
Abb. 22. Telegic-Doppel- das in den Ausschliff eingelegte neue Glas (Bariumglas 

fokusglas. oder nach BUSCH Flintglas) mit starkerem Brechungs-
exponenten auf elektrischem Wege hineingeschweifJt wird, 

wodurch die Trennungsflachen unsichtbar werden "Teiegic" 1) von Dr. BORSCH, 
Paris. ["Kryptok": amerikanische Bezeichnung, Abb. 22]. 

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

Abb. 23. Altes Doppelfokusglas durch 
Anschliff im oberen Quadranten eines 

Konvexglases. 

Abb. 24. Altes Doppelfokusglas von 
STRfulIN. Begrenzungslinie zieht horizontal 

mitten durch das Glas. 

st6rend sind. Diese St6rungen sind speziell wirksam bei den starkeren Nummern. 
Die Teiegicglaser sind iibrigens nur fUr Konvexkombinationen brauchbar. 

Eine letzte Gruppe von Doppelfokusglasern ist dadurch charakterisiert, 
daB die Glaser aus einem Stuck geschliffen werden. Schon seit langer Zeit kannte 
man den Anschliff im oberen Quadranten eines Konvexglases, wodurch eine 

1) Verres it double foyer, parle Docteur L. BORSCH. Soc. fran9. d'ophthalmol. Paris 1911. 



Doppelfokusglaser. 31 

halbkreisformige Partie im oberen Quadranten (Abb. 23) verminderte Brech­
kraft erhielt und dadurch zum Sehen in die Ferne geeignet wurde, wahrend der 
gro13ere untere Teil des Glases infolge seiner starkeren Refraktion zum Nahe­
sehen beniitzt werden konnte. STRUBlN in Basel war der erste, der einer Anregung 
von PFLUGER folgend, die Begrenzungslinie der zwei Glasteile horizontal mitten 
durch das Glas zu legen suchte, wodurch fiir das Fernesehen ein gro13erer Glas­
bezirk und gleichzeitig ein gro13eres Blickfeld gewonnen wurde (Abb. 24). 

Diese aus einem Stiick geschliffenen Doppelfokusglaser stellen technisch 
das Beste dar, indem sie aIle Anforderungen bestmoglichst 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 sichtbarerTrennungslinie (Abb. 25). 
2. "Dufosin" oder "Uni-Bifo-Luxe" (Abb. 26). Die Dufosinglaser sind die 

vollendetsten Glaser fiir die Konvexkombination, speziell £iir Starglaser (Abb. 2i). 

Abb. 25. Dufo oder 
Uni-Bifo-Doppelfokusglas.~ 

Abb. 27. Uni-Bifo-Luxe-Starglas. 

Abb. 26. Dufosin oder Uni-Bifo-Luxe. 

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 Leseteilgro13en werden die "Uni-Bifo-Luxe" -Glaser gefertigt. 
Die "Uni-Bifo-Luxe-Glaser sind in jeder Konvexkombination, annahernd 
richtig zentriert, lieferbar. Konkav sind die Glaser wegen ungeniigender Zen­
trierung nur in schwachen Nummern ratsam. - Ein groBer Vorteil der "Uni­
Bifo-Luxe"-Glliser ist ihr geringes Gewicht. 

3. "Dufomis'in" 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 Glasern lauft der Ferneteil in den Naheteil in der .1liitte, 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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Z usammenfassend kann man sagen: 
Dutosingliiser sind speziell fur die Konvexkombinationen zu verwenden. 

Sie stellen zu diesem Zwecke technisch und asthetisch die besten Doppelfokus­
glaser dar. 

Dutornisingliiser sind speziell fur die Konkavkombination zu benutzen. 
Sie sind den ersteren in der optischen Leistung etwas uberlegen, sie kommen 

ihnen aber wegen der seitlich abgesetzten Trennungs­
linie in asthetischer Beziehung nicht gleich. 

Dutogliiser sind von ahnlicher optischer Gute wie 
die vorausgehenden, besitzen aber eine noch deut­
lichere abgesetzte Trennungslinie, sind dafUr billiger. 

Abb. 29. Doppelfokusglas 
von ZEISS, aus einem Stiick 

gescWiffen. 

Was die Doppelbezeichnung dieser soeben behan­
delten BifokalgHiser angeht, so gilt die Benennung 
"Dufo", "Dufosin" und "Dufomisin" fur die von der 
Firma NITSCHE & GUNTHER hergestellten Glaser, 
wahrend die Namen "Uni-Bifo", "Uni-Bifo-Luxe" 

und "Uni-Bifo-Demi-Luxe" fUr diejenigen Glaser benutzt werden, welche von 
der Uni-Bifocal-Company, London, angefertigt werden. Auch die ZEIsswerke 
stellen punktuell abbildende, aus einem Stuck geschliffene Doppelfokusglaser 
dar (Abb. 29). 

IV. Prismatische Glaser. 
Sie sind begrenzt durch zwei plane Flachen, welche jedoch nicht parallel 

laufen, sondern sich in einem groBeren oder kleineren Winkel schneiden. Man 
unterscheidet also an einem Prism a den Prismenwinkel, wo die beiden sich 
schneidenden Flachen zusammentreffen und die Basis des Prismas, welche diesem 

a b c 

Abb.30. Prismenglaser (a) 
kombiniert mit spharischen Konvexglasern (b) mit spharischen Konkavglasern (c). 

Winkel entgegengesetzt ist, Die Starke eines Prismas wird nach der GroBe des 
Prismenwinkels in Graden angegeben. 

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

Anwendung: Prismen werden nur in niederen Graden, hochstens von 6-80 

(hohere Grade zerlegen das Licht allzusehr in seine Komponenten und stOren 
durch Farbenrander) verwendet, und zwar als reine Prismen (Abb. 30a) oder 
kombiniert mit spharischen oder Zylinderglasern (Abb. 30b und c), und zwar 
uberall da, wo es sich um Storungen des Gleichgewichtes der auBeren Augen­
muskeln handelt, also bei Augenmuskellahmungen oder bei Insuffizienzen der 
Konvergenzinnervation. 
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V. GUiservorrichtungen zur Korrektion unregelmafiiger 
Kriimmung del' Hornhaut odeI' hoher Schwachsichtigkeit. 

UnregelmaBige Fol'men von Hol'nhautastigmatismus, speziell der Kerato­
konus, sind naturlich wedel' durch einfache Zylinder- noch durch tol'ische Glaser 
wesentlich zu vel'bessern. Deshalb versuchte RAEHLMANN bereits im Jahre 
1879 den Keratokonus durch hyperbolische (Abb. 31) und ANGELUCCI im Jahre 
1884 durch konische Glaser zu korrigiel'en. Diese Glaser haben sich niemals 
einer praktischen Anerkennung und Anwendung bei den Keratokonuspatienten 
zu erfreuen gehabt, und zwar vor allem deshalb nicht, well sie eben doch, ab­
gesehen von ihrer massigen und auffalligen Form, nur in vereinzelten Fallen 
eine wirklich merkliche Besserung der Sehscharfe zu bringen vermochten, und 
well sie dieselbe nur dann gewahrleisteten, wenn das Auge und diese Brillen 
genau zentriert waren, was bei der geringsten Augenbewegung aufhorte der 
Fall zu sein, so daB die Augenbewegungen stets durch Kopfbewegungen ersetzt 
werden muBten. 

1m Jahre 1888 beschrieb FICK ein Korrekturglas fiir unregelmaBigen Astig­
matismus, also auch fur den Keratokonus, welches in einem dunnen, geblasenen, 
von konzentrischen und parallelen Kugelsegmenten be-~~ 
grenzten Glasschalchen bestand. Dasselbe wird auf das ~ 
Auge gelegt und der Zwischenraum zwischen Glas und 
Augapfel mit einer Flussigkeit gefiillt, welche denselben 
Brechungsexponenten hat, wie die Cornea. FICK nennt 
dieses Brillenglas "Kontaktglas" und er beschreibt seine ~ 
Wirkung folgendermaBen: ~ 

"Es werden die Lichtstrahlen beim Eintritt in die Abb. 31. Hyperbolische 
Flussigkeit, welche man bis an die vordere Glasflache GIasernachRAEHLMANN. 
reichend denken darf, eine bestimmte Brechung erfahren, 
beim Ubergang aus der Flussigkeit in die Cornea, jedoch keinerlei Anderung 
ihres Ganges erleiden, und es mussen folglich auch die UnregelmaBigkeiten 
wegfallen, die vorher beim Ubergang der Lichtstrahlen aus der Luft in die 
Cornea zustande kamen." 

FICK fand durch Experimente am Kaninchen, daB gut passende Kontakt­
glaser gar nicht von den Lidern festgehalten werden mussen, da sie am Bulbus 
adharieren. Hieraus folgte schon, daB die Glaschen unter den Lidern aIle Be­
wegungen des Bulbus mitmachen, und daB kein Tropfen del' Fullungsflussig­
keit abflieBt. Allerdings zeigte sich, wie FICK angibt, nach 6-8 Stunden eine 
mllchige Trubung del' Fullungsflussigkeit, eine maBige Injektion der Conjunc­
tiva und eine leichte Trubung der Hornhaut, die ihren Sitz im Epithel hat. 
Die Ursache dieser Schadigungen wurde von FICK der Fullungsflussigkeit 
zugeschrieben. Benutzt man eine 2%ige Traubenzuckerlosung als Fullungs­
flussigkeit, so horen die schadigenden Wirkungen diesel' Flussigkeit, wie FICK 
experimentell nachwies, auf. 

1m weiteren wandte sich FICK nun an das menschliche Auge. El' machte 
zuerst Gipsabgusse von Leichenaugen und lieB nach diesen Abgussen neue 
Kontaktglaser blasen. Er beschreibt die Herstellung dieser fur das menschliche 
Auge bestimmten Kontaktglaser folgendermaBen: 

Siegrist, Refraktion. 3 
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"Ich lieB zunachst 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, scWieBlich 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 daB jetzt 
an die Herstellung besserer Kontaktglaser durch Vermittlung von Prof. ABBE 
in Jena geschritten werden konnte. Die von Prof. ABBE und FICK gelieferten 
neuen Kontaktglaser hielt FICK fUr geschliffene, wie sich aber spater herausstellte, 
waren dieselben gleichfalls geblasen. Die von FICK gemachten Angaben uber 
die Wirkung seiner Kontaktglaser auf die einzelnen menschlichen Augen mit 
irregularem Astigmatismus sind auBerst kurz. Man begnugte sich offenbar, 
das Kontaktglas einzufUhren und seine momentane Wirkung auf die Sehscharfe 
des Auges festzusteIlen. Ein Versuch, das ungenugende 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 langerer Zeit und zum Gewohnen an dasselbe auszuhandigen. 
Man gewinnt daher durch die FICKschen Versuche keinen genugenden Einblick 
in den wirklichen praktischen Wert der Kontaktglaser. 

1m Jahre 1892 hat SULZER die Studien mit dem FICKschen Kontaktglas 
von neuem aufgenommen. In einer Mitteilung an die franzosische ophthal­
mologische Gesellschaft beschreibt er drei FaIle (zwei mit Keratokonus, einen 
mit irregularem Astigmatismus), bei welchen er durch eine Kontaktbrille 
die ahnlich der FICKschen gebaut war, die Sehscharfe beim ersten von 5/50 

auf 5/.5, beim zweiten von 5/40 auf 5/6 und beim dritten von Fingerzahlen in 3 m 
auf 5/6 gehoben hat. SULZER fuhrt seine bedeutend besseren Resultate darauf 
zuruck, daB seine Kontaktglaser nicht gebZasen, sondern geschZiffen waren. 
Aber auch aus seiner Publikation geht hervor, daB er die Kontaktglaser den 
Patienten nicht zum zeitweisen Tragen ausgehandigt hat, so daB wir durch 
ibn uber die wirklich praktische Verwertbarkeit der Kontaktglaser nichts Ge­
naueres erfahren. SULZER scheint auch seine Korrekturversuche mittels seiner 
Kontaktglaser praktisch an Menschen nicht weiter ausgefuhrt zu haben. 

In einer spateren Publikation aus dem Jahre 1892 teilt uns FICK mit, daB 
es ibm seinerzeit nicht gelungen sei, geschZiffene Kontaktglaser zu erhalten, 
weder von Jena noch von schweizerischen Optikern. Aus einer Dissertation 
vom Jahre 1889 von AUGUST MULLER (Brillenglaser und Hornhautlinsen, Kiel) 
erfuhr er zufiillig, daB ein Rerr OTTO RIMMLER in Berlin geschliffene Kontakt­
glaser verfertigt habe, und es gelang ibm auch tatsachlich, von RIMMLER zwei 
solche Kontaktglaser zu erhalten. Mit dieser Sendung sprach RIMMLER FICK 
die Bitte aus, ibn in Zukunft mit ahnlichen Auftragen zu verschonen, da er 
trotz eines Preises von 38 Mk. nichts daran verdiene. Durch briefliche Mit­
teilung erfuhr FICK, daB die SULzERschen, aus einem Stuck geschliffenen Kontakt­
glaser, bei BENZONI, rue du Stand, Genf und bei BENVIST, BERTIDOD & Co., rue 
St. Martin 207, Paris, fUr 30 frs. das Stuck kauflich zu haben seien. 1m Jahre 
1893 hat auch der durch seine Doppelfokus- und seine torischen Glaser 
bekannte Optiker STRUBIN in Basel ein Kontaktglas gescbliffen (Abb. 32), das 
ganz dem SULzERschen glich. 
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Die Kontaktglaser, die FrcKschen wie die SULzERschen, haben in der Folge­
zeit meines Wissens nirgends dauernde praktische Verwendung gefunden, viel­
leicht deshalb, weil die Glaser schwer zu beschaffen waren, vielleicht noch mehr 
aber aus dem Grunde, weil man eine ungeeignete Fiillungsfliissigkeit beniitzte 
und sich nicht die Miihe nahm, den Patienten einige Tage lang das Selbstein-

b 

Abb.32. a) SULzERSches Kontaktglas (Paris). b) FICKsches Kontaktglas (STRUBIN, Basel). 

ftihren der Glaser zu lehren, und weil schlieBlich die Patienten die Glaser 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. H ydrodiaskop von LORN­
STEIN 1) und SIEGRIST. Dasselbe wurde 1896 von LOHNSTEIN, der selbst an 

a. b 

Abb.33. Hydrodiaskop nach SIEGRIST. 
a) Modell zum Einschra1lben 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, unabhangig voneinander konstruiert 
(Abb. 33). Es besteht aus einem kleinen Wasserkasten, welcher mittels diinnen 
angekitteten Gummischlauchen auf die Augenlider und den Orbitalrand auf­
gesetzt und daselbst mittels eines um den Hinterkopf gefiihrten Gummibandes 
fixiert wird. Die Tiefe des Wasserkastens miBt etwa 2-2Yz cm. Nach vorne ist 

') LOHNSTEIN: Zur Glaserbehandlung des unregelmaBigen Hornhautastigmatismus. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember 1896. - Zur Behandlung des Keratokonus 
Wochenschr. f. Therap. u. Hyg. d. Auges. Bel. 1. Nr. 15/16. 

3* 
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derselbe durch ein eingekittetes Planglas abgeschlossen. VOl' diesem Planglase 
befindet sich eine Einrichtung zum Eindrehen odeI' zum Einstecken von plan­
konvexen Glasern, welche die Hornhaut zu ersetzen haben. Da das neue Auge 
an del' V orderflache des Wasserkastens beginnt, besitzt es doppelte Lange wie 

Abb. 34. Patientin mit Hydrodiaskop 
vor dem rechten Auge. 

das alte, nicht korrigierte. Die neue 
Hornhaut braucht daher nul' die Halfte 
del' Brechkraft aufzuweisen, wie die alte 
(siehe S. FATER: Hydrodiaskop und 
Keratokonus. Diss. Bern 1906 und 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilage­
heft 1906, ferneI': SIEGRIST: Die Behand­
lung des Keratokonus, Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., Bd. 56, 1916, S. 400. 

Das Hydrodiaskop dient hauptsach­
lich dazu, Falle von vorgeschrittenem 
Keratokonus zu korrigieren. Augen, 
mit diesem Wasserkasten bewaffnet, 
erhaltBn gro13ere Netzhautbilder, in­
folgedessen steigt auch bei einem 
emmetropen und normalsichtigen Auge, 
welches diesen Kasten vorsetzt, die 
Sehscharfe oft betrachtlich bis 1,75 
odeI' 2,0. Keratokonuspatientenerhalten 
abel' mittels des Hydrodiaskopes meist 
eine normale Sehscharfe von 1,0. 

Del' Hauptnachteil des Hydrodia­
skopes ist in del' Entstellung des Pa­

tienten (Abb. 34) und in del' wesentlichen Beschrankung del' Akkommodations­
breite zu suchen. Die Akkommodation kommt deshalb beim Tragen des Hydro­
diaskopes nicht mohr recht zur GeltUllg, weil in dem neuen Auge, welches an 

del' Vorderflache des Hydrodiaskopes beginnt, die 
Linse viel zu weit nach hinten liegt. Die genannten 
Nachteile sind es, welche das Hydrodiaskop durch die 
modernen Kontaktglaser verdrangen lassen. 

Das gro13e Verdienst, die Kontaktglasfrage wieder 
aufgegriffen zu haben, und zwar ohne vorherige 
Kenntnis del' FIOKschen und del' SULzERschen Glaser, 
gebtihrt ohne Zweifel del' Firma MULLER-Wiesbaden. 

Abb. 35. MULLERSche 
Kontaktschale. 

Die MULLERsche Kontaktschale 1) (Abb. 35) wird 
nur durch Blasen, ohne jedes andere Formungshills­
mittel als das Augenma13 hergestellt. Nur die in­

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

1) Mt'LLER, F. E.: tiber die Korrektion des Keratokonus und anderer Brechungsano­
malien mit MULLERschen Kontaktschalen. Inaug.-Diss. Marburg 1920. 
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Bulbuspartie aufgesetzt und wirken ahnlich wie die Kontaktglaser. Sie konnen, 
wenn sie, was ihre Form und ihre Anpassung an die Sklera des Auges angeht, 
gut ausgewahlt sind, stundenlang, ohne wesentliche Beschwerden getragen werden, 
auch vermogen sie, wenn man zufallig eine spharische und entsprechend starke 
Cornealwolbung findet, die Sehscharfe ganz wesentIich zu verbessern. 

Der Hauptnachteil der MULLERschen Kontaktschalen ist darin zu suchen, 
daB diese Glaser so gut wie niemals spharische Krij,mmung aufweisen und daB 
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. f. 
Augenheilk. Bd. 56, S. 417, gezeigt habe, durch 
Schwarzen der Hinterflache 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 michgelehrt, daB nureinkleiner Bruchteil 
der bei den Blasern von kunstlichen 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 zuruckzufUhren, daB diese Glaser 
eben geblasen und nicht geschliffen sind. Man 
muB daher meist, wenn man ein Keratokonus­
auge korrigieren will, zahlreiche Kontakt­
schalen der Reihe nach probieren, bis man 
schIieBIich meh:r oder weniger per Zufall eine 
annahernd passende Schale findet. Auch die 
Entfernung der Kontaktschalen erforderte 
fremde Hilfe, der Patient selbst ist dazu nicht 
imstande. 

Diese Unsicherheit und Schwierigkeit bei 
der Auffindung einer irgendwie passenden 
Kontaktschale hat mich auch veranlaBt, schon 

o 

Abb. 36. Apparat zum Einspannen 
und zum Messen der Kontakt­
schalen mittels des J AV AL schen 
Ophthalmometers nach SIEGRIST. 

im Jahre 1916 in der bereits angegebenen Arbeit uber die Behandlung des 
Keratokonus die Forderung aufzustellen, daB die optischen Werkstatten uns 
geschliffene Kontaktschalen liefern solI ten, mit sphiirischer Krummung und 
genauer Graduierung, welche uns ihre jeweilige Refraktion in Dioptrien angibt 
und uns die Bestimmung des richtigen korrigierenden Glases wesentlich er­
leichtert. 

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

l) STOCK, VV.: Uber Korrektion des Keratokonus durch verbesserte, geschliffene Kontakt­
glaser. Ber. lib. d. 42. Vers. d. Ophthalmol. Ges. Heidelberg 1920. S. 352. 
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Die neuen ZEIssschen Kontaktglaser (Abb. 37) werden in 3 Variationen her­
gestellt. Sie tragen die Nummern 1- 3. Sie gleichen vollkommen den STRUBIN­
schen KOlltaktglasern, auch haben sie groBe Ahnlichkeit mit dem Kontaktglase, 
welches SULZER seinerzeit in Paris hatte herstellen lassen. Sie sind nur durch 
die starkere oder schwachere Wolbung und infolgedessen auch durch ihre starkere 
oder schwachere Brechkraft voneinander verschieden. Abb. 37 zeigt die 3 Kon­
taktglaser von ZEISS in der Vorderansicht wie im Querschnitte. 

Xr. 

Abb. 37. Kontaktglaser (Nr. 1-3) der Firma CARL ZEISS, Jena. 

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

~, "2,, " "" 9 " 
" ~, 3 " "" " 7" 

Entsprechend dieser Wolbungsdifferenz besitzt 
das Kontaktglas Nr. 1 eine Brechkraft von 45,0 D. 

50,0 D . 
40,0 D. " 

" " 

Abb.38. Gummisauger zur 
Entfernung del' Kontakt­
glaser von del' Hornhaut 

nach SIEGRIST. 

" 
2 
3 " " ., 

1m Gegensatz zu diesen ZEISS - Glasern hat das 
STRUBIN sche Kontaktglas eine Tiefe von 5,5 resp. 
6 mm und eine entsprechende Brechkraft von 43,0 
resp. 44,0 D. 

Die ZEIssschen wie die STRUBINschen Kontakt­
glaser konnen nun sehr leicht nach einer gewissen 
Ubung vom Patienten selbst, bei vornubergebeugtem 
Kopfe und fest aufgerissenen Lidern, auf den vorderen 
Bulbusabschnitt aufgesetzt werden, nachdem man sie 
zuvor mit etwas physiologischer Kochsalzlosung gefUllt 
hat. Man muB nun die drei verschiedenen Nummern 
der ZEISS - Glaser je einen Tag lang vom Patienten 
tragen lassen (Nr. 2 kommt selten in Betracht, wegen 
zu starker Wolbung und Brechkraft, man kommt meist. 
mit Nr. 1 und 3 aus) , um festzustellen, welches Glas am 

besten paBt und am wenigsten subjektiv stort. Dann muB der Patient lernen, 
selbstandig, ohne fremde Hille, das Glas einzufUhren und vor allem wieder 
herauszunehmen. Die Herausnahme gelingt nur dann, ebenso "rje bei den 
MULLERschen Kontaktschalen, wenn der Pat.ient sich des von mir angegebenen 
Gummisaugers 1) (Abb. 38) bedient. 

Wer sich die Muhe nimmt., seine Keratokonuspat.ienten fUr 5- 6 Tage in die 
Klinik aufzunehmen und ihnen personlich die drei ZElssschen Kontakt.glaser 

1) Bel'. lib. d. 42. Vel's. d. Ophthalmol. Ges. Heidelberg 1920. S. 340. 
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der Reihe nach einzufiihren, und dieselben j~ einen Tag lang tragen zu lassen, 
um auf diese Weise das passendste herauszufinden, und schlieBlich seine 
Patienten lehrt, die Glaser selbstandig ein- und aU8zufiihren, der wird uber­
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 Verfugung stehenden) gefunden ist, wird mit spharischen Vorsatzglasern 
versucht, die meist noch bestehende, allerdings nicht mehr hochgradige spharische 
Ammetropie (Astigmn,tismus ist ausgeschlossen, da das Kontaktglas rein spha­
rische Krummung aufweist) zu bestimmen. Hierauf wird die Nummer des 
Kontaktglases und die Starke des noch 
zu ben6tigenden spharischen Korrektul'­
glases den ZEIsswerken eingesandt, und 
man erhalt das dejl:nitive, gleich gut 
sitzende, abel' in der cornealen Walbung 
bessel' zeichnende und korrigierende 
Kontaktglas zugestellt. 

Uber eine ganze Anzahl feinerer und 
interessanter Beobachtungen beim Tra­
gen del' neuen ZEISS schen Kontaktglaser 
solI in Balde in einer eigenen Arbeit be­
richtet werden. Hervorzuheben ist nur 
noch, daB das STRUBINsche Kontakt­
glas dem neuen ZEIssschen durchaus 
ebenburtig ist, u:qd daB es, falls es 
STRUBIN maglich wtirde, einige Ab­
stufungen in seinen Kontaktglasern, 
ahnlich den ZEISS schen, zu schaffen und 
nach dem Ausprobieren noch die natigen 
spharischen Korrekturen anzubringen, 
man ebensogut die STRUBINSchen wie 
die ZEIssschen Kontaktglaser empfehlen 
k6nnte. 

Abb. 39. Patientin mit MtiLLERscher 
Kontaktschale VOl' dem rechten Auge. 

Jedenfalls habe ich den bestimmten Eindruck gewonnen, daB die neuen 
Kontaktglaser eine sichere Zukunft besitzen, und daB sie vielleicht eines Tages 
(eine Frage, mit del' wir uns an del' Berner Klinik auf das eifrigste beschaftigen) 
nicht nur dazu dienen werden, den Keratokonus zu korrigieren, sondern auch, 
was ich bereits VOl' Jahren betont 1) habe, berufen sein werden, die idealsten 
Brillenglaser der Zukunft darzustellen zur Korrektur der verschiedensten Am­
metropien. Ideal sind diese Brillenglaser, well sie unsichtbar sind (Abb. 39) 
und well sie, wie die Punktalglaser, bei jeder Blickrichtung scharf zeichnen, 
da sie ja, indem sie dem Auge bei seinen Bewegungen stets folgen, bei jeder 
Blickrichtung zentriert bleiben. 

1) LUDEMANN, A.: Hydrodiaskop odeI' Kontaktglas zur Korrektur des Keratokonus. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37, S. 289. 1917. 
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Distalbrillen oder Fernrohrbrillen fiir Schwachsichtige odeI' 
hochgl'adig KUl'zsichtige. 

Die Fernrohrbrillen (Abb. 40) sollen Schwachsichtigen und hochgradig 
kurzsichtigen Patienten dienen, indem sie das Netzhautbild vergroBern und 
dadurch eine Steigerung der Sehleistung herbeifiihren. Besondere Vorteile 
gewahren 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 Buschel 
und storenden Farbenfehlern freies 

Abb.40. Fernrohr- oder Distalbrille (ZEISS). Blickfeld ergeben. 

Siebbl'il1en. 
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 Glaserkorrektion scharfere Netzhautbilder 

Abb.41. Siebbrille. 

der AuBenwelt und damit bei nicht zu sehr herabgesetzter Beleuchtung eine 
wesentlich verbesserte Sehscharfe. Ihre Wirkung beruht darauf, daB die GroBe 
der Zerstreuungskreise der Netzhautbilder bei den verschiedensten Ammetropien 
nicht nur yom Grade der Ammetropie abhangt, 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, des to groBer 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 
konnen, finden in ihnen einen gewissen vorlaufigen Ersatz. 

GONIN 1), im ferneren KNAPP2) und SCHERER 3) haben im Jahr 1910 und 1911 
solche Siebbrillen konstruieren lassen und beim schweizerischen Militar prak­
tisch ausprobiert. 

KNAPP schreibt iiber seine Siebbrille (Abb. 41): 
"lch verwandte als Versuchsmodell eine Brille, die rechts eine schwarze Metallplatte 

mit einer Anzahl gleichmaBig verteilter feiner Locher aufwies, so daB je nach der Kopf­
haltung durch ein beliebiges Loch gezielt werden konnte. Zugleich war das Gesichtsfeld 
auf diese Weise nicht allzusehr eingeschrankt. 

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
sachlich, daB sie dunkler macht, so daB sie also nur bei ziemlich hellem Wetter gut zu ge­
brauchen ist. Als groBer Vorteil erscheint, daB sie aIle FeWer, also auch Astigmatismus 
gut korrigiert. Unsere diesbeztiglichen Versuche sind in der Arbeit von SOHERER naher 
beschrieben. " 

GONIN spricht sich iiber sein Modell (Abb. 41) folgendermaBen aus: 
"J'ai fait construire un modele par M. GAUTSOHY, opticien it Lausanne, qui pourrait 

etre introduit dans les bataillons d'infanterie comme materiel de corps ou tenu en reserve 
dans les arsenaux au meme titre que d'autres objets d'equipement. Ces lunettes munies 
de quatre ouvertures de 1 it 2 mm de diametre ont sur les lunettes ordinaires l'avantage 
d'etre beaucoup moins fragiles, de ne pas se troubler et de convenir it tous les vices de 
refraction indifferemment, au moins jusqu'au degre de 2 it 3 D. Les essais que fen au faits 
m'ont demontre qu'avec une acuite visuelle de 1/2 sur Ie tableau de SNELLEN la nette te du 
cran de mire et du guidon est telle que la visee se fait avec la plus grande faciliM. Je crois 
donc que l'emploi de ces lunettes dans l'armee ameliorerait tres notablement l'habilete 
au tir de bien des hommes dont on ne sait faire aujourd'hui." 

DaB 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. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg 1916. S. 298) hervor. 

Anhang. 
Die verschiedenen Brillenglaser 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 Glaser einen ungeniigenden oder schlechten Erfolg, werden nicht ertragen, 
well ihre Fassung unrichtig ist. 

Vor allem muB die Fassung so sein, daB der Patient beim Blick in die Ferne 
wie beim Blick in die Nahe 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 Glaser diirfen nicht zu hoch 
und nicht zu tief gefaBt sein. Bei unrichtiger Zentrierung wirken die Glaser 

1) GONIN, S.: Les conditions visuelles relatives au recrutement dans l'armee Suisse. 
Schweiz. Rundschau f. Med. 1910. - 2) KNAPP, P.: Die Anforderungen an Sehscharfe und 
Refraktion der Infanterie. Schweiz. Rundschau f. Med. 1911. Nr. 46. - 3) SOHERER, A.: 
Untersuchungen tiber die Anforderungen an Sehscharfe und Refraktion der Infanterie. 
Inaug .. Diss. Basel 1911. 
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leicht prismatisch, was subjektive StOrungen verursacht. Handelt es sich um 
Zylinderglaser, so muB, falls keine Brille getragen wird, durch die Art des Klem­
mers dafUr gesorgt werden, daB die Zylinderachse dauernd in der richtigen 
Stellung vor dem Auge erhalten bleibti. Die gewohnlichen Klemmer (Abb. 42, 
1-5) gewahren keine Garantie hierfiir. Es diirfen daher ZylindergHlser 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 gewahrleisten, ver­
ordnet werden. Auch ein Klemmer mit starrem Nasensteg (Abb. 42, 8) von 
der Firma STEGMANN und SEEGER, Rathenow ist fUr Zylinderglaser gleich­
falls empfehlenswert. 

Fiir Leute, welche nur ein Leseglas bediirfen, wahrend des N ahearbeitens 
aber haufig gezwungen sind, in die Ferne aufzusehen, dienen Fassungen resp. 
Glaser, welche im oberen Teile verkiirzt sind, so daB del' Trager beim Blick in 
die Ferne iiber das Glas hinwegzusehen vermag (panthoskopisch Abb. 42, 
12 u. 13 und Abb. !i3, 7-9). 

Wer hingegen ein anderes Glas fUr die Nahe wie fUr die Ferne benotigt 
und aus irgend einem Grunde die Doppelfokusglaser nicht tragen und auch 
nicht zwei verschiedene Brillen beniitzen will, der kann sich dadurch helfen, 
daB er fUr die Nahearbeit einen Vorhanger (Abb. 43, 10 und 11) beniitzt. Die 
Glaser des Vorhangers haben in der Regel die Form eines Kreiszweiecks und 
nur die halbe GroBe del' Fernglaser. Der Brillentrager kann somit durch den 
oberen, freien Teil der Brille in die Ferne, durch ihren unteren Teil, VOl' dem 
die V orhangerglaser sitzen, in der Nahe deutlich sehen. 

Vor einer Doppelfokus brille hat eine Brille mit V orhanger den V orzug der 
bequemen Abnehmbarkeit des Vorhangers. Wird er nicht gebraucht, so ent­
fernt man ihn und dann steht dein Bl'illentrager das ganze Blickfeld der Fern­
brille, also auch der Z. B. beim Treppensteigen, iiberhaupt beim Gehen am 
notigsten gebrauchte untere Teil zur Verfiigung. Die Doppelfokusbrille erfordert 
in solchen Fallen eine unbequeme, unnatiirliche Kopfhaltung. Andererseits 
kann die Fernbrille im Bedarfsfalle schnell durch den Vorhanger zur Zwei­
starkenbrille umgewandelt werden. Bei zunehmender Alterssichtigkeit brauchen 
nur die Glaser des Vorhangers durch starkere ersetzt zu werden; fUr verschiedene 
Arbeitsabstande kann man Vorhanger mit Glasern verschiedener Starke benutzen, 
ohne an der Fernbrille etwas andern zu miissen. Ein Vorhanger kommt also 
auch billiger zu stehen als eine Brille mit den teuren Bifokalglasern. 

Das Face-a-main (Abb. 44, 6) werden Damen gerne wahlen, welche kein 
Pince-nez und keine Brille tragen wollen und doch bisweilen gut in die Ferne 
odeI' 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, 
wahrend sich an den Seiten die bei den meisten gut sitzenden Brillen iiblichen 
Reitfedern anschlieBen. Sie sind fUr empfindliche Nasen konstruiert, deren 
Riicken den Druck einer gewohnlichen Brille nicht ertragt. 

Wendebrillen (Abb. 44, 1 und 1 a sowie Abb. 42, 14) werden da verwendet, 
wo nur ein einziges sehtiichtiges Auge zur Verfiigung steht, und wo je ein 
Glas fUr die Ferne und ein Glas fUr 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, .Metallrander mit Zelluloid umlegt. 5 Horn- resp. 
Schildpatt-Kaiser-Klemmer. 6 und 7 Fingerklemmer mit und ohne Rand. 8 Klemmer 
mit starrem Nasensteg nach STEGMANN lmd SEEGER. 9, 10, 11 Klemmer nach MOTAIS. 
12 und 13 Pantoskopische Klemmer nur fiir Nahearbeit, das Auge fiir das Fernesehen 
oben freilassend. 14 Wende-Klemmer fiir Einaugige, auf der einen Seite das Fernglas, 

auf der anderen Seite das Arbeitsglas. 



Abb.43. Verschiedene Brillenformen. 

I Reitbrille ohne Rand mit Damenfedern. 2 Reitbrille ohne Rand mit Komfortfedern. 
3 Reitbrille mit Rand und Komfortfedern. 4 Reitbrille mit angerollten Zelluloidrandern 
und Kabelfedern. 5 Horn· resp. Schildpatt.Damenbrille. 6 Klemmerbrille. 7, 8, 9 Panto· 
skopische Brillenform, Glaser im oberen Teile verkiirzt, um das Auge beim Fernesehen 
freizulassen. 10 und 11 Vorhanger, um die Fernebrille zum Nahesehen einzustellen. 

(11 Vorhanger nach ZEISS.) 
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Abb.44. Verschiedene Bl'illenformen. 
I Wendebrille mit Doppelscharnier. 1 a Wendebrille mit doppeltem Nasensteg. 2 nnd 4 
Schutzbrillen mit Seitenklappen aus Horn odeI' Drahtgeflecht. 3 Schielbrille mit Metall­
platte odeI' Mattglas, auf del' einen Seite (fiir das gute Auge) und dem korrigierenden 
Glase auf der andel'll. Seitenkiappen aus Stoff. 5 Ptosisbrille mit Drahtbiigel an del' 
oberen Einfassung zum Aufhalten des Oberlides. 6 Face-a-main. 7 Siebbrille nach 

KNAPP und GONIN. 8 Monocle. 
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eingesetzt werden soIl, 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, 1 a). 

Schutzbrillen sind durch die Muschelform der Glaser (statt deren oft auch 
Celluloid· oder Zellonscheiben verwendet werden) und speziell dadurch gekenn­
zeichnet, daB 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 Metallansatze. 

Schielbrille (Abb.44, 3) tragt vor dem besser sehenden und in der Regel 
fixierenden Auge einen volligen VerschluB aus Mattglas oder schwarz em 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 verspuren, seitlich mit dem verdeckten Auge 
herauszusehen und so den Zweck der Brille illusorisch zu machen. Solche 
Schielbrillen werden mit groBem Vorteil bei monolateralem konkomitierendem 
Schielen verordnet, um durch VerschluB des guten Auges (taglich mehrere 
Stunden) die Sehscharfe des amblyopen Schielauges zu heben und so den 
Strabismus monolateralis in einen alternans uberzufuhren, welcher fUr das volle 
Gelirlgen der Schieloperation mit Erlangung von Binokularsehen die Grund­
bedingung ist. 

Ptosisbrillen (Abb.44, 5) gehOren zu den sog. orthopadischen Brillen, die 
keine optische, sondern eine rein mechanische Wirkung vermitteln sollen. Die 
Ptosisbrillen haben an den Einfassungen angelOtete oder durch einstellbare Ver­
schraubung befestigte Drahtbugel oder ahnliche Gebilde, die zum Halten des 
Oberlides bzw. des Unterlides bei Ptosis, Ectropium und ahnlichen Krank­
heitserscheinungen dienen. 

Das Monokel (Abb.44, 8) solI ebenfalls erwahnt werden, weil man den Augen­
arzt oft~rs fragt, was er von dem Gebrauche desselben denkt. In der Regel 
(Ausnahmen mag es gelegentlich geben) muB das Tragen des Monokels als Mode­
torheit aufgefaBt werden. Der Hebe Gott hat uns nicht dafur zwei Augen ge· 
geben, damit wir nur das eine von ihnen benutzen, sondern damit wir mittels 
des Sehens mit beiden Augen der groBen Vorteile teilhaftig werden, welche das 
binokulare Sehen mit sich bringt, wie Tiefenwahrnehmung und korperliches, 
stereoskopisches Sehen. Wenn der Hebe Gott das monokulare Sehen fUr vorteil­
hafter erachtet hatte, so hatte er uns eben nur ein einziges Auge geschaffen, 
wie dies vor Zeiten die Zyklopen besaBen, er hatte uns dann aber auch gleich­
zeitig wohl eine bessere Einrichtung wachsen lassen, um Monokel vor dem Auge 
fixieren zu konnen, fUr den Fall, daB dieses einzige Auge optische Fehler auf­
wiese. 



Akkollllllodatioll. 
Zum Wesen des emmetropen Auges gehort es, daB es fUr 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 AuBenwelt 
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 HiBt, womit die Linse 
starker gewolbt wird. 

Man kann sich leicht davon uberzeugen, daB ein Auge nicht gleichzeitig 
scharf und gut in die Ferne und in die Nahe sehen kaHn. Blickt man z. B. in 
die Ferne und bringt in die Blicklinie, in einer Entfernung von ungefahr 30 cm, 
einen Gegenstand, z. B. einen Finger, da wird man gewahr, daB man nicht 
zugleich den vorgesetzten Finger und die ferne Gegend deutlich erkennen kallll. 
Will man den Finger deutlich sehen, so muB man eine gewisse Anstrengung 
machen, die urn so groBer und fUr das Auge urn so empfindlicher ist, je naher 
der Finger an das Auge herangeruckt wird. Etwas geht mit dem Auge vor, 
wahrend 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 Fiihigkeit des Auges, sich auf 
Objekte, die sich in verschiedener Entfernung befinden, so einzustellen, da(3 sie auf 
der N etzhaut scharf abgebildet werden. 

Bevor die Akkommodation eingehender besprochen wird, soIl noch die 
Frage beantwortet werden, warum nahe Gegenstande von einem emmetropen 
Auge undeutlich gesehen werden, wenn nicht 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. 45 a). Strahlen, 
die von einem nahen Punkte oder Gegenstande ausstrahlen und das emmetrope 
Auge treffen, vereinigen sich dagegen hinter der Netzhaut (Abb. 45b). Auf 
der N etzhaut entsteht von einem leuchtenden nahen Punkte kein scharfes Bild, 
sondern ein sog. Zerstreuungskreis (Abb. 46 a). 

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 aIle 
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Punkte, aile Linien ineinanderflieBen. Abb. 46 veranschaulicht diese Verhalt. 
nisse. Sie zeigt zwei Punkte, eine Linie und einen Gegenstand (Hand) in Zero 
streuungskreisen. 

-= 

u 

Es ist ganz klar, daB das Bild eines leuchtenden Gegenstandes, ja der ganzen 
AuBenwelt, um so undeutlicher sein muS, je groBer die Zerstreuungskreise sind. 

Was hat nun EinfluB auf die GroBe der Zerstreuungskreise, von welcher die 
mehr oder weniger ausgesprochene Undeutlichkeit der gesehenen Bilder abhangt ? 
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1. Von EinfluB auf die GroBe der Zerstreuungskreise ist vor alIem die Ent­
fernung der Netzhaut vom Vereinigungspunkte der Strahlen. Je naher also der 
fixierte Gegenstand dem emmetropen, akkommodationslosen Auge Iiegt, desto 
weiter hinter der Retina erfolgt die Vereinigung der immer divergenter auf­
falIenden Strahlen, desto groBer 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 

• 
• 8 I I 

Abb. 46. Sehen in Zerstreuungskreisen. 
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oder nach hinten, entfernt Iiegt, desto groBer die Zerstreuungskreise, desto un­
deutIicher das Sehen. 

2. Von EinfluB auf die GroBe der Zerstreuungskrcise ist aber auch die Weite 
der Pupille. 

Je weiter die Pupille, desto groBer die Basis des Strahlenkegels, der von der 
Netzhaut geschnitten wird, desto groBer auch die entsprechenden Zerstreuungs­
kreise und umgekehrt. Abb. 47 veranschauIicht diese Verhaltnisse. Bei drei 
volIkommen gleich groBen, emmetropen Augen bei volIig gleicher Nahelage des 
leuchtenden Punktes, erhalt man auf der Netzhaut doch ganz verschieden 
groBe Zerstreuungskreise, ledigIich infolge der verschiedenen Weite der Pupille. 
Auf dieser Tatsache beruht haufig die Beobachtung, daB Augen von gleichem 
Kurzsichtigkeitsgrade <loch verschieden gut sehen, weil sie verschieden weite 
Pupillen hahen. 

Siegrist, Refraktion. 4 
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Auch das bekannte Blinzeln der Kurzsichtigen erklart sich dadurch, daB 
der Kurzsichtige durch Blinzeln sich die Pupille verengern und damit die Zero 
streuungskreise sich verkleinern will, um so deutlicher zu sehen. Von dieser 
Eigenschaft der Kurzsichtigen zu blinzeln, p,V8tV auf griechisch, leitet sich der 
Name Myopie fiir Kurzsichtigkeit abo 

Auch die Tatsache, daB Leute selbst mit starken Refraktionsfehlern ohne 
korrigierende Brille scharf in die Ferne zu sehen vermogen, sobald sie durch eine 
kleine Offnung hindurchsehen, well sie hierdurch ihre Pupille verengern, muB 

Abb.47. EinfluB der GroBe der Pupille 
auf die GroBe der Zerstreuungskreise. 

hier erwahnt werden. Auf dieser 
Tatsache beruht die spater zu 
erwahnende Siebbrille. 

AIle diese Zerstreuungskreise 
hat nun beim emmetropen Auge, 
sobald in die Nahe gesehen 
werden soil, die Akkommodation 
durch entsprechende Vermeh. 
rung der Brechkraft des diop­
trischen Systemes zu zerstreuen. 
Sie hat zu bewirken, daB aile 
Strahlen, die von einem nahen 
Punkte oder Gegenstande aus­
gehen und das Auge treffen, sich 
in einem scharfen Punkte (nicht 
ineinemZerstreuungskreise) 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
halt (BRUcKEsche }lortion), und 
schlieBlich aus den den Muskel 
mit der Linse verbindenden, 

zahllosen, feinen Zonulafasern, welche von den Firsten und Talern der Ciliar. 
fortsatze ausgehen, um an Hinter- und Vorderflache, ebenso wie am Aquator der 
Linsenkapsel zu inserieren. 

Steilt sich ein jugelldliches emmetropes Auge durch elltsprechende Akkom­
modation auf einen etwa 40 cm vor ihm liegenden Gegenstand ein, so treten 
an dem betreffenden Auge folgende Veranderungen auf: 

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

2. Die Linsenvorderflache zeigt ebenso wie die Linsenhinterflache eine ver­
starkte Wolbung. Diese starkere Wolbung ist a,uf der Vorderflache mehr aus­
gesprochen als auf der Hinterflache. 



Der Akkommodationsapparat. 51 

3. Durch V orriicken des vorderen Linsenscheitels flacht sich die vordere 
Kammer etwas abo 

Stellt sich nun das betreffende Auge durch maximale Akkommodations­
anstrengung auf sehr nahe gelegene Punkte odeI' Gegenstande ein, so kann 
man bei geeigneter Versuchsanordnung beobachten, daB die ganze Linse um ein 
Viertel- bis ein Drittelmillimeter, furer Schwere folgend, nach unten sinkt. Wird 
del' Kopf seitwarts gehalten, sinkt die Linse selbstverstandlich nach del' be­
treffenden Seite. 

Ferner kann man beobachten, daB wahrend diesen maximalen Akkommo­
dationsanstrengungen die Linse zu schlottern beginnt, sobald das Auge kleine 
zuckende Bewegungen ausfiihrt. . 

Wie sind diese Veriinderungen des Auges beim Ubergang von seiner Ruhelage 
zum Zustande der Akkommodation zu deuten? Wie hat man sich den ganzen Ak­
kommodationsprozefJ uberhaupt vorzustellen? 

In friiheren Zeiten glaubte man in del' den Akkommodationsvorgang be­
gleitenden Pupillenveranderung allein den AkkommodationsprozeB suchen zu 
mussen. Andere Autoren waren del' Ansicht, daB bei del' Einstellung des Auges 
fiir die Nahe die Hornhaut sich starker wolbe odeI' die Bulbusachse sich verlangere. 
Del' bekannte Jesuit SCHEINER war del' erste, del' schon im Jahre 1619 die An­
gabe machte, das Wesen del' Akkommodation sei in einer vermehrten Wolbung 
del' Linse zu suchen und THOMAS YOUNG lieferte zuerst den Beweis per ex­
clusionem, daB sich die Akkommodation tatsachlich in del' Linse abspielen 
musse. Den ersten sicheren positiven Nachweis einer wirklichen Gestaltsverande­
rung del' Linse wahrend del' Akkommodation erbrachten LANGENBECK und 
CRAMER und unabhangig von ihnen HELMHOLTZ. Aile drei Forscher beobachteten 
vor und wiihrend del' Akkommodation die PURKINJESchen Reflexbilder del' Linsen­
vorder- und hinterflache und fanden, daB dieselben wahrend del' Akkommo­
dation und entstrechend dem Grade derselben sich verkleinerten, was nul' 
durch eine starkere Wolbung del' Linse zu erklaren war. 

Heute stellt man sich den AkkommodationsprozeB nach HELMHOLTZ-HESS 
folgendermaBen vol': 

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

Von del' Richtigkeit diesel' Auffassung kann man sich leicht iiberzeugen, 
wenn man ein frisch enucleiertes jugendliches Auge, Z. B. eines Mfen, im Aquator 
in zwei Teile teilt, den vorderen Teil auf die Hornhaut legt und von hinten die 
Linse betrachtet (Abb. 48 a). Sobald man die Zonulafasern durchschneidet, 
quillt die zuvor abgeflachte Linse, ihrer Elastizitat folgend, kugelformig auf 
(Abb. 48b). Was man hier durch Durchtrennung del' Zonulafasern, also durch 
vollkommene Entspannung derselben erreicht, kann auch das lebende Auge 
durch Kontraktion seines ringformigen Ciliarmuskels erreichen. Durch Ver­
kleinerung dieses Ansatzringes del' 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 Starke der Kontraktion des Ciliarmuskels und der 
daraus folgenden Kapselentspannung mehr und mehr der Kugelform zu nahern 
(Abb. 48c). 

Durch die Untersuchungen von GULLSTRAND wissen wir, daB bei der Akkom­
modation nicht nur die Linse sich starker wolbt, sondern daB sie auch im Innern 
eine Verschiebung ihrer Schichten erfahrt, 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 daB sie 

a 

b c 

A bb.48. Lin s e bei angespannten (a) durchschnittenen (b) oder durch Ciliarmuskelkontraktion 
erschlafften (c) Zonulafasern. 

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

Eine wich#ge Frage ist die nach dem Einflusse der Akkommodation auf den 
intraokularen Druck. Wahrend friiher verschiedene Autoren an eine Druck­
erhohung im hinteren Bulbusabschnitte oder an eine allgemeine Druckerhohung 
im Innern des ganzen Auges glaubten, ist man heutzutage auf Grund der Arbeiten 
von HESS und HEINE 1) zu der Uberzeugung gelangt, daB auch eine maximale 
_i\kkommodation den intraokularen Druck nicht wesentlich beeinfluBt. Wenn 
bei maximaler Akkommodationsanstrengung die Linse ihrer Schwere nach 

1) HESS, C.: Arbeiten aus dem Gebiete del' Akkommodationslehre. I. Einige neue Be­
obachtungen tiber den Akkommodationsvorgang. v. Graefes Arch. d. Ophth. Bd. 42, 
Abt. 1, S. 288. -HESS, C.: Arbeiten aus dem Gebiete del' 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. - HESS, C. 
lind L. HEINE: nber das Verhalten des intraokulal'en Druckes bei del' Akkommodation 
und tiber die Akkommodationsbreite bei verschiedenen Saugetieren. Bel'. lib. d. 27. Vel's. 
d. Ophth. Ges. Heidelberg 1898. S. 139. 
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etwas sinken und bei Augenbewegungen schlottern kann, so muB eine Druck­
differeni zwischen vorderem und hinterem Augenabschnitte ausgeschlossen 
sein. Aber auch der gesamte intraokulare Druck verandert sich bei maximalen 
Akkommodationsanstrengungen nicht, wie manometrische Messungen in der 
Vorderkammer bei Affen- und Taubenaugen, die iiber eine groBe Akkommo­
dationsbreite verfiigen, wahrend der Eserinwirkung oder der elektrischen Reizung 
des Ciliarmuskels gezeigt haben. Die Kenntnis dieser Tatsache ist auBerst 
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 RefraktionserhOhung des betreffenden Auges. Lahmung 
des Oculomotorius erzeugt Lahmung der Akkommodation. 

Leistungen der Akkommodation: Bevor wir die LeistuI,lgen der Akkommo­
dation bestimmen konnen, 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 geringstmOglichen 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 Refraktionszustanden. 

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 Linsenwolbung ein scharfes Bild auf der Netzhaut 
sich entwickelt. Man bestimmt denselben, indem man den nachsten Abstand 
vom Auge millt, in welchem feine Druckschrift noch eben deutlich entziffert, 
also gesehen werden kann. 

Was ist Akkommodationsbreite1 Unter Akkommodationsbreite versteht 
man die Vermehrung an Brechkraft oder Refraktion, welche das Auge gewinnen 
kann, wenn es aus dem Zustande der volligen Ruhe, der geringstmoglichen 
Linsenwolbung, zum Zustande der maximalen Akkommodation, d. h. der groBt­
moglichen Linsenwolbung iibergeht. Die Akkommodationsbreite ist also nichts 
anderes als die Differenz der Refraktion des ruhenden und des maximal akkom­
modierenden .!uges. 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 1 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 moglichen Akkommodationsanstrengungen (Linsen­
wolbung) deutlich sehen kann. 'Gleiche Akkommodationsbreiten haben bei 
den verschiedenen Refraktionszustanden der Augen durchaus nicht immer 
gleiche Akkomm:odationsgebiete im Gefolge. 
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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 amlahern laBt, bis sie undeutlich 
wird. Die so geflmdene Entfernung yom Auge, bis zu welcher diese Druckschrift 
noch deutlich gesehen wird, in 1 Meter, also in lOO cm dividiert, gibt uns die 
GroBe der ~L\.kkommodationsbreite an. Kann also eine solche Druckprobe noch 
bis auf 20 em gut gesehen werden, so betragt die Akkommodationsbreite in 

d· F II 100 5· D· . lesem a - = lOptrlen. 
20 

Die Akkommodationsbreite ist nun beim menschlichen Auge durchaus nicht 
etwas Konstantes, sondern cine mit dem zunehmenden Alter nach bestinunten 
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Regeln ausnahrnslos sich vermindernde 
GroBe. Wenn man das Alter eines 
Menschen kennt, so kennt man auch 
seine Akkommodationsbreite und umge­
kehrt. Wahrend im Alter von lO J ahren 
das Auge eine Akkommodationsbreite 
von 14 Dipotrien aufweist, die Linse sich 
also bei maximaler Ciliarmuskelkontrak­
tion um etwa 14 Dioptrien starker wi:ilben 
kann (Abb. 49), ist die Akkommodations­
breite beim 70 jahrigen Greis vollstandig 
erloschen, d. h. die Linse kann trotz der 
noch immer moglichen Ciliarmuskelkon-

Abb.49. Akkommodationsbreite. 

p traktion fure Linsengestalt nicht mehr 
andern, da sie um diese Zeit ihre Elasti­
zitat vollstandig verloren hat. Das all­
mahliche Schwinden der Akkommo­
dationsbreite mit zunehmendem Alter 
beruht also nicht auf einer Schwache 
des Ciliarmuskels, sondern lediglieh auf 
dem zunehmenden Verlust der Linse an 
Elastizitat. Wahrend beim jugendlichen 
Auge die geringste Ciliarmuskelkontrak-

Kurve nach DONDERS. 
p Kurve der Lage des N ahepunktes. r Kurve 
der Lage des Fernpunktes. Auf der Abszisse 
sind die Lebensjahre, auf der Ordinate die 
Lage des Nahe- (p) resp. Fernpunktes (r) 

in Dioptrien angegeben. 

tion und Kapselerschlaffung eine Starker­
wOlbung der Linse veranlaBt, vermag beim greisen Auge auch die starkste 
Ciliarmuskelkontraktion und Kapselerschlaffung keine Gestaltsveranderung 
der Linse mehr auszulOsen. DieFlelbe ist rigide und starr geworden UI~d be­
harrt in furer abgeflachten Linsenform (Abb. 50 c). Bei alteren Leuten 
wird daher schon eine relativ geringe Muskelkontraktion und entsprechende 
Kapselerschlaffung die noch mogliche Wolbungsvermehrung der Linse bringen, 
starkere Muskelanstrengungen konnen keine weiteren Linsenveranderungen 
mehr bedingen. 

Wer diese AusfUhrungen verstanden, wird ohne weiteres einsehen mussen, 
daB in vorgeruckterem Alter die noch mogliche Akkommodation nicht mehl' 
Muskelkraft erfordert als im jugendlichen Alter. Er wird auch dariiber klar 
sein, daB im hoheren Alter die Einstellung auf den Nahepunkt durchaus nicht 
maximale Ciliarmuskelanstrengung erfordert. 
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Aus del' Tatsaehe del' zunehmenden Verminderung -del' Akkommodations­
breite mit dem Alter ergibt sieh aueh ohne weiteres das zUllehmende Hinaus­
riieken des Nahepunktes. Wahrend ein Auge, welches noch libel' eine Akkom­
modationsbreite von 10 Dioptrien verfiigt, in einer Entfernung von 10 em deutlich 
und scharf sehen kann, den Nahepunkt also in 10 em hat, wird ein Auge, welches 
nur noch 5 Dioptriell Akkommodationsbreite aufweist, nur noch bis zu einer 
Nahe von 20 cm scharf und deutlich zu sehen vermogen. Bei ihm ist del' Nahe­
punkt von 10 auf 20 cm vom Auge abgeriickt. 

Riickt del' Nahepunkt mit zunehmendem Alter und zunehmendem Verlust 
an Akkomm"odationsbreite iiber die gewohnte Arbeitsdistanz von 25-30 cm 
vom Auge weg, so machen sich wahrend del' Nahe- -c>­
arbeit Beschwerden geltend, welche uus notigen, 
die Biicher, die Hefte mehr und mehr von den a 
Augen zu entfernen, entsprechend dem vom Auge 
abriiekenden Nahepunkt. Alle diese Beschwerden, 
die Unmoglichkeit in del' gewohnten Arbeitsdistanz 
deutlich und scharf zu sehen, nennt man Weit-
sichtigkeit, Alterssichtigkeit oder Pre.~byopie. Abb. 49 h 
zeigt uns die Abnahme del' Akkommodationsbreite 
mit zunehmendem Alter. Aus derselben konnen wir 
ohne weiteres ablesen, wann unsere Akkommo-
dation nicht mehr geniigt, unser Auge auf eine ~~ 
Entfernung von 25-30 cm scharf und deutlich 
einzustellen. C 

Die Presbyopie (Weitsichtigkeit, nicht Uber­
sichtigkeit) muB durch Vorsetzen von spharischen 
Konvexglasern korrigiert werden, die eben das 
zu leisten haben, was del' zunehmeud defekter 
werdende Akkommodationsapparat nicht mehr zu 
leisten vermag. Bei dem emmetropen Auge beginnt 
die Presbyopie meist gegen das 45. Jahr sich ein­
zustellen. Selbstverstandlich zeigen sich bei den 
einzelnen Individuen gewisse Schwankungen in 

Abb.50. a Linse beiangespannten 
Zonulafasern. b J ugendliche Linse 
bei erschlafften Zonulafasern und 
demnach erschlaffter Kapsel. 
Linse strebt sofort der Kugelform 
zu. c Alte Linse bei erschlafften 
Zonulafasern und demnach er­
schlaffter Kapsel. Die Linse kann 
ihre Gestalt nicht mehr andern, 

ihre Elastizitat ist verloren. 

del' Zeit des Beginns. Friihzeitiger tritt die Presbyopie bisweilen auf bei an 
Glaukom leidenden Patienten oder bei solchen, die an Diabetes erkrankt sind. 

Zur Korrektur del' Weitsiehtigkeit halt man sieh am besten an die Regeln, 
welehe LANDOLT 1) aufgestellt hat: 

bei 40 Jahren + 0,25 Dioptrien, 
45 + 1,0 

" 50 + 1,5 
55 + 2,0 
60 + 2,5 
65 + 2,75 

" 70 + 3,3-3,5 Dioptrien. 
Man wendet uns nun haufig ein, daB die Regel von del' Abnahme der Akkom­

modationsbreite mit dem Alter gar nieht so selten Ausnahmen erleide. Bald 

1) LANDOLT, 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 al'! Beispiel angefiihrt wird, 
und der trotz seines hohen Alters noch ohne Brille zu lesen imstande sei. Also, 
schlieBt man, besitzen diese Leute immer noch eine gewisse Akkommodations­
breite. Dieser 8chluB ist durchaus unrichtig; es handelt sich bei solchen Failen 
immer um Kurzsichtige, welche schlecht in die Ferne sehen, und welche in der 
Ruhelage ihrer Augen, wie im Kapitel uber die Kurzsichtigkeit ausgefiihrt 
wird, auf die Nahe eingesteilt sind und daher fUr das Nahesehen die Akkom­
modation, deren Breite bei funen gerade so abnimmt wie bei den Emmetropen, 
in keiner Weise benotigen. Findet sich aber in seltenen Failen emmal ein altes 
Individuum, welches gleichzeitig ohne Brille gut in die Ferne sieht und anstandslos 
in der Nahe liest und schreibt, so sind diese Faile nur so zu erklaren, daB 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 Nlihe sehen k6nnen. Aus diesen Er6rterungen 
ergibt sich, daB das in geringem Grade kurzsichtige Auge spiiter weitsichtig wird 
als das emmetrope und daB das wenigstens 3,0 Dioptrien kurzsichtige Auge 
niemals weitsichtig wird, obgleich bei fum die Akkommodationsbreite wie beim 
emmetropen Auge mit dem Alter abnimmt und schwindet. 1m ferneren folgt 
aus diesen Er6rterungen, daB der Ubersichtige fruher als der Emmetrope weit­
sichtig wird, und zwat um so {ruher, j e starker seine Ubersichtigkeit ist, und zwar 
deshalb, weil jeweilen von der noch zur Verfugung stehenden Akkommodations­
breite an erster Stelle die Ubersichtigkeit korrigiert werden muB, so daB del' Rest 
der Akkommodationsbreite viel fruher nicht mehr zum Einstellen des Auges 
auf die gewohnte Arbeitsdistanz genugt. Man hat a,lso bei den Hypermetropen 
den Grad der Hypermetropie zu den LANDOLT schen Korrekturzahlen der 
Presbyopie hinzuzahlen, bei den Myopen den Grad del' 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 rich ten. 
Sie werden also ganz von selbst auf denselben konvergieren. Konvergenz und 
Akkommodation haben von fruhester J ugend an gelernt, miteinander zu arbeiten, 
sich einander gegenseitig anzupassen, so daB, wenn auf eine bestimmte Ent­
fernung akkommodiert wird, auch die beiden Augenachsen auf die gleiche 
Entfernung sich einsteilen, d. h. konvergieren. Man sagt daher Konvergenz 
und Akkommodation arbeiten synergisch. Diese gegenseitige Abhangigkeit 
von Akkommodation und Konvergenz ist abel' keineswegs eine absolute. Es 
besteht zu jeder Zeit eine gewisse, allerdings nicht sehr weit begrenzte, Unab­
hangigkeit dieser zwei Funktionen voneinander, welche man als relative Akkom­
modation bezeichnet. Wahrend auf eine ganz bestimmte Distanz konvergiert 
wird, k6nnen die Augen, ohne daB die richtige Konvergenz aufgegeben wird 
und dadurch Doppelsehen entsteht, ihre Akkommodation, welche auf die gleiche 
Distanz eingestellt ist, in einem gewissen MaBe erschlaffen oder verstarken, 
was man daran erkennt, daB sie vorgesetzte Konvex- odeI' Konkavglaser uber­
winden. Der Punkt, auf den konvergiert wird, teilt also das Gebiet del' relativen 
Akkommodation in zwei Teile, in einen negativen vor dem Konvergenzpunkte 
liegenden und in einen positiven, hinter (naher dem Auge zu) demselben sich 
befindlichell (Abb. 51). 
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Nimmt man z. B. die normale Arbeitsdistanz von 30 cm und laBt die Augen 
eines jugendlichen Emmetropen auf diese Entfernung akkommodieren, so werden 
beide Augen eine Akkommodationsanstrengung von drei Dioptrien aufbringen 
mussen. Auf den gleichen Punkt konvergieren auch die beiden Augen. Man 
kann nun, ohne daB die Konvergenzsteilung sich verandert (was sich durch 
Doppelsehen anzeigen wUrde) dUl'ch V Ol'setzen von immer starker werdenden 
spharischen Konkavglasern (bis -3,0 Dioptrien) die Akkommodation bis auf 
6,0 Dioptrien erhohen (positiveI' Teil del' relativen Akkommodation), oderdUl'ch 
Vorsetzen von immer starker werdenden Konvexglasern (bis +2,0 Dioptrien) 
die Akkommodation urn zwei Dioptrien, also bis auf eine 
Dioptrie vermindern (negativer Teil del' relativen Akkom­
modation). 

Starkere Anspannung odeI' Erschlaffung des Akkom-
modationsapparates ist ohne Aufgabe del' Konvergenz­
steilung mit dem daraus resultierenden Doppelsehen nicht 
mehr moglich. Die positive Akkommodation betragt also 
in diesem Faile + 3,0 Dioptrien, die negative - 2,0 
Dioptrien. 

Von del' Starke del' noch jeweilen zur Verfiigung stehen­
den positiven relativen Akkommodation hangt es ab, ob 
man in einer bestimmten Entfernung ohne zu groBe Er­
mudung arbeiten kann odeI' nicht. 
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Bei einem jugendlichen Individuum wird beim Sehen 
odeI' Arbeiten in Nahepunktsdistanz die ge8amte Ciliar­
muskelkraft ben6tigt. Es bleibt keine positive relative 
Akkommodation als Reserve mehr iibrig. Es muB also mit 
del' Gesamtmuskeilnaft gearbeitet werden, was ein Auge 
nicht lange aushalt. Denn eine Arbeit ist nUl' dann ohne 
allzugroBe Ermudung dUl'chfiihrbar, wenn immer noch 
eine gewisse Reservemuskelkraft, beim Auge also eine ge-

Abb.51. Relative 
wisse positive relative Akkommodation als Reserve ZUl' Akkommodation. 
Verfiigung steht. 1m spateren Alter liegen die Verhaltnisse 
anders, weil da meist schon eine geringe Muskelanstrengung genugt, urn die 
noch mogliche Akkommodationsleistung zu erlangen. 

Pathologic del' Akkommodation: Wir haben hier zu behandeln die krank­
haften Zustande des Akkommodationsapparates, die Liihmung und den Kramp! 
des Akkommodationsmuskels. 

Wenn ein emmet-ropes Auge mit guter Sehscharfe nicht mehr deutlich in 
die Nahe zu sehen vermag, so liegt die Ursache diesel' Storung entweder im aktiven 
odeI' im passiven Teile des Akkommodationsapparates, d. h. entweder im Ciliar­
muskel und den denselben umervierenden Nerven odeI' in del' Linse. Die Ver­
anderungen del' Linse, welche zu einer Starung des Nahesehens fiihren, haben 
wir bereits unter dem Namen Weitsichtigkeit odeI' Presbyopie besprochen. 
Sie stellen eine mit dem Alter eintretende, rein physiologische, nicht eine patho­
logische Erscheinung dar. Die Lasionen im Ciliarmuskel odeI' in den Ciliar­
nerven, welche zu del' gleichen Funktionsstorung fuhren, heiBt man Ciliarmuskel­
Paralyse odeI' -Parese. Da del' Effekt del' Presbyopie und del' Ciliarmuskel­
parese resp. -paralyse del' gleiche ist, wurden diese beiden Affektionen friiher 
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hauiig verwechselt, jedoch mit Unrecht, denn die Akkommodationsparese ist 
durchaus nicht immer identisch mit der Ciliarmuskelparese. 

In der Jugend wird selbst eine geringe Schwache des Ciliarmuskels eine 
leicht nachweisbare Einschrankung der fUr das betreffende Alter noch vor­
handenen A.k.lwmmodat,ionsbreite bedingen. Bei 70jahrigen Leuten kann der 
Ciliarmuskel dagegen vollig gelahmt sein, ohne daB man das klinisch irgendwie 
feststellen konnte, da in jenem Alter die Linse vcillig rigide geworden und un­
verandert bleibt, ob der Ciliarmuskel sich kontrahiert oder nicht. Jede Ciliar­
muskelkontraktion bleibt in diesem Alter optisch vollig latent. 1m mittleren 
Lebensalter hat die Linse bereits bei maBiger Ciliarmuskelkontraktion und 
Kapselerschlaffung das ihr noch mogliche Maximum der Wolbungsvermehrung 
erreicht. Verstarkte Ciliarmuskelkontraktion bleibt ohne Erfolg, d. h. optisch 
latent. Es kann also in diesem Alter der Ciliarmuskel die Halfte seiner Kraft 
durch eine Parese verloren haben, ohne daB dies klinisch bestimmbar oder 
meBbar ware, da die noch ubrig bleibende Muskelkraft genugen wtirde, die 
Kapsel der Linse so zu erschlaffen, daB die Linse die ihr noch mogliche Wolbungs­
zunahme erreichen kann. Von der Ciliarmuskelkontraktion, welche also jedes 
normale Auge jederzeit ohne Schwierigkeit aufbringen kann, kommt mit zu­
nehmendem Alter infolge der Rigiditat der Linse ein immer kleiner werdender 
Teil optisch zur Wahrnehmung, ein immer groBer 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 ga,nz unbedeu­
tende Erschlaffung der Zonulafasern und der Linsenkapsel ausgelOst (HESS). 
Jede starkere Ciliarmuskelkontraktion und Kapselerschlaffung bleibt optisch 
wirkungslos. 1m hoheren Alter ist die gesamte Ciliarmuskelkontraktion latent 
und von keiner Gestaltsveranderung der Linse und Zunahme der Refraktion 
begleitet. Aus alledem folgt, daf3 Paresen des Ciliarmuskels um so schwieriger 
objektiv nachzuweisen sind, je alter das betroffene Individuum, je grof3er 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, j e nach dem Alter und nach der Refraktion des betreffenden 
Individuums. Die intensivsten StOrungen macht die Akkommodationslahmung 
bei den Ubersichtigen. Dieselben konnen ihren Fehler nicht mehr korrigieren 
beim Fernesehen, sie konnen sich nicht mehr ftir die Nahe einstellen, sie sehen 
daher schlecht in die Ferne und noch schlechter in die Nahe. 

Der Emmetrope empfindet geringere StOrungen, da er seinen Akkommo­
dationsapparat fUr das deutliche Fernesehen nicht benotigt. Er wird nur in die 
Nahe nicht deutlich zu sehen vermogen. 

Am wenigsten wird der Kurzsichtige durch die Aklwmmodationslahmung 
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 betragt, ohne Akkommodation infolge seines 
fUr die Nahe eingerichteten Augenbaues deutlich und gut in 30 cm, also in der 
gewohnten Arbeitsdistanz sehen kann. 

"'Tas das Alter angeht, so werden, wie bereits ausgefUhrt, die jugendlichen 
Individuen, welche noch uber eine sehr groBe Akkommodationsbreite verfUgen, 
die nun plOtzlich erlischt, die intensivsten Storungen empfinden, wahrend 
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man bei Greisen die Ciliarmuskelliihmung weder objektiv noch subjektiv in 
irgendwelchen Symptomen festzustellen vermag. 

Die Ursachen der Akkommodationsparese oder -paralyse sind mannigfach. 
Schon die allgemeine Korperschwache bei Chlorose, bei Anamie usw. bedingt 
eine Schwache des Ciliarmuskels. Dann zeigt sich Liihmung des Akkommo­
dationsmuskels bei totaler oder partieller Oculomotoriuslahmung, bei Ver­
giftungen mit faulem Fleisch (Botulismus), Pilzen und Austern, vOriibergehend 
bei den verschiedensten Allgemein- und Infektionskrankheiten, wie Masern, 
Influenza, Hysterie, Neurasthenie, Diabetes, nach sturnpfen 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 Akkommodationslahmung nach iiberstandener 
Diphtherie. Diese eigentiimliche Akkommodationslahmung tritt nur bei der 
echten Diphtherie, und zwar am haufigsten nach Rachendiphtherie auf, und 
zwar erst 1-3 Wochen nach Ablauf der Erkrankung. Der Grad der Akkom­
modationslahmung steht durchaus nicht in einem Verhaltnis zur Schwere der 
Rachendiphtherie. Oft fiihren ganz leichte, yom Patienten und dessen Um­
gebung kaum oder gar nicht beachtete FaIle von Rachendiphtherie zu schweren, 
lange dauernden Ciliarmuskellahmungen. Der Ciliarmuskel ist bei Diphtherie 
immer beidseitig und gleich intensiv geschadigt. Der Sphincter der Iris bleibt 
in der Regel intakt, auBere Augenmuskeln werden seltener mitgeschadigt. Eserin 
wirkt bei solchen ]'allen ganz gIeich wie beim gesunden Auge. Das BEHRINGSche 
Diphtherieserum hat durchaus keinen giinstigen EinfluB zu verzeichnen. 

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

Was den Sitz dieser Akkommodationslahmung 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 KonvexgIaser 
fiir die Nahearbeit verordnet werden. Den Hypermetropen verordnet man ein 
konvexes Doppelfokusglas, welches sowohl eine gute Ferne- wie Nahesehscha:rfe 
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 erganzen. 

Del' Akkommodationskrampf: Jugendliche Hypermetrope mussen besllindig, 
urn scharf und deutlich zu sehen, ihren Akkommodationsapparat in Funktion 
setzen. Selbst wenn man ihnen diese Muskelleistung durch vorgesetzte Konvex­
glaser 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
maBigen, anhaltenden Ciliarmuskelkontraktionen denken wir nicht, wenn wir 
von Akkommodationskrampj sprechen. Der eigentliche Akkommodationskrampf 
ist dadurch charakterisiert, daB er zwecklos ist. 

Er tritt vor aHem bei Hypermetropen auf, welche bei der Nahearbeit ihren 
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Akkommodationsapparat allzusehr anstrengen mussen, er schieBt dabei uber 
das verniinftige Ziel del' Einstellung auf eine passende Nahe hinaus, indem er 
die Augen notigt, sich ubermii{3ig mehr und mehr den Arbeitsobjekten zu nahern. 
Man findet bisweilen Akkommodationskrampf selbst bei kurzsichtigen Augen, 
welche doch schon in del' Ruhelage fur die Nahe eingestellt sind, und kann 
hier am deutlichsten seine Zwecklosigkeit erkennen. Del' Akkommodations­
krampf bei Kurzsichtigkeit ist nicht so haufig wie man dies friiher annahm. 
Er erklart sich dadurch, daB del' Myope durch seine Konvergenz beim Nahesehen 
Akkommodationsimpulse erhalt, die vermehrte Konvergenz erzeugen, aus welcher 
sich immer wieder neue und starkere Akkommodationi:limpulse ableiten. 

Augen, die an Akkommodationskrampf leiden, zeigen meist eine Differenz 
del' Brechkraft, je nachdem man sie subjektiv, mit Hille del' Sehproben odeI' 
objektiv, mittels del' Skiaskopie pruft. In letzterem FaIle lost sich meist del' 
Akkommodationskrampf, da im Dunkelzimmer keine bestimmten Objekte 
fixiert werden. Ferner findet man fast regelmlWig bei Augen, die an Akkommo­
dationskrampf leiden, bei del' subjektiven Prufung mehr odeI' weniger stark 
ausgepriigte Kurzsichtigkeit (da del' Akkommodationskrampf die Brechkraft 
des dioptrischen Systemes auch beim Fernesehen erhoht) und verminderte 
Sehscharfe. Auch klagen Patienten mit Akkommodationskrampf uber Er­
mudung, Kopfschmer7.en und uber andere sensible Storungen wahrend del' Nahe­
arbeit, und die Augenspiegeluntersuchung zeigt meist eine hyperamische Papille. 

Die Ursachen des Akkommodationskrampfes sind in del' Regel in allzu groBer 
Uberanstrengung del' Augen bei del' Nahearbeit zu suchen. Wird den Augen 
mehr zugemutet, als del' Akk~mmodationsmuskel auf die Dauer leisten kann, sei 
es infolge allgemeiner Schwache odel' allzu starker Ubersichtigkeit, odeI' infolge 
von hypermetropen Astigmatismen, so wird eben del' Ciliarmuskel entweder 
streiken odeI' in einen nul" zeitweisen odeI' dauernden Krampfzustand verfallen. 

Auch durch kunstliche Mittel kalm Akkommodationskrampf erzeugt 
werden, und zwar durch Miotica. Am intensivsten wirkt von diesen Mitteln 
das Eserin (Physostigminum salicyl.) in 0,5-1 %iger Losung; Pilocarpin wirkt 
weniger intensiv. Einmal habe ich die allerintensivsten dauernden Akkommo­
dationskrampfe beobachtet bei einem jungen Menschen von 18 Jahren, del' an 
einer cbronischen Septicamie mit Endocarditis, Nephritis, Milzschwellung, 
Chorioretinitis centralis und Conjunctivitis metastatic a, alles infolge einer 
vernachlassigten Angina, litt. Monatelang zeigten die eigentlich e'mmetropen 
Augen dieses jungen Patienten infolge von i\kkommodationskrampfen eine Myopie 
von 8--10 Dioptrien. Nul' 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
dationslahmung, sondern cinen intensiven Akkommodationskrampf ausli:isen. 

Die FaIle von gewohnlichem Akkommodationskrampf erfordern zu weI' 
Behandl'ung entweder eine streng durchgefiihrte Abstinenz von Nahearbeit, 
odeI' noch bessel' eine Atropinkur, welcher eine genaue Korrektur del' allenfalls 
vorhandenen optischen Fehler, VOl' aHem del' Hypermetropie und des Astig­
matismus, odeI' Gleichgewichtsstorungen del' auBeren Augenmuskeln, zu folgen 
hat. Von Vorteil zur Befestigung des Heilerfolges kann nur eine allgemeine 
Kraftigung des Gesa.mtorganismus und eine vernunftige Augendiat bei del' 
Nahearbeit sein. 



Sehscharfe. 
Ein normales menschliches Auge muB neben einer annahernd emmetropen 

Refraktion vor allem auch normale Sehkraft besitzen. Bevor wir erortern, 
was man unter einer normalen Sehkraft versteht, solI zuerst festgestellt werden, 
was fur Momente die Sehkraft eines Auges vermindern und beeinflussen konnen. 

Die Sehkraft eines Auges kann auf vierfache Weise vermindert werden: 
1. Durch dioptrische Fehler, also durch Kurzsichtigkeit, Ubersichtigkeit 

und Astigmatismus. 
2. Durch Trubung der Medien, also durch Hornhautflecken, Linsen- und 

Glaskorpertru bungen. 
3. Durch Schadigungen der photographischen Platte, d. h. der Netzhaut, 

entweder direkt durch die mannigfachsten Erkrankungen der Retina und deren 

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

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

4. Durch Beschadigung der optischen Leitung oder der optischen Zentral­
station, also durch Entzundung oder Atrophie des Sehnerven, der intracerebralen 
Sehbahn einschlieBlich der Occipitalrinde. 

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

W ie und womit messen wir die Sehscharfe des menschlichen A uges ~ 
Der Astronom HOOCK machte im Jahre 1705 die Angabe, daB unter 100 Per­

sonen kaum eine sich finde, welche zwei Sterne als zwei getrennte leuchtende 
Punkte unterscheiden konne, deren scheinbare Entfernung kleiner sei als eine 
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Minute. Seit diesel' Zeit gilt del' Sehwinkel von einer Minute als MaB fur die Seh­
schane des mensehliehen Auges. 

Ein Gegenstand erseheint unserem Auge unter einem Winkel von einer Minute, 
wenn die Strahlen, welehe von den Endpunkten dieses Gegenstandes ausgehen 
und zum optisehen Mittelpunkte, zum sog. Knotenpunkte unseres Auges (Gegend 
des hinteren Linsenpoles) ziehen, einen 
Winkel von einer Minute bilden (Abb. 52). 
Diesel' minimale Winkel, del' sog. "Angulus 
visorius", dessen Bogen, wenn die Strahlen 
von ihrem Kreuzlmgspunkte weiter auf die 
Netzhaut gezogen werden, im emmetropen 
Auge einer Netzhautlange von ca. 0,004 mm 
entsprieht, bildet das Minimum visibile von 
PORTERFIELD odeI' das Minimum separabile 
von GlRAUD-TEULON, d. h. die kleinste 
Distanz, welehe zwei Bildpunkte trennen 
dan, ohne de,B die getrennte Wahrnehmung 
derselben leidet. 

WeI' also zwei Punkte, deren Abstand 
einem Winkel von· einer Minute entsprach, 
getrennt zu erkennen vermochte, del' be­
saB eine normale Sehscharfe. Eine weiter ,., 1.r 

.~ , J 
l'. 
Il • 

Abb. 53. Optotypen der SNELLEN schen 
Sehproben. 
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Abb. 54. Sehpriifungstafel 

nach SNELLEN. 

durchgefuhrte wissensehaftliche Abstufung del' Sehscharfebestimmung kannte 
man frUber nieht. 

Seit dem Jahre 1862 besitzen wir nun sowohl von GIRAUD-TEULON als 
uuch von SNELLEN Sehproben, die auf den A.ngulus visorius von cineI' Minute 
aufgebaut sind und cine "\vissensehaftlieh exaktere Abstufung del' Sehseharfe­
bestimmlmg gestatten. Trotzdem, daB die ersteren durehaus nieht den letzteren 
naehstehen, haben doch in del' Praxis die SNELLENschen Proben durchgeschlagen 
und die Proben von GIRAUD-TEULON verdrangt. 
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Die SNELLENschen Sehproben (Abb. 53) bestehen aus isolierten Lettern 
des groBen Alphabetes, deren Breite und Hohe der fUnffachen Strichbreite 
entsprechen. Sie sind eingeschrieben in Quadrate, welche in der iiber ihnen 
angegebenen Distanz unter einem Winkel von 5 Minuten erscheinen. Dadurch, 
daB diese Quadrate der Hohe und Breite nach in 5 Teile geteilt sind, resultieren 
25 kleine Quadra,te, 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 Strichbreite 
dem Prinzip des Minimum separabile. 

Diese Proben zerfallen meist in 7 Gruppen von Bl,lChstaben, uber 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 
kleinsten 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 Sehscharfe 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 Entfermmg von 12 Meter unter einem 
Winkel von einer Minute erscheinen, der besitzt nur eine halbe Sehscharfe. 

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

V' d 
1SUS = D' 

wobei das kleine d den Abst,and des Patienten von der Tafel, also in der Regel 
6 Meter, das groBe D die uber 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 Sehscharfepriifung muB natiirlich ein Auge nach dem anderen 
unter Verdeckung des nicht gepriiften Auges untersucht werden. Mit diesen 
SNELLENschen Sehproben kann man Sehscharfen von 1, 2/3 oder 3/4, 1/2, 1/3, 
1/4, 1/6 und 1/10 hestimmen. 

Diese SNELLENschen Sehproben waren nun jahrzehntelang in allgemeinem 
Gebrauche und allgemeinem Ansehen, ohne daB sich Bedenken ernsterer Art 
gegen sie geltend gemacht hatten. Erst in den letzten 20 Jahren erhoben sich 
Stimmen, welche am zahh'eiche mehr oder weniger groBe Unvollkommenheiten 
dieser Proben aufmerksam machten, so daB nunmehr das alte Ansehen dieser 
grundlegenden, ersten, auf wissensehaftlicher Basis konstruierten SNELLENschen 
Sehproben sich im Wauken befindet, Ulld daB immer allgemeiner neue, moderne 
Sehproben an Stelle der alten treten. 

Welches sind nun die Bedenken, welche gegen die SNELLENschen Sehproben 
vorgebracht werden? Wie weit durfen diese Angriffe auf eine altbewahrte 
und beliebte Methode der SehscharfebestimmUllg wirklich Anspruch auf Be­
riicksiehtigung erheben? 

1. Der erste Vorwurf, der den SNELLENschen Proben gemaeht wird, ist der, 
daB sie noeh immer mit gemeinen Bruchen reehnen und sieh noeh nieht dazu 
verstanden haben, wie aIle anderen theoretisehen und praktisehen Disziplinen 
der Neuzeit, Dezimalbruehe statt gemeiner Briiche einzufiihren. 

MONOYER hat allerdings schon vor etwa 30 Jahren bei seinen Sehprobell 
als erster das Dezimalsystem eingefuhrt, abel' lange Zeit hindureh keine Nach-
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ahmer gefunden, da die groBe Mehrzahl der Ophthalmologen unbeirrt beim 
Systeme der gemeinen Bruche beharrte. 

Als ein groBer und wesentlicher V orzug des Dezimalsystems muB aber die 
Moglichkeit bezeichnet werden, eine regelmaBigere Progression in den zu 

mein Brlich Dezimalbriiche 
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Abb.55. Kurve der Sehscharfe. 
Zwei Kurven der mit den Sehproben von SNELLEN (I) und den modernen Sehproben mit 
Dezimalsystem (II) bestimmbaren Sehscharfen. Die ZaWen zwischen den horizontalen 
Strichen bezeichnen die Abstufungen der einzelnen Sehscharfen in Hundertstel ausgedriickt 
und zeigen bei den ersteren die unregelmii(Jige, bei den zweiten die regelmii(Jige Progression. 

bestimmenden Sehscharfen zu gestatten, als dies mit SNELLENS Sehproben 
der Fall ist. 

Mit den SNELLENschen Proben konnen wir, wie bereits erwahnt, folgende 
Sehscharfen bestimmen: 

1, 2/3 oder 3/4, 1/2. 1/3, 1/4> 1/6 und 1/10, 
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Drncken wir diese Bruche in Hundertstel aus, so wird die auBerst unregelmaBige 
Progression erst recht manifest und deutlich. Sie betragt: 

100 66 75 50 33 25 17 10 
100' 100 oder 100' 100' 100' 100' 100' 100' 

So findet sich z. B. auf bestimmten Tafeln und Ausgaben zwischen ~: und 1~~ 
keine Zwischenstufe mehr und gerade hier, wo eine feinere Bestimmung der 
Sehscharfe oft auBerst notwendig und erwiinscht ware, versagt die Methode 
vollkommen (Abb. 55). 

Das Dezimalsystem erlaubt nun viel regelmaBigere Abstufungen der Seh­
scharfen. Mit Hille von ihm ist es moglich, Sehscharfen zu bestimmen von 
0,1, 0,2, 0,3, 0,4, 0,5 usw., was doch unbedingt als groBer Vorzug erscheinen 
muB (vgl. Abb. 55 und Abb. 56). 

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

Es ist nun eine Tatsache, die wir Augenarzte taglich beobachten konnen, 
die ubrigens auch dem Laien leicht verstandlich sein wird, daB normale Augen 
bei verschiedenen Individuen ganz verschieden scharf zu sehen verrriogen. 
Es ist allbekannt, daB unter l).ormalen Men.'3chen das Gehor verschieden scharf 
ausgebildet sein kann. Es gibt unter normalen Menschen auBerordentlich fein­
horige Personen, wahrend die groBe Masse einen mittleren Grad von Gehor­
fahigkeit besitzt. Almlich verhalt es sich mit allen unseren Sinnesorganen. 
Es ist daher nicht zu verwundern, daB auch die normale Sehkraft in gewissen 
Grenzen schwankt. Wenn Vlrir yon Sehscharfe 1 als von normaler Sehscharfe 
sprechen, so bedeutet das keineswegs, daB jeder normale Mensch mit normalem 
Sehorgan Sehscharfe 1,0 und nicht mehr besitzen musse. Durchaus nicht! 
Sehscharfe 1,0 bedeutet das Minimum von Sehleistung, was von einem normalen 
Auge verlangt werden muB. Jedes normale Auge muB wenigstens eine Seh­
scharfe von 1,0 haben. Sehr viele Augen haben aber Sehscharfe 1,25 und 1,5, 
auch Sehscharfe 1,75 ist nicht allzu selten, ja es gibt Individuen, die eine doppelte, 
ja dreifache Sehscharfe, also 2,0 oder 3,0 besitzen. 

Derjenige, der nun mit den SNELLEN schen Proben untersucht, begnugt 
sich mit Sehscharfe 1,0 und verzichtet darauf, nachzusehen, ob die Sehscharfe 
nicht noch groBer sei. 

Wer die Resultate der modernen Schuluntersuchungen studiert, wird uber­
rascht sein, wie wenige Kinder bloB tiber eine Sehscharfe von 1,0 verfugen, 
und wie relativ viele, ebenso wie die Erwachsenen, selbst eine Sehscharfe be­
sitzen, die groBer ist als 1,5. 

So fand Dr. STOCKER bei den Schuluntersuchungen der Luzerner Stadt­
schulen unter 4614 Schuleraugen 2781, welche eine Sehscharfe > 1,0 besaBen, 
also 60,2%. Darunter kam 

eine Sehscharfe 

" 
eute doppelte 

Siegrist, Refraktion. 

von 1,5 

" 1,75 
2,0 

2127 mal vor, 
68 mal, 
6 mal; 
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ahnliche Resultate ergaben zahlreiche Nachmltersuchungen, besonders auch 
bei unseren Rekruten 1). 

Die Priifmlg auf hohere Grade yon Sehscharfen hat aber auch noch eine prak­
tische, nicht bloH eine rein theoretische, wichtige Bedeutung. Hat ein Patient 
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.Abb.56. Drei Kurven der mit den Sehproben von SNELLEN (I), LOTZ (II) und PFLUGER (III) 
bestimmbaren Sehscharfen. Wahrend die PFLUGER schen Sehproben mit Dezimalsystem 
eine viillig regelmaBige Progression aufweisen, zeigen die SNELLEN schen eine unregel­
maBige. Eine viillig 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 Priifung der SNELLEN schen Proben bedient, 
eine Abnahme der Sehkraft erst dann bemerkt werden, wenn die friihere Sehkraft 

1) STEIGER, .A.: Untersuchungen iiber Sehscharfe und Treffsicherheit. Korresp.-Blatt 
f. Schweiz. Arzte 1900. Nr. 2. - KNAPP, P.: Die .Anforderungen an Sehscharfe und Refrak­
tion der Infanterie. Schweiz. Rundschau f. Med. 1911. Nr. 46. - SOHERER, .A.: Unter­
suchungen iiber die .Anforderungen an Sehscharfe 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. 
DaB dies einen Nachteil der Sehscharfebestimmung bildet, wird wohl niemand 
leugnen konnen. 

],erner kann es auch fUr die Ausmusterung unseres Militiirs 1) nur von Nutzen 
sein, wenn von vorn herein jene Leute bezeichnet werden, welche iiber eine vor­
zugliche oder gar auBergewohnlich gute Sehscharfe verfiigen, denn bei der Trag­
weite der modernen Geschutze, bei der groBen Bedeutung, welche die Flieger­
truppe zur Aufklarung und fUr so verschiedene andere Zwecke gewonnen, sollte 
jeder ATtillerist, Flieger und Schiitze mehr alB bloB Sehscharfe 1,0 besitzen. 
Welcher Soldat aber (und es gibt deren viele) eine hOhere Sehschiirfe alB 1,0 
besitzt, sagt uns keine Untersuchungskommisison, die noch mit SNELLENS 
Tafeln priift. Die schweizerischen sanitarischen Militar-Untersuchungskom­
missionen bestimmen die Sehscharfe seit mehreren Jahren auf das direkte Gesuch 
der schweizerischen Augeniirztegesellschaft hin mit PFLUGERSchen Haken 
bis auf Visus 1,5. 

Diese militararztlichen Auseinandersetzungen sind leider noch immer notig, 
da sich die allgemeine Hoffnung auf den bald eintretenden ewigen Weltfrieden 
alB illusorisc.h erwiesen hat. 

3. Ein weiterer Einwurf gegen die alten Sehproben ist die Behauptung, 
Scbriftzeichen seien uberhaupt nicht geeignet zur exakten Bestimmung der 
Sehscharfe. 

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

Ein U T L z. B. wird leichter als ein R B und S erkannt. Worauf beruht 
diese Erscheinung ~ 

Erstens darauf, daB zur leichteren und schwereren Erkennung einzelner 
Buchstaben nicht bloB die schwarzen St.riche von Belang sind, sondern ebenso 
sehr die weillen Zwischenraume. Wahrend die Striche stets die gleiche Weite 
aufweisen, variieren die Zwischenraume je nach den Buchstaben nicht nur 
in der Form, sondern auch in der GroBe und Breite. Wenn von den 25 Minuten­
quadraten, in welchen z. B. das M wie jeder andere SNELLEN sche Buchstabe 
eingezeichnet ist, etwa 6 weill und 19 schwarz sind, beim T dagegen 16 weill 
und 9 schwarz (Abb. 53), so konnen diese Lettern doch sicherlich nicht alB 
etwas Gleicharliges fur unser Sehorgan gelten, und es werden: durch solche 
verschiedenartige Zeichen, auch wenn sie uns der Regel gemaB 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, oh 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.: 1. c. - KNAPP, P.: 1. c. - SCHERER, A.: 1. c. -PFLUGER, E.: Sehproben 
und Sehpriifung. Optotypi Pfluger. 2. Auf1. Basel: Carl SaUmann 1896. 

5* 
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Dazu kommt noch als letztes, daB 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 konnen, so daB das Prinzip einer einheitlichen, gleichformigen 
Untersuchung aller, der Kinder wie der Erwachsenen, aufgegeben werden ·muB 
und eine Vergleichung der einzelnen Resultate unmoglich wird. Auch konnen 
Letternproben nicht dazu beniitzt werden, urn die Resultate der Sehscharfe­
priifung verschiedener Volker miteinander zu vergleichen, da auch da stets 
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Abb. 57. LANDOLT sche Sehproben. 

wieder neue Sehproben mit 
den den einzelnen Volkern 
entsprechenden Lettern be­
niitzt werden miiBten. 

Das also sind die V or­
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 
System der gemeinen Briiche 
vollkommen beseitigt. Uber 

jedem zu lesenden Zeichen steht in Dezimalen die Sehscharfe aUfgezeichnet, 
welche ein Auge besitzt, welches dieses Zeichen in der geforderten, ein- fiir allemal 
festgelegten, Untersuchungsdistanz, zu lesen vermag. 

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

1) STEIGER, A.: Schul-Sehproben. ZUrich: Hofer & Co. Einheitliche Sehproben zur 
Untersuchung der Sehscharfe in die Ferne und in die N1Lhe. Beitr. z. Augenheilk. 1892. 
H. 7. - PFLUGER, E.: 1. c. Sehproben und Sehpriifung. Basel: Carl Sallmann 1896. -
LANDOLT, E.: Nouveaux objets-types pour la determination de l'acuiM visuelle. Paris: 
Octave Doin 1899. - La determination de l'acuiM visuelle. Arch. d'opht. Avril 1903. -
Die Vereinheitlichung der Bestimmung der Sehscharfe. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 13. 1905. 
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Dicke des Kreises Virie des Ausschnittes dem Minutenwinkel entsprechen. Die 
neueren Sehproben haben durchschl:rittlich auch so kleine Optotypen, daB man 
mit denselben, ohne die Untersuchungsdistanz zu andern, Sehscharfen von 
1,25-2,0, bei einigen selbst bis 10,0 bestimmen kann. Bei den letzteren (den 
PFLUGERSchen Hakenproben [Abb. 58]) dienen die ganz kleinen Haken nicht 
dazu, um tatsachlich Sehscharfen von 10,0, welche ja iiberhaupt mcht vor­
kommen, festzustellen, sondern sie dienen der Entlarvung der Simulation. 
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Abb. 58. PFLUGER sche Sehproben auf 10 ill Distanz berechnet. 

Hat z. B. jemand eine Sehscharfe von 1,0, so wird er die PFLUGERSchen Haken, 
welche die Uberschrift 1. tragen, in der geforderten Entfernung von 10 Metern 
entziffern konnen. Nahert man diese Person der Sehprobentafel bis auf einen 
Meter, so muB sie die Haken mit der tTberschrift 10. anstandslos richtig angeben 
konnen, entfernt man sie wieder auf eine Distanz von fiinf Metern, so muB 
sie die Haken mit der tTberschrift 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 PFLUGERSchen Hakenproben zum Vorwurf gemacht, da13 
man mit denselben nicht nur das Minimum separabile prIDe, sondern in einem 
gewissen MaBe auch den Formensinn, so daB die Untersuchungsresultate 
zu giinstige seien. Die LANDoLTschen Ringe und die PFLUGERSchen 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 LANDOLTschen Proben, bei welchen 
der Formensinn kaum eine Rolle spielt, und mit denen ausschlieBlich das Mini­
mum separabile bestimmt wird. Wenn wir personlich den PFLUGERSchen Haken­
proben den Vorzug geben, so geschieht es nur deshalb, weil sie sich in der Praxis 
besser bewahrt haben. Es ist leichter, von unseren Patienten, ganz speziell von 
den Kindern, genaue Augaben iiber die Richtung der einzelnen Haken, als iiber 
die Lage des Ringdefektes zu erhalten, ganz besonders, wenn man den Kindern 
einen holzernen 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 veroffent­
lichten internationalen Proben erfiillen meiner Ansicht nach ihren Zweck nicht. 
Die internationalen Sehprobentafeln, welche Dr. SULZER 1) im Einverstandnis 
mit der franzosischen Ophthalmologen-Gesellschaft dem X. internationalen 
Ophthalmologen-KongreB in Luzern 1904 unterbreitet hat (Abb. 59), haben 
von dem genannten Kongresse (s. KongreBbericht C. S. 27 -49) eine derartige 
Ablehnung erfahren, daB es sich nicht lohnt, auf diese Sehproben zuriickzu­
kommen. Im AuschluB an die damals gewaltete Diskussion wurde auf meinen 
Autrag hin eine Kommission ernannt, welche neue internationale Sehproben 
konstruieren sollte. Diese neuen, von HESS 2) herausgegebenen internationalen 
Sehproben (Abb. 60) sind schon deshalb nicht einwandfrei, weil sie wieder 
ungleichartige Zeichen, namlich neb en den LANDOLT schen Ringen Zahlen be­
niitzen. Der eine Nachteil, den Zahlen mit sich bringen, wurde dadurch zum 
Teil ausgeglichen, daB dieselben so gewahlt wurden, daB ihre Erkennbarkeit 
mit den LANDOLT schen Ringen von bestimmter GroBe iibereinstimmten (Mini­
mum legibile, HESS). 1m iibrigen sind die Zahlen dieser internationalen Proben 
insofern in ihrer Gestalt ungliicklich gewahlt, als sie von den allgemein iiblichen 
Formen der Druckschrift wesentlich abweichen und daher fremdartigen Ein­
druck machen. 

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

SchlieBlich ist die Tatsache nicht umzustoBen, da13 weder Zahlen noch 
Lettern beniitzt werden konnen, um Sehscharfebestimmungen bei den verschie­
densten V6lkern, ebenso wie bei Analphabeten anzustellen. Statt, wie ge­
",iinscht, einen einheitlichen Optotypen zu wahlen, hat man deren zwei ver­
schiedene aufgestelIt, so daB die Resultate, welche man mit diesen sog. 

1) SULZER: Rapport sur l'acuite visuelle dans ses rapport avec l'incapacite de travail. 
Soo. frang. d'opht. 1904. KongreBberioht Luzern 1904. - 2) HESS: nber einheitliohe Be­
stimmung und Bezeiohnung der Sehsohiirfe. Internat. Ophth. Kongr. Neapel 1909. S. 5. 



(I) (lJ ~;~~:€:~i:::E~~ 
de at.cu1l6 dh ~ 

norm.lft. 

~J 8 S 1 G ... 0,10 
(0,09261 

./ 

H T (I) (lJ S 'O ~ O . " 
~~~ 

L D N ~ (I) 8 ~ . ~o,,, 
V E P B ~ ~ .0 - 0, ' 

LEA C Z 9 50 - 0," 

ODE 8 R Y ~ 9 OG - O>O 

V rEP N B ~@~ ~(Jl])~ 7 0. - 0,37 

T L C H Z N ~ (fm)~~~~. 8G ... O,46 

A 0 U E: P S ({[[fP~ ~~ ~~ ~(l. - O,55 
E 0 F" R N Y ~ e (11111) ~ e ~ ~ ~ 10 . = 0,74 

V L. A 0 E B ~~e-~_~~\IJI[Il'~~~ 11 0 . - 0,93 

L. V A I: P N B ~ ~ fffi IU~ ~ • ~ ~ ~ ~ • • ~ ~ 12 G. = 1,1 

Echelle murale du Docteur Sulzer. Grades d'acuite visuelle. Distance 5m • 

Abb.59. Sehproben von SULZER, dem internationalen Ophthalmologen-Kongresse in Luzern 1904 
als in t ern a t ion ale Sehproben vorgeschlagen. 



72 Sehscharfe. 

internationalen Proben erzielt, keine einheitIichen sind und niemals mit­
einander yerglichen werden k6nnen. 

Meiner heutigen Ansicht nach ist es iiberhaupt volIstandig unn6tig, eigene 
internationale Sehproben zu schaffen, da sowohl die PFLUGERSchen Haken­
proben wie die LANDoLTschen Ringproben die Aufgabe, welche intern~tionalen 
Proben gestellt werden muB, in vollkommener Weise erfiillen. 
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Abb. 60. Internationale Sehproben von HESS. 

In der Mehrzahl der FaIle 
wollen wir aber nicht nur 
die Sehscharfe beim Sehen 
in die Ferne, sondern auch 
beim Sehen in die N (ihe, 
die sog. Nahesehschiirfe be­
stimmen. Es hat daher schon 
friihzeitig nicht an Proben 
der verschiedensten Art ge­
fehlt, welche den Zweck ver­
folgten, die Nahesehscharfe 
mit und ohne Korrektions­
glas zu bestimmen. 

Wie bei der Feststellullg 
der Sehscharfe fUr die Fenle 
unterscheiden wir auch beim 
N ahesehen eine unkorrigierte 
und erne korrigierte Seh­
scharfe, und wie dort (vgl. 
S. 61) bedingen auch hier 
die angefiihrten vier M6gIich­
keiten eine Beeinflussung der 
Sehscharfe. 

Beim N ahesehen kommt 
ein neuer Faktor hinzu, nam­
Iich fiinftens die Alclcommo­
dation. 1st die Akkommo­
dation eines emmetropen 
Auges normal, so beeinfluBt 
sie die Sehscharfe beim N ahe­
sehen erst ungefahr yom 
40.-45. Lebensjahre an, d. h. 
mit dem Beginn der Pres­

byopie (Weitsichtigkeit). Mit der Abnahme der W6lbungsfahigkeit der Linse 
wegen zunehmender Rigiditat ihrer Fasern riickt der Nahepunkt (Punctum 
proximum) auf einen Abstand yom Auge, in dem kleine Objekte nicht mehr 
wahrgenommen werden k6nnen. Wird dieser Abstand beispielsweise mit 60 em 
angenommen, so wird die PrUfung des Nahesehens mit Hilfe von Sehproben, 
welche man in einer Entfernung von 30 em vor dem Auge aufstellt, ein 
schlechtes Resultat fUr den Visus ergeben, wenn es sich auch sonst um ein 
durchaus normales Auge handeln mag. Die mangelhafte Akkommodations-
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fahigkeit muD darum mit passenden Glasern auskorrigiert werden, wodurch 
wir die korrigierte Nahesehscharfe erhalten, welche zahlenmaBig mit der vor­
her eruierten Fernsehscharfe iibereinstimmen muD. 

Die Akkommodation kann aber auch vor dem Eintritt der Presbyopie die 
Nahesehscharfe ungiinstig beeinflussen, namlich wenn sie ungeniigend funktio­
niert (Akkommodationsschwache) oder wenn sie ganzlich aufgehoben ist (Akkom­
modationslahmung) . 

Wir k6nnen also anschlieBend an die anf 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 Akkommodationsschwache 
und durch Akkommodationslahmung. 

Das tiber die Definition der Fernesehscharfe Gesagte gilt auch fiir die Seh­
scharfe in der Nahe. 

Wie oben angefiihrt, ist flir die Fernesehproben (Optotypentafeln) eine stets 
einzuhaltende, unveranderliche Untersuchungsdistanz vorgesehen, denn nur 
so k6nnen wir ceteris paribus bei einer groBen 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 cm, eine Distanz, welche fiir die Bediirfnisse des praktischen 
Lebens jedoch zu klein ist. Die hauptsachliche Form des Nahesehens besteht 
in allen Kulturlandern im Lesen, Sehreiben und in der Handarbeit. Fiir alle 
diese Betatigungen ist aber ein gr6Berer Sehabstand als 25 cm die Regel, so daB 
mit em.em 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. 

Soli die Priifung des N ahesehens gleich exakte Resultate wie die Vis us­
priifung fUr die Feme ergeben, so miissen wir dem Auge eine den oben besehrie­
benen analoge Optotypentafel fUr 30 em Distanz vorhalten. Am einfachsten 
laBt sich eine derartige Tafel herstellen, indem man eine PFLUGERSche oder 
LANDoLTsehe Optotypentafel photographiseh so weit verkleinert, daB 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 PFLUGERSche Haken-Optotypentafel aus 
dem Jahre 1892 und das von HEGNER 1) eingefiihrte "Lesetafelchen" fUr den 
Untersuehungsabstand von 25 cm. Auch STEIGER hat schon im Jahre 1892 
einheitliche Sehproben zur Untersuchung der Sehscharfe in die Feme und in 
die Nahe verOffentlicht, bei welch en der zweiarmige Haken beniitzt wurde, 
und bei denen die Nahesehproben eine exakte Verkleinerung der Ferne­
proben darstellen. Sie sind bereehnet fiir eine Distanz von 25 cm. 

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

1) HEGNER: Zur Methodik del' Sehpriifung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 88. 1921. - BIRK­
HAUSER: Grundsatzliches tiber Leseproben. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1922. S. 932. 
- STEIGER: Einheitliche Sehproben ZUl' Untersuchung del' Sehschiine in die Ferne und in 
die Niihe. 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 Brillenglaser die normale Nahesehscharfe 
wieder herzustellen wiinscht. Man hat daher zu allen Zeiten neben den eigent­
lichen Optotypen sog. "Leseproben" beniitzt, kleine Biieher oder Blatter, auf 
denen ein fortlaufender Lesetext in versehieden groBen Drueksehriften vor­
gedruekt ist. Bei der Bestimmung der korrigierenden Glaser kann sieh der 
Patient an Hand der "Leseproben" gleichzeitig davon iiberzeugen, ob er nun 
mit der korrigierten Sehseharfe wieder imstande ist, groBe, mittlere und kleine 
Druekschrift im iibliehen Abstande von 30 em miihelos zu lesen. Dieser prak­
tisehe V orteil der Leseproben hat ihnen unbestritten den ersten Platz bei der 
Priifung des Nahesehens zugewiesen und ihnen unter allen Kulturnationen 
allgemeine Verbreitung gesichert. 

Leseproben sind zahlreiehe veroffentlieht worden. Die bekanntesten sind 
diejenigen von SNELLEN 1) und JAGER 2) , in neuerer Zeit die aus der 
Berner Augenklinik hervorgegangenen "Scalae typographieae" von BmK­
HAUSER 3). Nach dem oben Gesagten konnen die der Drueksehrift 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 gewahlte und beliebig konstruierte Druckschrift 
mit fortlaufendem Text. WeIll iiberdies fiir die verschiedenen GroBenab­
stufungen einer gedruckten Leseprobe jeweilen verschiedenartige Typencharak­
tere gewahlt werden, kann eine auch nur annahernd richtige Sehscharfepriifung 
iiberhaupt nicht erwartet \verden. 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 Sehscharfe von 0,7 leicht gelesen werden konnen. 

BmKHAUSER hat in eingehenden Untersuchungen den Nachweis erbracht, 
daB bei richtiger Auswahl der Lettern und unter Beobachtung mathematisch 
genauer Reproduktion der gleichen Schriftart in allen GroBenabstufungen 
Leseproben mit fortlaufendem Text hergestellt werden konnen, welehe bei der 
Visuspriifung in der Nahe die gleichen Sehscharfegrade ermitteln lassen, wie 
bei der Priifung in groBer Distanz. Die "Scalae typographicae" enthalten in 
dezimaler Abstufung Textgruppen fUr die Visuswerte 0,1 bis 1,5 und erlauben 
dadurch die Ermittlung der unkorrigierten und korrigierten Sehscharfe selbst 
ffir Hochstanforderungen an das Sehvermogen, was ffir gewisse qualifizierte 
Berufe von besonderer Bedeutung ist. 

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

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

1) SNELLEN: Optotypi ad visum determinandum. Gottingen: Peters. 2) JAGER: Schrift­
Skalen. Wien: L. W. Seidel & Sohn. 3) BlRKHAUSER: Scalae typographicae. Basel: Emil 
Birkhiiuser & Co. - BlRKHAUSER: Ein neuer Weg zur Herstellung von Leseproben (Seh­
proben) fUr die Niihe. Berlin: Julius Springer 1918. 



Die sog. optischen Fehler oder Refraktionsfehler 
des menschlichen Anges. 

Nicht alle menschlichen Augen sind so gebaut, daB die Netzhaut in jener 
Ebene sich be£indet, in welcher der dioptrische Apparat parallel auHallende 
Strahlen in einem Punkte 
vereinigt, oder von der £ernen 
AuBenwelt ein scharles 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 ill Verhiiltnis 
zur Brechkraft ihres dioptri-
schen Systemes zu kurz 
(Abb. 61 H) oder zu lang 
(Abb. 61 M) sind. Die einen 
nennt man ubersichtig oder 
hypermetrop, die anderen 
kurzsichtig oder myop. Uber­
sichtigkeit wie Kurzsichtig­
keitwerden als optischeFehler, 
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 
ublich war. Es ist dies gerade 
so falsch, wie weIll man 
Leute, welche nicht allzu sehr 
unter oder uber der Durch­
schnittsgrof3e des Menschen 
stehen, als pathologisch klein 
oder pathologisch groB be­
zeichnen wiirde. 1st bei ein­
zelnen Menschen die Ab-
weichung von der Durch-

E 

1 

H 

Abb. 61. Die drei spharischen Refraktione:n. 
E Emmetropie. M Myopie. H Hypermetropie. 

schnittsgroBe sehr ausgesprochen, dann spricht man allerdings vOll Zwerg­
oder Riesenwachstum und auch Augen, bei denen die Netzhaut allzusehr nach 
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vorne oder nach hinten von def Brennebene absteht, miissen schlieBlich als 
fehlerhaft bezeichnet werden. 

1m ferneren gibt es Augen, bei denen die Hornhant nicht, wie man es bei 
einem normalen Auge verlangen mnB, al111ahernd spharische Kriimmung auf­
weist, sondern bei welchendie Hauptmeridiane del' Hornhant in mehr oder 
weniger hohem Grade voneinander in W61bung und daher auch in Brechkraft 
differieren. Solche Augen nennt man astigmatisch. Del' Astigmatismus ist del' 
dritte optische Fehler des menschlichen Auges. 

Die Ubersichtigkeit (Hypermetropie). 
Ein Auge ist iibersichtig, hypermetrop, wenn seine Netzhaut vor der Brenn­

ebene seines dioptrischen Systemes aufgestellt ist, wenn also das scharfe Bild 
del' fernen AuBenwelt sich irgendwo hinter del' Netzhaut entwickelt. Ein solches 
Auge ist im Verhaltnis Z~lr Brechkraft seines dioptrischen Systemes zu kurz 
(Abb. 61 H). 

Die anatomische Grundlage del' Ubel'sichtigkeit: Die Ubersichtigkeit kal111 
verschiedene anatomische Grundlagen aufweisen. Am haufigsten handelt es 
sich wohl urn einen wirklichen Kurzbau odeI' Kleinbau des Auges. Bei manchen 
Fallen ist die Ursache abel' auch in einer zu schwachen W61bung, also in einer 
zu geringen Brechkraft. del' Hornhaut bei normaler Lange des Augapfels zu 
suchen. Auch nach Extraktion del' Linse (Aphakie) wird das Auge iibersichtig, 
weil es nunmehr im Verhaltnis zu del' stark verminderten Brechkraft seines 
dioptrischen Systemes zu kurz ist. Theoretisch k6nnte man sich eine Hyper­
metropie auch entwickelt denken auf del' Grundlage einer zu schwachen Brech­
kraft del' Linse odeI' einer zu starken Abriickung der Linse nach hinten von del' 
Hornhaut. 

1m allgemeinen, dies soli von yornherein hervorgehoben werden, steht fest, 
daB fast aIle Augen del' Neugeborenen mehr odeI' weniger iibersichtig sind, und 
daB diese Ubersichtigkeitsgrade in weiten Grenzen von 1-10 Dioptrien unter­
einander differieren. Mit dem Wachstum des menschlichen Organismus ver­
gr6Bert sich auch das Auge, so daB in den meisten Fallen die Ubersichtigkeit 
abnimmt und in vielen Fallen Emmetropie eint.ritt. In einer gewissen Anzahl 
von Fallen geht jedoch das Gr6Ben- resp. Langenwachstum des Auges iiber das 
von uns gesteckte Ziel del' Emmetropie hinaus und es kommt zur Entwicklung 
von Kurzsichtigkeit. 

Die Hypermetropie ist also auf jeden Fall angeboren und hat die Tendenz, 
sich nach del' Geburteher zu vermindern, jedenfalls niemals sich zu vermehren. 

Wie mussen die Strahlen beschaffen sein, die von einem Punkte ausgehen 
~lnd das ubersichtige Auge treffen, damit sie sich auf der Netzhaut dieses Auges 
wieder Z~l einem Punkte vereinigen, d. h. mit anderen Worten, fur welche Strahlen 
ist das ubersichtige, hypermetrope A uge eingerichtet? 

Damit Strahlen, die von einem Punkte herkommen, sich im hypermetropen 
Auge wieder zu einem Punkte auf del' zu weit nach vorne gelagerten Netzhaut 
vereinigen, miissen sie bereits etwas konvergent sein, sonst vereinigen sie sich eben 
hinter del' Netzhaut. Sie miissen urn so konvergenter sein, je kiirzer das Auge, 
je schwacher die Brechkraft del' Hornhaut, je gr6Ber also die Ubersichtigkeit 
ist. Konvergente Strahlen gibt es abel' im Universum nicht.Wahrend divergente 
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Strahlen aus endlichen Entfernungen, parallele Strahlen von lUlendlicher Ent­
fernung herkommen, kommen konvergente Strahlen von iiberunendlicher Ent­
fernung her. Daher nennt man auch ein Auge, welches fiir diese Strahlen ein­
gerichtet ist, iibersichtig, hypermetrop. 
Diese Bezeichnung "iibersichtig" will 
also keineswegs besagen, wie vielfach 
geglaubt wird, daB ein solches Auge 
besser sehe oder in gr6Bere Entfernung 
sehe als ein emmetropes Auge, sondern 
sie will nur andeuten, daB ein solches 
Auge auf iiberunendlich, d. h. auf kon­
vergente Strahlen, eingestellt sei. 

Wo liegt beim ubersichtigen Auge der 
Fernpunkt ~tnd wo der Nahepunkt ~ 

Der Fernpunkt des iibersicht,igen ~ 
Auges liegt in Uberunendlich, d. h. hinter 
dem Auge (Abb. 62), denn das iiber­
sichtige Auge ist ja fUr konvergente 
Strahlen eingestellt, die ihren Vereini­
gungspunkt hinter dem Auge haben, urn 
so naher dem hinteren Augenabschnitte, 
je iibersiehtiger das Auge ist. 1st ein 
iibersichtiges Auge fiir konvergente 
Strahlen eingeriehtet, die sieh einen 
Meter hinter dem Auge vereinigen, dann 
besitzt es 1 Dioptrie Hypermetropie, der 
Fernpunkt ist gleieh dem Vereinigungs­
pmlkte der konvergenten Strahlen, fUr 
die es eingestellt ist, er findet sieh also 
einen Meter hinter der Netzhaut. Je 
h6her die Hypermetropie ist, desto kon­
vergenteren Strahlen ist das Auge an­
gepaBt, desto naher hinter der Netz­
haut liegt ihr Vereinigungspunkt, der 
1!'ernpunkt. Betragt die Hypermetropie 
z. B. 5 Dioptrien, so liegt er 20 em 
hinter dem Auge. Man braucht also nur 
die Dioptrienzahl in 100 em zu divi­
dieren, um die Lage des Fernpunktes 
hinter dem Auge zu bestimmen. 
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I Was den Nahepunkt angeht, so liegt 

derselbe selbstverstandlich immer weiter J 
vom Auge entfernt als bei einem emme­
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tropen Auge eines gleiehalterigen 1ndividuurns, und zwar um so weiter, je 
iibersiehtiger das Auge ist. Man hat nur von der in jedem Alter verfiigbaren 
Akkommodationsbreite die Starke der Hypermetropie, in Dioptrien aus­
gedriiekt, abzuziehen, um mittels der noeh restierenden Akkommodationsbreite 
den N ahepunkt bestimmen zu k6nnen. 
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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 fUr 
die zu weit nach vorne liegende Netzhaut zu schwach. Das scharfe Bild der 
fernen AuBenwelt entwickelt sich infolgedessen hinter ihr, um so weiter hinter 
ihr, je ubersichtiger 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 muB 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 spharischen Konvex­
glasern (Abb. 63 b). Hieraus folgt, daB ein Hypermetroper im Gegensatz zum 
Emmetropen zum deutlichen Fernesehen bestdndig seine Akkommodation an­
zustrengen hat, und wo dioselbe infolge des hohen Alters oder infolge von Ciliar­
muskellahmung oder aus anderen Grunden defekt ist, Konvexglaser be­
nutzen muB. 

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

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

Objelctiv wird die totale 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 hesprochen und gelehrt. 

Die subjelctive Methode beginnt damit, daB bei jedem Auge isoliert zuerst 
mit Hilfe von Sehproben die Fernesehschiirfe bestimmt wird, dann werden dem 
betreffenden Auge zuerst schwache, daun immer starkere spharische Konvex­
glaser vorgesotzt, bis os angibt schlechter zu sehen. Das stdrkste Glas, mit 
welche1n die beste Sehscharfe erzielt wird, oder mit weZchem 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 gow6hnt er sich unwillkiirlich beim :Fixieren 
an einen gewissen Grad von Akkommodation. Von dieser Akkommodations­
anstrengung laBt er sich durch V orsetzen von Konvexglasern nur einen Teil 
abnehmen, wahrend er einen anderen Teil krampfhaft durch Akkommodation 
dauernd selbst korrigiert. Den Teil, welchen sieh das hypermetrope Auge durch 
vorgesetzte Konvexglaser abnehmen laBt, nennt man die manifeste Hyper­
metropie. Jenen Teil, welchen das hypermetrope Auge krampfhaft selbst weiter 
korrigiert uud sich nicht durch Konvexglaser abnehmen laBt, neunt man die 
latente Hypermetropie. Beide Teile zusammen bilden die totale Hypermetropie. 



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

a) Parallel auffallende, von der Ferne kommende Strahlen vereinigen sich hinter der Netz­
haut zu einem scharfeu Puukte. b) Die Vereinigung zu einem Punkte auf der Netzhaut 
wird erzwungen durch ein vorgesetztes, entsprechend starkes Konvexglas oder c) durch 
eine entsprechende Akkommodationsanstrengung. d) Strahlen, die von einem nahe gelegenen, 
leuchtenden Puukte, also divergent auf das hypermetrope Auge auffallen, konnen 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 obiektive Untersuchung mittels Skiaskopie oder mit Hille 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 'l'M der Untersuchung den Akkommo­
dationsapparat durch Atropin zu llihmen. 1m vorgeschrittenen Alter, in welchem 
der Akkommodationsapparat physiologisch defekt wird, wird auch ohne Atropin 
mittels der subjektiven Methode die ganze Ubersichtigkeit bestimmt werden 
konnen. Das Verhiiltnis der manifesten zur latenten Hypermetropie ist eben 
kein das ganze Leben hindurch konstantes. Mit dem zunehmenden Alter, 
mit der beginnenden Presbyopie, d. h. mit der Verminderung der Linsen­
elastizitat verkleinert sich immer mehr die latente Hypermetropie auf 
Kosten der manifesten. 1m allgemeinen nimmt man an, daB 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 2/3 bis 3/4 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, iibersteigt sie diesen Grad, so findet man in der Mehrzahl der Falle 
noch andere Anomalien, wie z. B. Oolobome der Ohorioidea oder der Iris, oder 
es handelt sich direkt um eine Mikrophthalmusbildung. 

Welches sind die BUbiektiven Symptome der Ubersichtigkeit ~ Das Haupt­
symptom der Ubersichtigkeit ist die sog. akkommodative Asthenopie. Unter 
diesem Namen versteht man die mannigfachen Storungen und Beschwerden, 
welche die iibermaBige Anstrengung des Akkommodationsapparates in erster 
Linie wahrend der Nahearbeit, ganz speziell bei schwachlichen oder bei starker­
gradigen Hypermetropen, besonders wenn dieselben langere Zeit des Tages 
in der Nahe arbeiten miissen, im Gefolge hat. Diese Beschwerden und Storungen 
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, 
so daB er bald eine Arbeitspause eintreten lassen muB. Nach kurzer Zeit geht 
die Nahearbeit wieder besser, aber bald wird eine weitere Pause notig. 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 lman­
genehme suhiektive 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 nervose Symptome auftreten, 
wie Reizbarkeit oder Weinerlichkeit, unruhige Ha1tung, Schwindel, eingenom­
mener Kopf, Zuckungen der Lid- und Gesichtsmuskeln und sehr haufig auch 
ein zunehmendes Annahern des Kopfes resp. der Augen an die Biicher und 
Hefte, was auf einen starker und starker werdenden Akkommodationskrampf 
hindeutet. Auch chronische Oonjunctivitis und Blepharitis wird bisweilen auf 
die chronischen Uberanstrengungen des Akkommodationsapparates bei Hyper­
metropie zuriickzufiihren sein. 
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Die Hypermetropie ist aJso, es kann dies nicht genug hervorgehoben werden, 
recht haufig die Ursache einer gewissen Nervositat unserer Kinder und des habi­
tuellen Kopfschmerzes der Erwachsenen. 

Ein weiteres subjektives Symptom der Ubersichtigkeit ist die Verminderung 
der Sehscharfe. So lange das hypermetrope Kind oder der hypermetrope Er­
wachsene krliftig genug ist und uber eine genugende Akkommodationsbreite 
verfugt, um seine Hypermetropie dauernd zu korrigieren, wird die Ferne-Seh­
scharfe nicht leiden. Wo diese Korrektur aber mangelhaft wird, treten selbst­
verstandlich unscharfe Bilder der AuBenwelt auf der Netzhaut auf, die Sehscharfe 
sinkt. Korrigiert ein Kind mittels seines Akkommodationsapparates aus irgend­
welchem Grunde langere Zeit seine Hypermetropie nicht, so wird die Netzhaut 
des betreffenden Auges, welche immerfort undeutliche Bilder erhalt, sich funk­
tionell nicht in der richtigen Weise entwickeln konnen. Es sinkt die Sehscharfe 
und sie bleibt dauernd schlecht, auch wenn der Fehler spater durch Konvexglaser 
korrigiert wird. Es bildet sich also eine Art von Schwachsichtigkeit aus. Nur 
durch langdauernde immerwiihrende Glaserkorrektion kann in solchen Fallen 
die Sehscharfe wieder gehoben werden. Abgesehen von dieser Schwachsichtig­
keit infolge mangelnder Korrektur der Hypermetropie beobachtet man gluck­
licherweise selten selbst geringgradig hypermetrope Augen mit auBerst schlechter, 
absolut unkorrigierbarer Sehscharfe, ohne daB man fUr diese Schwachsichtigkeit 
(Amblyopie) mit unseren Untersnchungsmethoden irgend (linen genugenden 
Grund entdecken konnte "Amblyopie ohne Befund". Es handelt sich da offen­
bar um mangelhafte Entwicklung der feineren Struktur der lichtempfindlichen 
N etzhautelementc. 

Bisweilen sieht man sta,rk hypermetrope Individuen sich beim Lesen und 
Schreiben ubermaHig den Buchern und Heften nahern, so daB gar nicht so 
selten, selbst von Arzten, Kurzsichtigkeit diagnostiziert wird. Es handelt sich 
hier um Falle von Akkommodationskrampf oder haufiger um Falle von hoher 
Ubcrsichtigkeit, welche auf die allzu anstrengende Korrektur des Fehlers durch 
Akkommodation vollstandig verzichten und sich durch Anniihern an die Bucher 
und Hefte groBe Netzhautbilder verschaffen und so ihr Sehvermogen etwas 
verbessern. 

Ein letztef:\ Symptom der Hypermetropie ist, wie bereits frUber erwahnt, 
das fruhzeitigere Einsetzen der Presbyopie oder Weitsichtigkeit. Ein Teil der 
in dem jeweiligen Alter zur Verfugung stehenden Akkommodationsbreite muB 
zur Korrektur der Ubersichtigkeit verbraucht werden, der ubrig bleibende 
Rest dient allein noch zur Einstellung fUr die Nahe. Er wird um so 
frUber nicht mehr zum Arbeiten in der gewohnten Arbeitsdistanz genugen, 
je groBer die Ubersichtigkeit ist. Wer den Grad der Hypermetropic 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 
solI nur kurz erwahnt werden. 

Anatomie des hypermetropen Bulbus: DaB es sich bei der gewohnlichen 
Hypermetropie meist um einen mehr oder weniger ausgesprochenen Kleinbau 
des Auges oder um eine allzu schwache Krummung der Hornhaut handelt, wurde 
bereits im vorausgehenden hervorgehoben. Erwahnenswert ist 1m ferneren 
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noch, daB beim hypermetropen Auge die vordere Kammer in der Regel etwas 
fla,cher ist als bei Emmetropie oder gar Myopie. Dies riihrt daher, daB in dem 
verkleinerten Bulbus die Linse gleich groB wie im emmetropen Auge sich ent­
wickelt und der Ciliarmuskel infolge seiner dauernden Kontraktion (latente 
Hypermetropie) zur dauernden Verstarkung der Linsenwolbung und zum V or­
rficken des vorderen Linsenpols Veranlassung gibt. SchlieBlich findet man in 
der Mehrzahl der FaIle, daB der vordere Tell des Ciliarmuskels der sog. BRUCKE­
sche Ringmuskel auf KosteI.l des hinteren Teiles hypertrophiert, nach der Ansicht 
einzelner Autoren infolge der auBergewohnlichen Inanspruchnahme. 

Ophthalmoskopische Veriinderullgell bei Hypermetropie: Bisweilen findet 
man bei hypermetropen Augen die Papille hyperamisch, 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 
del' Veranderungen, dem Ausbleiben atrophischer Zustande, dem Fehlen von 
Hamorrhagien 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 del' Uberanstrengung, 
sondern um eine angeborene Papillenanomalie. 

Therapie der Ubersiehtigkeit: Ffir die Behandlung der tTbersichtigkeit gilt 
folgender Grundsatz: Die H ypermetropie m~tfJ nur korrigiert werden, wenn sie 
Symptome macht, also nur dann, wenn entweder die Sehscharfe vermindert 
ist, odeI' wenn asthenopische Beschwerden existieren. Hat ein Ubersichtiger 
eine gute Fernesehscharfe und klagt er nicht fiber asthenopische Beschwerden, 
so braucht er auch nicht behandelt zu werden. Er wird mit seiner Ubersichtig­
keit mittels del' Akkommodation selbst fertig. Die Mehrzahl del' Ubersicht.igen, 
vor allem die niederen Grade von Hypermetropie, benotigen keine Behandlung. 

Klagt ein Ubersichtiger fiber asthenopische Beschwerden bei del' Nahe­
arbeit, nicht beim Fernesehen und ist seine Sehscharfe normal, so korrigiert 
man ihm seine manifeste Hypermetropie nul' fUr die N ahearbeit. Genfigt dies 
nicht, um die Beschwerden zu heben, so wird spater auch ein Teil del' latenten 
Ubersichtigkeit korrigiert. Klagt ein HypermetropeI' auch fiber Beschwerden 
beim Fernesehen odeI' zeigt sich die Sehscharfe vermindert, so muB, anfanglich 
wenigstens, die manifeste Hypermetropie dauemd korrigiert werden. Bei spateren 
Nachkontrollen wird man sich haufig fiberzeugen konnen, daB durch das Brillen­
tragen die manifeste Hypermetropie wachst, d. h. daB der Hypermetrope sich 
mit del' Zeit gerne mehr als den ursprfinglichen Teil seiner Hypermetropie 
korrigieren laBt. Durch das dauernde Brillentragen wird bei solchen Fallen, 
besonders in del' Jugend, die anfanglich herabgesetzte Sehscharfe allmiihlich 
wieder zur Norm zurUckkehren. Eine Gewohmmg an die BrilZen tritt nur,da ein, 
wo die BrilZen absoZut notwendig sind. Sobald bei Kindern del' Organismus er­
starkt und infolgedessen del' Akkommodationsmuskel krliftiger wird, wird die 
korrigierende Brille sehr haufig anfanglich fUr das Fernesehen, dann aber auch 
fUr das Nahesehen entbehrlich und beiseite gelegt. 

Wird ein Hypermetroper alter, so benotigt er meistens zwei Brillen, eine Brille, 
welche seine totale Hypermetropie fUr die Ferne korrigiert und ihm so eine gute 
Ferne-Sehscharfe verschafft und eine Arbeitsbrille, welche die Hypermetropie 
korrigiert und gleichzeitigdie seinem Alter entsprechende Presbyopie. In solchen 
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Fallen werden mit V orteil Doppelfokusglaser verordnet, besonders wenn es sich 
urn Leute handelt, welche bestandig von der Nahe in die Ferne oder umgekehrt 
blicken miissen, wie z. B. um Lehrer, Pfarrer, Kiinstler usw. 

Aphukie, Linsenlosigkeit: Wenn einem emmetropen Auge die Linse operativ 
entfernt wird, tritt hochgradige Hypermetropie von 10-12 Dioptrien auf. 
Das Auge wird im Verhaltnis zur reduzierten Brechkraft, des dioptrischen 
Systemes bedeutend zu kurz. AuBer an dieser hochgradigen Ubersichtigkeit 
erkennt man die Aphakie auch an dem Fehlen der PURKINJESchen 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 
gr6Ber sein, war es myop, so wird sie sieh annahernd um den Myopiegrad ver­
ringern. 

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

Astigmatismus. 
Die Hornhaut ist durehaus nieht eine so regelmaBig gew61bte Membran, 

fiir welehe man sie bei nur oberflaehlieher Betraehtung halten k61mte. Die 
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Abb. 64. Variabilitatskurve del' Hornhautrefraktion von dreitausend Augen 
bei Knaben von 6-7 Jahren. 

Mitte del' Hornhaut, ein Gebiet von etwa 2-3 Millimeter Durehmesser, das sog. 
"zentrale F eld" , zeigt bei normalen Augen allerdings annahernd regelmaBige 
Kriimmung. Peripheriewarts von diesel' zentralen Zone flaeht sieh abel' die 
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Hornhaut rasch ab, und zwar bei den einzelnen Individuen, aber auch bei 
den gleichen Individuen in den einzehlen Meridianen in ganz verschiedener 
Weise. 

FUr die Totalrefraktion des Auges kommt allein die W61bung des zentralen 
Feldes in Betracht, dessen Brechkraft in weiten Grenzen zwischen 38 und 48 Di­
optrien schwankt. Am haufigsten wird eine Brechkraft zwischen 42,75 und 43,5 
gefunden (Abb. 64). Wenn wir uns daher im folgenden mit den Kriimmungs­
verhaltnissen der Hornhaut beschiiftigen, beziehen Wir uns ausschlieBlich auf 
die Konfiguration dieses ihres zentralen Feldes. 

Die Hornhaut resp. das zentrale Feld derselben sollte, um der Anforderung, 
welche wir an einen richtig dioptrisch wirkenden und scharf zeichnenden K6rper 
stellen miissen, gerecht zu werden, 8phiir'i8che, d. h. kugelformige W6lbung auf­
weisen. Eine solche Kriimmung besitzt nun das zentrale Feld der Hornhaut 
in den wenigsten Fallen. Fast immer zeigen die Hornhautmeridiane unter sich 
Differenzen in W6lbung und Brechkraft, d. h. die Hornhaut ist astigmatisch. 

Definition: Ein A~(ge i8t al80 a8tigmati8ch, wenn .die ver8chiedenen Meridiane 
der Hornhaut ver8chieden 8tarke Wolbung, al80 ver8chiedene Brechkraft be8itzen. 
Variiert die Brechkraft im Bereiche der el~nzelnen Meridiane selb8t, so nennen 
wir die8en Astigmatismus irregular. 

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

Die Tatsache, daB normale Augen einen leichten Grad von Astigmatismus 
rectus aufweisen, haben uns die Massenuntersuchungen mittels des noch zu 
beschreibenden JAVALschen 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 cine Hornhaut vollkommen kugel­
f6rmige, spharische Kriimmung, also gar keinen Astigmatismus, so haben wir 
es meist mit einem geringen Grade von perversem, nicht korrigiertem Lim;en­
astigmatismus zu tun. 

Betragt die Brechungsdiffcrenz zwischen vertikalem und horizontalem 
Hornhautmeridiane weniger als 0,25 Dioptrien oder mehr als 1,0-1,25 Dioptrien, 
so nellnt man diesen Astigmatismus einen pathologischen. 

Wenn wir nrnl in del' Folge von Astigmatismus sprechen, so meinen wir 
damit in der Regel den pathologi8chen Astigmatismus der Hornhaut. 

In del' Mehrzahl der Falle 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 del' 
Vater oder die Mutter oder einer der nachsten Verwandten werden gleichfalls 
an Astigmatismus leiden. So gibt es Familien, in welchen eine groBe Za,hl von 
Familiengliedern mehr odeI' weniger hochgradig astigmatisch sind. 

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

Del' Astigmatismus stellt einen der haufigsten optischen Fehler des mensch­
lichen Auges dar, del' isoliert oder in Kombinat-ion mit den anderen optischen 
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Fehlern vorkommt. Nebenstehende Abbildung 65 veranschaulicht die Resultate 
der von Dr. STEIGER ausgefUhrten langjahrigen Augenuntersuchungen der in 
die Stadtschulen von Zurich eintretenden Kinder. Aus dieser Abbildung ist 
ersichtlich, daB 19% der in die Schule eintretenden Kinder eine mangelhafte 
Sehscharfe « 1,0) an einem oder an beiden Augen aufweisen. Eine gewisse 
unbedeutende Rolle bei diesen Sehverminderungen spielen die Hypermetropie, 

1894 1895 1896 1897 1898 1899 1900 1901 
Abb.65. Ursachen der mangeIhaften Sehscharfe bei den in die Primarschule Ztirichs 
eintretenden Kindern (1894-1901), welche eine Sehscharfe kleiner als 1,0 aufwiesen. 

(Nach STEIGER.) 

W/4%\ Ursache unklar. 
_ Amblyopie. 
_ Astigmatismus. 

~~ Varia. 
c::=:J Schielen. 
c==J Kurzsichtigkeit. 

_ Hornhautflecken. 
IIIil Akkommodationskrampf. 
~tPjH~ tlbersichtigkeit. 

Hornhautflecken, Strabismus, Myopie u. dgl. Weitaus die wichtigste, die Haupt­
rolle (60%) 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. 

Strahl en gang : Welchen Verlauf nehmen die Strahlen in einem astigmatischen 
Auge, die von einem femen, leuchtenden Punkte ausgehen und parallel auf dieses 
A uge 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 starker gew61bten Meridian auffallen, werden naher der Hornhaut 
und solche, welche auf schwacher gew61bte 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 = Pnnkt). 

Augenuntersuchung der eintretenden Primarschiiler 

Untersucht: 860 Kinder, von welchen mangelhafte Sehkraft: 
421 Knaben, " 
439 Madchen, " 

v. 174 Augen v. 257 Augen 
(Knaben) (Madchen) 

Zahl I 
01 
10 Zahl I % 

Myopie. 8 
I 

4,5 8 3,1 I 

Akkommodationskrampf 4 - - -
Hypermetropie . 34 

I 
19,5 64 24,9 

Astigmatismus Sl6 I 5;),1 1:!2 41,4 I 
Macula corneae . 8 4,5 30 H,6 
Strabismus . 6 

I 
3,4 3 1,1 

Varia 2 I - 6 -
Unbekannt. 16 I 9,1 I 24 9,3 

Total 174 
I 

257 I I 
- -

Tabelle L Ursache der Sehschwaehe. 

von Kl. Basel 1900. 

251 = 29,1% 
105 = 24,9% 
146 = 32,2% 

v. samtlichen unter-
. suchten 431 Augen 
-----~-- --~.---

ZaW I % 
16 3,7 
4 0,9 

98 22,7 
218 50,5 
38 8,8 

9 2,0 
8 1,8 

I 40 9,2 

431 I 
-

Geschichte des Astigmatismus: Der Astigmatismus ist erst zu Beginn des 19. Jahr­
hunderts durch die denkwiirdigen Forschungen von THOMAS YOUNG allgemeiner bekannt 
geworden. In der ganzen ersten Halfte des verflossenen Jahrhunderts findet man jedoch 
nur sparliche Mitteilungen iiber Astigmatismus, sowie iiber die Methode, den Astigmatismus 
zu messen, tiber die sog. Ophthalmometrie. Man betrachtete den Astigmatismus, wie STEIGER 
in seiner Monographie sehr riehtig sagt, mehr als seltenes Kuriosum denn als Gegenstand 
arztlieher Behandlung. 

Mit der Konstruktion des HELMHOLTzschen Ophthalmometers im Jahre 1854 beginnt 
die zweite Periode der Gesehichte des Astigmatismus. Das HELMHOLTZSehe 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 KNAPP geworden. Man verlegte den Sitz des Astigmatismus nunmehr 
mit Sicherheit in die Hornhaut. Man war bemiiht, wenigstens die schwereren FaIle von 
Astigmatismus genau zu untersuehen und durch entsprechende Zylinderglaser zu korrigieren. 
Man lernte aueh 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 HELMHOLTZSchen Ophthalmometers war zeitraubend und nieht leieht. Der ,praktische 
Augenarzt hat wohl selten fiir seine Untersuchungen den HELMHOLTzschen ,Apparat in 
Anspruch genommen. 

Mit der Erfindung des uniibertrefflichen Ophthalmometers von JAvAL-ScmoTz im Jahre 
1881 hat die dritte Periode der Ophthalmometrie begonnen. Der ingeniose JAvALsche 
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Apparat (Beschreibung Und Erklarung S. 87-90) gestattet nun jedem Augenarzte wahrend 
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 JAvALsche Ophthalmometer zu konsu.Itieren. 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 

FlU. 

A 

Abb.66. JAvALsches Ophthalmometer nach STREIT. 
S Saule mit DreifuB. 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 Kinnsttitze. H Schraube, um die hohle Saule auf der massiven mehr oder weniger 
fixieren und so die horizontale Beweglichkeit des Oberteiles des Instrumentes erhohen 

oder vermindern zu konnen. 

haufig eigentlich ein pathologischer Astigmatismus ist, und in welch wei ten Grenzen die 
Brechkraft der Hornhaut auch bei normalen Augen schwanken kann. Erst jetzt wurde 
man auf die mannigfachen kleineren Abweichungen in der Achsenstellung, tiber die Verande­
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 beschaftigen, solI das un­
entbehrliche JAvALsche 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 . PFISTER & STREIT in Bern 1) ausgeflihrt wird (Abb. 66), besteht im 
wesentlichen aus: 

dem Fernrohr (F), 
dem Bogen mit den leuchtenden Figuren (Miren) (R und B), 
der Saule mit DreifuB (S), 
dem Brett mit der Kinnstiitze, 
der Vorkehr zur Einstellung des Instrumentes auf groBte Schade mittels 

Trieb (D). 

!logen desIn t rurn ntes 
mit den ],'Iguren 

Abb. 67. JAVA phthalmolll lcr. 

Das Fernrohr enthalt zwei Objektive von annahernd 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 tragt auf der oberen Seite zwei Teilungen, eine gleichmaBige und 
eine ungleichmaBige. Die gleichmaBige gestattet, die Brechkraft der Cornea 
des untersuchten Auges in Dioptrien abzulesen, wahrend die ungleichmaBige 
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 Half ten 
geteilt ist. 

Auf der unteren Seite des Bogens befindet sich der Triebknopf (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 annahernd komplementar gefarbt 
erscheinen. Dadurch wird erreicht, daB eine Dispersion der aus dem Prisma 
tretenden Strahlen nicht mehr stattfindet und die sonst storend wirkenden 
farbigen Rander der Figuren-Bilder ausgeschaltet werden. 

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

Abb. 68. FuBteil des JAVAL schen Ophthalmometers. 
A Schraube zum Heben oder Senken der Kinnstiitze. D Schraube zum Vor· oder 

Riickwartsbewegen des ganzen Apparates zwecks genauer Einstellung. 

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

Wahrend altere Instrumente vom Arzte mit beiden Handen auf dem Brette 
auf groBte Scharfe des Bildes eingestellt werden muBten, 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 yom Platze des, Arztes aus mit Schraube A (Abb. 68) bedient, d. h. 
hoher oder niedriger gestellt werden kann. 

Halt man, vor einer groBen Glaskugel stehend, wie solche in Garten Zll 

dekorativen Zwecken anzutreffen sind, die Handflachen etwa einen Meter 
voneinander entfernt, der Glaskugel zugekehrt, so gewahrt man die Spiegelbilder 
der beiden Handflachen in einer gewissen GroBe 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 Handflachen, 
in wesentlich kleineren Abmessungen. 

Die Differenz der linearen Entfernung der Spiegelbilder (der Handflachen) 
gibt uns also einen Anhaltspunkt zur Bestimmung der Kriimmung bzw. der 
Brechkraft der Kugelflachen. Auf dem namlichen Prinzipe beruht das JAVAL­
sche Ophthalmometer. Die Oberflache der Glaskugel ist die zu untersuchende 
menschliche Cornea und den beiden Handflachen entsprechendie 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 ahnlicher 

~ . 

~ I' 

Abb. 69. Figuren des JAVAL schen Ophthalmometers. 

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

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

Da aber diese Ruhe des Auges nicht vorliegt, kam JAVAL auf die geniale 
Idee, ein doppeltbrechendes WOLLASToNsches Prisma (Abb. 67b u. c) in den 
St.rahlengang des Fernrohres einzuschalten, so daB bei entsprechender Ein­
stellung der Figuren das mittlere Bild-Paar, d. h . ein Bild des ordentlichen und 
das andere yom auBerordentlichen Strahlenbiindel (Abb. 69 c) zur Beriihrung 
gebracht werden kann, worans sich die Brechkraft einer Hornhaut in Dioptrien 
berechnen laBt. 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, daB 
del' VOl' dem Okular eingesetzte Spinnwebfaden vom Arzte ohne Akkommodation 
des Auges mit groBter Scharfe 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 abel' die namlichen 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 namlichen Instru­
mente arbeiten, wie dies ill Kliniken del' Fall ist. 

Wird nun das Fernrohr auf das Auge des Patienten eingestellt, so werden 
sich die beleuchteten Figuren auf del' 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) vergroBert gesehen werden 
(Abb. 67 a). 

Hierbei bewirkt nun, wie bereits erwahnt, das doppeltbrechende Prisma 
(Abb. 67 b), daB im Gesichtsfeld des Fernrohres nicht nur zwei Figurenbilder 
sichtbar sind) wie auf del' Cornea, sondern deren vier, wobei indessen nur die 
beiden mittleren Beriicksichtigung finden (Abb. 67 d u. 69 b). 

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

Hierauf wird del' Bogen um 90 0 gedreht. 1st ein Astigmatismus rectus vor­
handen, so werden die beiden mittleren Bilder iibereinander geschoben erscheinen, 
wobei jeder Treppenstufe del' Uberlagerung eine Dioptrie Mehrbrechkraft 
entspricht. Dadurch, daB die zwei Figuren komplementa,re Farblmg tragen, 
erganzen sich die iibereinander geriickten Figurenteile zu weiB und konnen so 
um so leichter und scharfer angegrenzt werden (Abb. 69 c). Handelt es sich 
abel' um einen Astigmatismus perversus, dann werden die Bilder, sobald del' 
Bogen von del' horizontalen in die Vertikalstellung iibergefiihrt wird, auseinander­
weichen. In diesem Falle muB zuerst in Vertikallage des Bogens die Einst,ellung 
del' Bilder (bis zu ihrer Beriihrung) erfolgen. Erst das Uberfiihren des Bogens 
in die Horizontale zeigt dann das Ubereinanderschieben del' Bilder, welches 
uns (je nach del' Zahl del' weiBen Stufen) augibt, um wie viele Dioptrien del' 
horizontale Meridian starkel' bricht als del' vertikale. Bisweilen stehen die 
Hauptachsen del' Hornhaut auch schief, was im Fernrohr sofort aus del' 
Unterbrechung del' durch die beiden Stege gebildeten Geraden ersichtlich ist. 
Man hat dunn den Bogen so lange zu drehen, bis die zwei Stege del' zwei Bilder 
wieder eine Gerade bilden. Die Lage des Meridianes del' schwachsten 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 ea. 7,5 mm Radius. 
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Sodann sei noch erwahnt, daB das Ophthalmometer mit transparenten Figuren 
ill Notfall auch bei gutem Tageslicht verwendbar ist, wobei del' Patient am 
zweckmaBigsten mit dem Riicken gegen ein Fenster plaziert wird, so daB die 
Figuren von vorne moglichst gut beleuchtet erschernen (Abb. 70). 

Arten des Astigmatismus: Je n3ch del' Stellung des starkst und schwachst 
brechenden Meridianes, je nach del' Refraktion odeI' Brechkraft des Auges 
rnnerhalb del' ernzelnen Meridiane unterscheidet man eine groGe Zabl von 
Astigmatismusformen. 

Ga,nz allgemein kann man sagen, dafJ der am stiirksten brechende Meridian 
senkrecht steht auf dem Meridiane mit der schwachsten Brechkraft. 

In del' Mehrzahl del' FaIle von Astigmatismus steht ferner del' starkst 
brechende Meridian senkrecht odeI' annahernd senkrecht: "Astigmatismus 

Abb. 70. Anwendung des JAVAL schen Ophthalmometers. 

rectus" odeI' "Astigmatismus nach der Regel". In selteneren Fallen iet del' star kst 
brechende Meridian del' horizontale: "Astigmatismus perversus odeI' inversus" 
odeI' "gegen die Regel". Liegt del' starkst brechende Meridian zwischen 30-600 

odeI' zwischen 120-1500, so spricht man von einem "Astigmatismus obliquus". 
Was nun die iibrigen Formen des Astigmatismus anbelangt, so unterscheidet 

man einen: 
1. Astigmatismus simplex, wenn del' eine Hauptmeridian emmetrope, del' 

andere eine von Emmetropie abweichende Refraktion besitzt. Es gibt demnach 
ernen Astigmatismus simplex myopicus und hypermetropicus. Beide konnen 
rect7tS odeI' perversus odeI' obliquus sern, je nachdem del' starkst brechende Meridian 
senkrecht, wagrecht odeI' schief steht. 

2. Astigmatismus compositus, wenn beide Hauptmeridiane die gleiche von 
del' Emmetropie abweichende Refraktion aufweisen, abel' in verschieden hohem 
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Emm.tropi~ 

Asliglll . hypo reeL 

Asligll\. hypo pe n ' . 

. \ 'UglII . myol). ruel . 

. \ li glll. IIIYOJl. p" ,,· . 

.\ tigm. mixt. r c . 

.\ tigm. mix!. IlC r\" . 

. 1. ",yoI'. eoml'. ruet 

.\ .,,, yop. COlli I) ."'"' " . 

. \ . hl·ll. COII'II. ret·1. 

,I. hl· I' . COlli)). l>e ,,·. 

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 A8tig­
matiBmus compo8itus myopicus oder hypermetropicUB. Auch hier konnen beide 
wieder rectus, perversus oder obliquus sein, je nach der SteUung des stiirkst 
brechenden Meridianes. 

3. Astigmatismus mixtus, wenn der eine Hauptmeridian myop ist, der andere 
hypermetrop. 1st der Meridian mit myoper Refraktion der senkrechte, dann 
handelt es sich urn einen AstigmatiBmus mixtus rectu8, ist es der wagrechte, 
dann handelt es sich um einen A8tigmatiBmus mixtu8 perver8U8. 

Abb. 7l 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 '1Jerminderte Sehschiir/e. Es ist dies leicht zu verstehen, wenn man be­
denkt, daB eine astigmatische Hornhaut notwendigerweise verzerrte Netzhaut­
bilder der AuBenwelt liefern muB. In welch einschneidender Weise der Astigma­
tismus gerade bei unsern Schulkindern die Sehkraft vermindert, ersieht man 
am besten aus den Untersuchungen STEIGERS. In TabeUe II steUt STEIGER 
die Sehschiirfe und den Astigmatismus von 2646 Augen von Knaben der 1. Primar­
klassen von Ziirich (10 Jahrgiinge) im Alter von 6-7 Jahren zusammen, welche 
bei der Voruntersuchung durch den Stadtarzt als arwrmal befunden worden 
waren, bei welch en aber STEIGER selbst bei der nachfolgenden genaueren 
Spezialpriifung entweder normale Sehkraft festgesteUt hatte, oder bei welchen 
er das Sehschiirfedefizit ganz oder doch zum groBten Teil auf den Astigmatismus 
zuriickfiihren muBte. 

Hornhaut­ Sebscharfe 
astigma- 1-----,---,--,--
tisnms 0,151 0,2 1°,251 0,3-1 0,4T 0,51°,621°, 751 0,8711~oI1,25 (1:38]1,5 -li,7s-12,0 I 
pervers 

-0,75 
0,5-0,25 

0-0,25 
0,5-0,75 
1,0-1,25 
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-1- 1 -1-1 1 1-1 5 \ - - i - - 1 - 2 41 

= I = ! = I = : = I !1_91 
= 1 := I = 1 = I -41 ~61 8; I 
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4 

9 16 34 
65 
88 
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16 
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33 
13 

2,0-2,25 -1-
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- 1 I 15 22 62 53 58 34 9 _II-_ 
I 21 43 65 112 48 31 10 1 

- 4 21 62 62 61 9 3 - - -_ 1_-
6 4 31 60 44 35 4 3. - -

- - 15 18 13 9 - - - - - I -
15112072----
2- 31------
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3,5-3,75 -
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- --1-
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24 
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.38 12 317 
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1 1 733 

1= - 255 
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I - 222 
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6 
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1224 1074 348 

Tahelle II. Sebschiirfe und Astigmatismus. 
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Durch zwei dickere horizontale Striche wird der Hornhautastigmatismus 
in 3 Hauptgruppen zusammengefaBt. lJber dem oberen Strich finden wir den 
perver8en Hornhautastigmatismus, zwischen den Strichen den normalen und die 
diesem angrenzenden schwankenden Grade 0 einerseits und 1,5-1,75 anderer­
seits, die bald Beschwerden machen, bald symptomlos verlaufen. Unter dem 
unteren Strich figuriert der sicher pathologi8che Astigmatismus rectUFI. 

0,15 

0,25 

pervers 

o -1,25 

1,5-2,75 

3,0 -3,75 • 
4,0-6,0 e 

Abb. 72. Sehscharfe und Astigmatismus. 

1,38-

2,0 

• 
• 

Nach STEIGERS Untersuchungen an den Stadtschulen von Zurich. 

Ein fliichtiger Blick auf diese Tabelle zeigt sofort, daB ganz gute Sehschiirfe 
nur bei Augen mit geringem bis mii.Bigem Hornhautastigmatismus vorkommt, 
daB aber auch die mittlere Sehscharfe iiberwiegend haufig gutgekriimmte Horn­
haute zur Vorallssetzung hat und daB mit dem Auftreten von perversem Horn­
hautastigmatismus oder Astigmatismus nach der Regel von 2 und mehr Di­
optrien die schlechten Sehscharfen viel haufiger und schlieBlich zur absoluten 
Regel werden 1). 

Abbildung 72 solI eine augenjiillige Darstellung der Beeinflussung der Seh­
schiirfe durch den Astigmatismus vl:1rmit'\ieln. Je haufiger sich ,ein bestimmter 
Grad von Hornhautastigmatismus mit erner bestimmten Sehscharfe verbindet, 
um so groBer wird die entsprechende runde Flache. Die Radien dar schwarzen 
Kreise entsprechen den Quadratwurzeln aus den zugehorigen Haufigkeits­
ziffern; zugleich ist die Verteilung der die einzelnen Astigmatismusgruppen 
bildenden, an sich sehr ungleich zahlreichen FaIle, prozentual dargestellt, so 
daB die Quersummen aIle 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 pervwoen Astigmatismen, obwohl es sich ja meistens um ganz geringe 

Grade handelt, zum gr6Bten Teil mangelhafte und gar nie ausgezeichnete Seh­
schiirfe haben, 

2. beim normalen Astigmatismus schlechte Sehschiirfe selten, gute uber­
wiegend, aber auch ausgezeichnete fast ebenso haufig ist, 

3. beim miiBigen Astigmatismus schon eine bedeutende Verschlechterung 
eintritt und 

4. beim hochgradigen Astigmatismus gute Sehschiirfe ganz fehlt. 

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

Sehscharfe 
Astigmatismus 

0,1 I 0,2 I 0,3 I 0,4 I 0,5 I 0,6 I 0,7 I 0,8 I 0,9 I Total 

~ - -0,75 -

I 
1 

I 
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I 
-

I 
1 -

I 
1 

I 
-

I 
- I 3 
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0,0 -

I 
1 

I 
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I 
-

I 
- 2 

I 
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I 
5 

I 
- I 14 

1,5 -1,75 1 - - 1 9 13 20 19 3 66 

2,0 -2,q 2 
I 

2 3 I 4 24 15 
I 

11 4 
I 2 67 

2,75-3,0 2 2 3 5 13 4 - - - 29 
3,25-4,0 2 I 2 9 2 8 - - - - 23 
4,25-5,0 -

I 
3 3 2 4 - -

I 
- - 12 

>5,0 - - 2 - - - - - - 2 

I I I Total 229 
I 

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

Sehscharfe 
Astigmatismus 

0,1 I 0,2 I 0,3 I 0,4 i 0,5 I 0,6 I 0,7 I 0,8 I 0,9 I Total 
I 

~ -0,75 I I 
I I 

I 1 I 
I I 1 - -

I 

- - - - -

I 
- -

~ 0,5 -0,25 I 2 I 3 5 - - I - - - - -

0,0 -

I 
-

I 
-

I 
-

I 
- 1 

I 
2 

I 
3 

I 
- I 6 

1,5 -1,75 - - - - 6 8 15 11 2 42 

2,0 -2,5 - I 1 

I 
- I 2 14 13 6 4 

Jl 2,75-3,0 -
I 

2 3 4 9 1 - - - 19 
3,25-4,0 - 1 6 3 5 - - - - 15 
4,25-5,0 -

I 

2 1 - 1 - - - - 4 
Total 133 

, I I 
Tabelle IV. Astigmatismus hypermetropicus simplex und Sehschwache. (Nach SIEGRIST). 

Ein gleichfalls auBerordentlich wichtiges und haufiges Symptom des Astig­
matismus ist die sog. akkommodative Asthenopie. Der Astigmatiker, der schlechte 
Sehscharfe besitzt, wird nur zu leicht versucht sein, die Bucher, die Hefte bei 
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der Nahearbeit naher an die Augen zu nehmen, urn groBere Netzhautbilder zu 
erhalten und dadurch besser zu sehen. Hiermit ist abel' eine groBere Inanspruch­
nahme der Akkommodation gegeben. Sehr haufig wird der Astigmatiker, urn 
bessere Netzhautbilder zu erzielen, ganz instinktiv bemiiht sein, ahnlich "rie 
der Hypermetrope, durch Akkommodationsanstrengungen seinenFehler zu 
korrigieren. Es wird ibm dies aber ganz speziell bei schwereren Formen nicht 
gelil1gen, 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 
FaIle uberkorrigiert, im zweiten FaIle zu wenig korrigiert. Jedenfalls fiihren 
diese mannigfachen Akkommodationsbestrebungen zu Ermudungserscheinungen, 
welche WIT bereits bei der Hypermetrophie unter dem Namen "akkommoda­
tive Asthenopie" beschrieben haben. Gerade fUr den Astigmatismus sind sie 
sehr haufig und charakterisiert durch chronische Kopfschmerzen, Migrane und 
nervose Symptome aller Art. 

Es ist noch immer eine Streitfrage, ob es unserem Akkommodationsapparate 
moglich sei, die Linse bei Astigmatismus ungleichmaf3ig, d. h. nur in einzelnen 
Meridianen starker zu wolben. Wahrend ein exakter experimenteller Beweis 
fUr diese Moglichkeit bisher nicht erbracht werden konnte, sprechen doch eine 
Anzahl von Beobachtungen aus der arztlichen Praxis fUr dieselbe. Eine solche 
partielle Ciliarmuskelkol1traktion zur Korrektur des hypermetropen Astigma­
tismus kann allerdings nicht 8ofort, auf Befehl, durch das gewohnliche Experi­
ment hervorgebracht und be1\riesen werden, sondern hierzu ware die Beobachtung 
von jugendlichen Augen unter dem EinfluB von monatelang getragenen, nicht 
passenden Zylinderglasem notig. Zu solchen Versuchen hat sich aber bisher 
noch niemand hergegeben. 

Bestimmung des Astigmatismus: Es gibt eine objektive und eine 81'/'bjektive 
Methode der Astigmatismusbestimmung. Eine ungenaue, nur annahemde 
objektive Bestimmung des Astigmatismus gestattet uns das Keratoskop von 
PLACIDO, welches bei einer exakten modernen Refraktionsbestimmung keine 
Rolle mehr spielt. . 

Wissenschaftlich exakt wird objelctiv der Astigmatismus bestimmt mittels 
des JAvALschen Ophthalmometers und der Skiaskopie. Wahrend uns das 
JAvALsche Ophthalmometer das Vorhandensein, ebenso wie den Grad des 
Astigmatism us, die Lage der Hauptachsen und die Brechkraft der Hornhaut 
in den einzelnen Meridianen angibt, sagt uns die Skiaskopie, was fUr eine 
Refraktion (nicht bloB was fUr eine Refraktionsdifferenz 1\rie der JAvALsche 
Ophthalmometer) in den einzelnen Meridianen besteht. 

Mit diesen Kenntnissen ausgeriistet kaml man erst mit Aussicht auf Er­
folg an die 8ubjelctive Astigmatismusbestimmung gehen. Die objelctive Astigma­
tismusbestimmung ha,t also in jedem FaIle der 8ubjektiven vorauszugehen. 

Bei der 8ubjelctiven Untersuchungsmethode werden die Sehproben beniitzt, 
illdem an erster Stelle die unkorrigierte Sehscharfe des zu priifenden Auges 
bestimmt wird, dann versucht man mit spharischen Glasem den allenfalls 
vorhandenen und durch die Skiaskopie zuvor festgestellten, spharischen 
Refraktionsfehler und schlieBlich durch geeignete Zylinderglaser mit den vom 
JAvALschen Apparate angegebenen Achsenstellul1gen den Astigmatismus zu 

S i e g ri s t, B,efraktion. 7 
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korrigieren. Ob man Plus- oder Thfinus·ZylindergUiser zur Korrektur beniitzen 
soll, sagt uns von vorneherein die Skiaskopie. In der Regel ist das starkste 
Zylinderglas, welches die beste Sehscharfe gibt, das zur Korrektur des Astigma­
tismus geeignetste. 

Der obfektiv mitteL~ des JAvALschen 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 beriicksichtigen hat, der yom Astigma­
tismus rectus der Hornhaut, wie ihn der JAvALsche Ophthalmometer angibt, 
abgezogen und zum perversen Astigmatismus der Hornhaut (nach JAVAL) hin­
zugezahlt werden muB. 

Bisweilen wird man bei den ersten sUbjektiven Astigmatismusbestimmungen 
und Korrekturen, die man bei einem Patiellten vornimmt, wesentlich niederere 
Grade von Astigmatismus finden, als es den objektiv angegebenen Verhaltnissen 
entspricht. Erst allmahlich durch ,das langere Tragen von Zylinderglasern 
gewohnt sich das Auge daran, sich seinen ganzen Astigmatismus subjektiv 
korrigieren zu lassen. Dies gilt hauptsachlich von den hoheren Formen des 
Astigmatismus rectus. 

Atiologie und Variabilitat: tiber die Atiologie des gewohnlichen regularen 
Astigmatismus ist uns sehr wenig bekannt. Er scheint in seinen hoheren Formen, 
cbenso wie die hohe Myopie und die hohe Hypermetropie bei den Naturvolkern 
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 groBerer Zahl den ihnen von allen Seiten drohen­
den Gefahren. 

DaB die Hereditat eine groBe Rolle spielt, wurde bereits erwahnt. 
Wie die durchschnittliche Hornhautrefraktion bei Madchen etwas groBer 

ist als bei Knaben (43,64 D. zu 42,88 D.), so findet man auch beim weiblichen 
Geschlechte im Gegensatz zum mannlichen 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 schmaler also die Gesichter, desto 
Rtarker ist im Durchschnitt die Wolbung der Hornhaut. Dies gilt sowohl bei 
den Frauen, welche in der Regel etwas kleinere Pupillendistanz besitzen als die 
Manner, im Gegensatz zu den Mannern, wie bei den Mannern und Frauen unter 
sich. Es zeigt dies eine Abhangigkeit der Hornhautbrechkraft, resp. der Horn­
hautwolbung von der Schadelbildung. 

Der Astigmatismus bleibt nicht, wie man friiher annahm, das ganze Leben 
hindurch unverandert, sondern bei der Halite der Jugend-Astigmatismen (50%) 
vermindert sich allmahlich die Refraktion des sellkrechten Hornhautmeridianes. 
Bei 45% der Falle bleibt der Astigmatismus allerdings unverandert und bei 
5% vermehrt sich sogar die Wolbung und Brechkraft des senkrechten Meridianes. 

Eine Abnahme des AstigmatismU8, d. h. eine Verminderung der Refraktion 
des senkrechten Meridianes findet man am haufigsten bei den hohergradigen 
Astigmatismen (am hiiufigsten bei 2,5-3,0 Dioptrien). 
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Eine Zunahme des Astig'matismus, d. h. eine Vermehrung der Brechkraft 
des senkrechten Meridianes, findet man am haufigsten bei den schwachgradigen 
Astigmatismen (am haufigsten bei 0,0 oder bei 0,25-0,5 Dioptrien). 

Aus diesen Verhaltnissen ergibt sich, daB 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 haufigsten sich einstellt. Es zeigt sich also 
im grof3en ganzen bei der Mehrzahl der Falle von Astigmatismus das Streben nach 
V erbesserung. 

Mit dieser Verbesserung des Astigmatismus im Laufe der Entwicklung 
geht Hand in Hand eine bedeutende Verbesserung der anfanglich insuffizienten 
Sehkraft. Sehr deutlich sind diese Verhaltnisse aus den beiden nachfolgenden 
Tabellen von STEIGER 1) 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, daB in einem gewissen vor­
geschritteneren Alter del' senkrechte Hornhautmeridian bei vielen Menschen 
die Neigung zur Abflachung aufweist, wodurch geringere Grade von pathologi­
schem Astigmutismus rectus zu physiologischem Astigmatismus rectus sich 
verandern und FaIle von physiologischem Astigmatismus rectus zu perversem 
Hornhautastigmatismus iibergefiihrt werden k6nnen. Diesel' Ubergang des 
Astigmatismus rectus zum Astigmatismus perversus zeigt sich haufiger beim 
mannlichen als beim weiblichen Geschlechte. 

DaB durch Hornhautnarben, speziell infolge des Starschnittes, Abflachungen 
del' Hornhaut in dem betreffenden Meridiane erfolgen, nach Staroperationen 
meist also ein perverseI' Hornhautastigmatismus durch Abflachung des verti~ 
kalen Meridianes auf tritt, wurde bereits erwahnt. 

Unregelmaf3iger Astigmatismus del' Hornhaut entsteht durch unregelmaBige 
Hornhautnarben nach Hornhautgeschwiiren odeI' Hornhautinfiltraten, besonders 
abel' durch unregelmaBige Vorbuchtung der Hornhaut "ie beim Keratoconus. 

Therapie des Astigmatismus: Macht ein Astigmatismus gar keine Symptome, 
ist die Sehkraft nicht vermindert und klagt del' betreffende Patient nicht iiber 
asthenopische Beschwerden, so liegt kein Grund VOl', therapeutisch einzugreifen. 
Die Verhaltnisse liegen hier ganz ahnlich wie bei del' Hypermetropie. Sobald abel' 
ein Astigmatismus zu Sehverminderung fiihrt odeI' zu nerv6sen asthenopischen 
Beschwerden, dann soIl er korrigiert werden. Der Astigmatismus kann nur 
durch Glaser korrigiert werden, welche ausschlieBlich auf einzelne bestimmte, beim 
Astigmatismus auf die pathologisch zu stark odeI' zu schwach gekriimmten, also 
zu stark odeI' zu schwach bl'echenden Hornhautmeridiane, optisch wirken, die 
iibrigen, normal brechenden Hornhautmeridiane abel' unbeeinfluBt lassen. Solche 
Glaser sind ausschlieBlich die ZylindergUiser oder, wenn sie faBf6rmig gekriimmt 
sind, die torischen Glaser odeI' die ZEISS schen zylindrischen Punktalgliiser. 

Das Zylinderglas wirkt in der Richtung senkrecht auf seine Achse, wahrend 
aIle 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 Zurich Nr. 16". Ergebnisse der schul­
arztlichen Tatigkeit in der Stadt Zurich. 

7* 



100 Optische FehIer oder Refraktionsfehler. 
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Abb. 73. Veranderungen 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 Sehscharfe von der I. bis zur VI. Klasse durch Abnahme des 
Astigmatismus, beobachtet an 397 Augen mit Astigmatismus von 2,75 D. in der 1. 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 wiT durch einen Konvexzylinder, 
den Astigmatismus myopicus durch einen Konkavzylinder und den Astigma­
tismus mixtus durch eine Kombination von spharischen 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 
8ubjektiven Untersuchungsmethode gefundenen Zylinderglaser zum dauernden 
Tragen in Brillen- oder in Pince-nez nach MOTAIS oder in Finger-Pince-nez, 
welche aIle eine Verschiebung der Zylinderachscn verunmaglichen, verordnet. 

Man hat auch versucht (PFLUGER), den Astigmatismus der Hornhaut, vor 
allem den myopen, operativ zu beseitigen, indem man am Limbus ill Meridiane 
der starksten Walbung Hornhautschnitte oder Wunden mit Lanzen oder Star­
messern oder anderen Instrumenten setzte mit der Absicht, durch die entstehen­
den Narben erne Abflachnng des bet,reffenden Hornhautmeridianes zu erhalten. 
Man hat diese Therapie aufgebaut auf die Beobachtung, daB 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 
Anhanger, welche dieselben gefunden. 



Die Knrzsichtigkeit (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 schade Bild der fernen AuBenwelt 
sich irgendwo wr 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 
ahnlich wie bei der Hypermetropie ein MiBverhaltnis, eine bauliche Disharmonie 
zwischen Lange des Augapfels und Brechkraft der Hornhaut. Bald wird mehr 
eine allzu groBe Lange des Auges, bald mehr eine zu starke Brechkraft der 
Hornhaut eine HauptroIle spielen. 

J edenfalls 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 Achsenlange 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, ai,>o mit einer 
pathologischen Verlangentng der Bulb~lsach8e zu tun. 

Legt man z. B. einen Querschnitt eines solchen hohergradig myopen Bulbus 
auf einen Querschnitt eines emmetropen Auges, so wird man sich iiberzeugen, 
daB sich die vorderen Abschnitte beider Augen annahernd decken. Der hintere 
Abschnitt des myopen Auges zeigt dagegen etwa yom Aquator an eine bald 
mehr regelmaBige, bald aber eine durchaus unregelmaBige, in der Foveagegend 
am meisten ausgepragte, Ausdehnung mit starker Verdiinnung der Sklera 
und Chorioidea. Die Sklera kann hier auf % -- Y4 der normalen Dicke verdiinnt 
sein, ja es sind FaIle 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 kugelformigen emme­
tropen unterscheidet (Abb. 76 u. 77). Sehr oft wird man auch die unregelmaBigen 

1) HEINE, L.: Beitrage ztlr Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 38, H. 4. 
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Vorbuckelungen (Staphylome) speziell auf der AuBenseite des hinteren Aug­
apfelahschnittes beobachten konnen, in deren Bereich die Sklera so verdiinnt 
ist, daB die dunkle Uvea blauviolett hindurchschimmert (Abb. 112). 

Theoretisch konnte man sich eine Kurzsichtigkeit auch entstanden denken 
auf der Grundlage einer zu starken Brechkraft del' Linse (Wolbung odeI' 
Brechungsexponent abnorm groB) odeI' einer 
abnormen Annaherung del' Linse an die 
Hornhaut. Beide Momente spielen in der 
Praxis kaum irgendeine bemerkenswerle Rolle. 

Zeit der Entstehung der Myopie: Die Knrz­
sichtigkeit ist so gut wie niemals angeboren, 
fast immer handelt es sich bei ihr urn einen 
allmahlich wahrend del' Schulzeit, im Laufe 
der Entwicklung des kindlichen Organismus 
sich ausbildenden Refraktionszustand. Die 
Mehrzahl diesel' Myopien kommen mit dem 
Abschlusse des allgemeinen Wachstumes 
eben falls zum AbschluB. In einzelnen Fallen 
bemerkt man allerdings auch noch spater eine 
bald zeitweise, bald dauernde Progression des 
Ausdehnungsprozesses der hinteren Bulbus­
wand: Zeitlich odeI' dauernd progressive 
Myopie. 

Strahlengang beim myopen Auge: Wie 
miissen Strahlen, welche von einem Punkte 
im Raume ausgehen und das knrzsichtige 

Abb.75. Durchschnitt eines emme­
tropen Auges auf den Durchschnitt 

eines myopen aufgelagert. 
(Nach HEINE.) 

Auge treffen, verlaufen, damit sie sich auf der Netzhaut dieses Auges wieder 
in einem Punkte vereinigen, d. h. mit anderen Worten, fur welche Strahlen 
ist das kurzsichtige, myope A uge eingerichtet? 

Abb. 76. Normaler (emmetroper) 
menschlicher Augapfel. 

Abb. 77. Stark kurzsichtiger 
menschlicher Augapfel. 

Damit Strahlen, die von einem Punkte herkommen, sich im knrzsichtigen 
Auge wieder in einem Punkte auf del' zu weit nach hinten gelagerten Netzhaut 
vereinigen, miissen sie mehr odeI' weniger divergent sein, sonst vereinigen 
sie sich eben VOl' der Nctzha.ut. Sie miissen urn so divergenter sein, je langer 
das Auge, je starker die Brechkraft del' Hornhant, je groBer also die 



104 Die Kurzsichtigkeit (Myopie). 

Kurzsichtigkeitist .. Divergente Strahlen kommen aber von nahe gelegenen, 
leuchtenden Punkten oder Gegenstanden. Das kurzsichtige Auge ist also 
ffir die Ndhe eingerichtet, ffir um so groBere Nahe, je kurzsichtiger es ist. 
In die Ferne sieht es 'U.nde~ttlich und schlecht. 

, . 
, : · . · . " '. " • 

Fernpunkt und Naheplmkt: Sieht das 
kurzsichtige Auge von der Ferne in immer 
groBere 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, daf3 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 cm vor dem 
Auge, so handelt es sich um eine solche von 
5 Dioptrien usw. Den Grad der Kurzsichtig­
keit erfahrt man jeweilen, WeIm man die 
Fernpunktdistanz in 100, d. h. in 1 m 

..@ dividiert. 
Will das kurzsichtige Auge noch naher 

deutlich sehen, so wird ihm dies llatiirlich 
ohne weiteres moglich sein, aber nur unter 
Anstrengung seiner Akkommodation. Der 
am nachsten 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 
selbstverstandlich immer naher hei einem 
myopen Auge al'! bei einem gleichaltrigen 
emmetropen. Der Nahepunkt kann leicht 
berechnet werden, indem man die in dem 
betreffenden Alter noch verfiigbare Akkommo-
dationsbreite zum Kurzsichtigkeitsgrad, in 
Dioptrien ausgedriickt, addiert und die 
Summe in 100, d. h. 1 m dividiert. 

Diagnose der ll'Iyopie und Bestimmung ihres 
Grades: Es gibt auch hier zweierlei Methoden, 

die Kurzsichtigkeit. zu diagnostizieren und ihren Grad zu bestimmen: eine 
objektive und cine subjektive. 

Objektiv wird die Refraktion eines Auges und somit auch die Myopie mittels 
der Skiaskopie (Schattenprobe) oder mit Hille 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 Hille von Sehproben. Dann werden dem betreffenden 
Auge zuerst schwache und solange die Sehscharfe steigt, immer starkere, spha­
rische Konkavglaser vorgesetzt. Das schwachste Konkavglas, mit welchem die 
beste 8ehschCirfe erzielt wird, gibt u.ns den Grad der Ktlrzsichtigkeit an. Es ist sehr 
vorteilhaft, wenn man sich vor dieser subjektiven Bestimmung des Myopiegrades 
durch eine der objektiven Untersuchungsmethoden uberzeugt, daB wirklich 
Kurzsichtigkeit vorliegt. 

Eine ungenauere, rasch orientierende Methode der Feststellung des Myopie­
grades besteht darin, daB man dem zu untersuchenden Auge mittelgroBe 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 annahernd 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 daB das Deutlichsehen erst in einer bestimmten Nahe beginnt. 1st die Kurz­
sichtigkeit von h6herem Grad, z. B. von 6 und mehr Dioptrien, so wU'd der 
betreffende KurzRichtige bei der Arbeit die Augen, falls sie nicht durch Glaser 
korrigiert sind, den Heften und Buchern abnorm annahern mussen. 

Der Grund der schlechten Fernesehscharfe liegt darin, daB die Brechkraft 
des dioptrischen Systemes beim myopen Auge fUr die zu weit nach hinten 
liegende Netzhaut zu stark ist. Das scharfe Bild der fernen AuBenwelt (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 Au.ge scharf u.nd deu.tlich in die Ferne sehen, so mu.(J es die 
Brechkraft seines dioptrischen 8ystemes je nach dem Grade der Kurzsichtigkeit 
mehr oder weniger vermindern, bis die von del' Ferne kommenden, parallel auf­
fallenden 8trahlen sich direlct auf del' N etzhaut zum Bilde vereinigen. Diese 8chwa­
ch~l.ng des dioptrischen 8ystemes kann im Gegensatz z'urn hypermetropen Auge 
nicht willlcurlich durch eine Veranderung des A uges selbst, sondern ausschlie(Jlich 
dUTCh Vorsetzen von spharischen Konkavglasern erreicht werden. Das menschliche 
Auge besitzt keinen Apparat, wodurch die Brechkraft del' Linse bei Akkomriw­
dationsruhe oder des ganzen dioptrischen 8ystemes geschwacht werden kOnnte. Nur 
eine Verstarkung aus der Ruhelage heraus ist durch die Aklcommodation erreichbar, 
niemals aber eine 8chwachung oder Verminderung. 

Der Kurzsichtige kann sich aber dennoch einigermaBen, wenigstens ohne 
Kunsthille, eine bessere Fernsehscharfe verschaffen dadurch, daB er die Augen­
lider leicht zusammenpreBt, dadurch, daB er blinzelt. Hiermit verkleinert er 
das Pupillargebiet und damit die Basis des einfallenden Strahlenkegels, und 
somit auch die Zerstreuungskreise auf der Netzhaut (siehe Kapitel Akkommo­
dation S. 49). Sehr haufig sieht man infolgedessen die Kurzsichtigen beim 
Fernsehen blinzeln. Dieses Symptom hat der Kurzsichtigkeit auch den Namen 
Myopie gegeben, der abgeleitet ist von /hVSlV = blinzeln. 

Ein weiteres nicht sehr seltenes Symptom der Knrzsichtigkeit 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, daB im 
kurzsichtigen Auge del' Glaskorper haufig mehr odeI' weniger schwere Verande­
rungen eingeht mit Bildung von flottierenden Membranen odeI' Flocken, odeI' 
daB das kurzsichtige Auge infolge seines optischen Baues die physiologisehen 
Glaskorpertriibungen bessel' sieht als das emmetrope. 

Die fruher del' Kurzsichtigkeit so haufig zugesehriebene Neigung zu Akkommo­
dationskrampfen wird jedenfalls relativ selten bei Myopie, viel haufiger bei 
Hypermetropie gefunden. 

Die Disposition del' Kurzsiehtigen zu Auswartssehielen soll wenigstens kurz 
erwahnt werden, auch die Tatsache, daB del' Myope spater (bei geringer Myopie) 
odeI' iiherhaupt nicht (bei hOherer Myopie) presbyop wird. Selbstverstandlich 
wird aueh beim kurzsichtigen Auge die Linse ,mit zunehmendem Alter an Elasti­
zitat verlieren. Vielen myopen Augen ist dies abel' vollkommen gleichgUltig, 
da sie die Akkommodation zum Nahesehen in keiner Weise benotigen, weil sie 
bereits in ihrer Ruhelage fUr gewisse Nahedistanzen eingestellt sind. Ein Auge 
mit einer Myopie von 3,0 D. wird dauernd in 33 cm Entfernung ohne Akkommo­
dation lesen und schreihen konnen. 1st die Myopie dagegen geringer, dann wird 
sie nicht geniigen, um im vorgeriiekteren Alter in 33 cm ein miiheloses und deut­
liches Schen zu gestatten. 1mmerhin tritt beim schwach Myopen die Presbyopie 
spateI' ein als beirn gleichaltrigen Emmetropen odeI' g3"r Hypermetropen. Um 
den Eintritt del' Presbyopie zu berechllen, hat man nul' den Grad del' Kurz­
sichtigkeit (in Dioptrien) Zu del' in dem betreffenden Alter noch zur VerfUgung 
stehenden Akkommodationsbreite hinzuzuzahlen, 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 Sehwierigkeit, 
miihelos in del' gewohnten Arbeitsdistanz von 30 cm zu lesen und zu sehreiben. 

Ophthalmoskopische Veranderungen: Zum Wesen del' Kurzsichtigkeit ge­
horen ophthalmoskopiseh siehtbare Veranderungen des Augenhintergrundes 
durchaus nicht, denn es gibt selbst sehr hoehgradig kurzsichtige Augen, bei 
welchen man den Augenhintergrund vollig normal findet. Bei einer sehr groBen 
Zahl von myopen Augen, selhst bei niedrigen Graden, zeigen sieh abel' doch 
Fundusveranderungen, welche man direkt als eharakteristisch und zum Teil 
wenigstens als den Ausdruck odeI' als die Folge einer Zerrung odeI' del' Aus­
buchtung del' hinteren Bulbuswand betraehten muB. Diese Veranderungen sind: 

1. del' WEIsssehe Reflexbogenstreif, 
2. del' sog. Conus myopicus, 
3. das eigentliehe Staphyloma posticum odeI' die Sclerectasia posterior. 
1. Der WEIsssche Reflexbogenstreif 1): Bei beginnender Myopie soll man nach 

WEISS (1885) an del' nasalen Seite del' Papille einen feinen glanzenden Reflex­
bogenstreifen (Abb. 79) finden. Die von WEISS gegebene Erklarung (eine mit 
beginnellder Glaskorperabloslmg sieh bildende Fliissigkeitsansammhmg VOl' del' 
Papille) ist sehr unwahrscheinlich und nieht geniigend wissensehaftlich be­
griindet, aueh sind die entsprechenden anatomischcn Untersuchungen nicht 
ein wanrlfrei. 

2. Del' Conus myopicus mit del' oft mit ihm vergesellschafteten Veranderung 
der Papillenform und der sog. S7tpertraktion. 

1) WEISS: tJber 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 halbmondiormigen, 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 dieht anliegen, 
sich bisweilen aber auch 
naeh oben od.~r unten von 
der Papille ausbreiten, ja 
selbst um die ganze Papille 
herumgreifen konnen: ring­
/ormiger Konus (Abb. 82). 
Oft sieht mau im Gebiete 
dieser Coni noch einzelne 
Chorioidalgefa13e (Abb. 83), 
oft noch Reste von Pig­
mentzellell (Abb. 81) (pig­
mentierte Stromazellen wie 
Pigmentepithelien), recht 
haufig sind die Coni nach Abb. 79. Der WEIsssche Reflexbogenstreif. 
au13en von unregelmal3igen 
Pigmentmassen begrenzt. Bisweilen sieht man auch einzelne Coni von vel'­
schiedener Farbe sich gegenseitig iiberlagern (Abb. 84 u. 85), ja es kann del' 
Konus sich bei starkeren Myopien ganz pedeutend vergro13ern und nach del' 
Maculagegend hin sich aus­
dehnen (Abb. 86). 

Anatomie des Conus 
myopicus: Del' in seinem 
ophthalmoskopischen Bilde 
so mannigfach variierende 
myope Konus kann auch 
auf verschiedenen anatomi­
schen Grundlagen beruhen. 

WeI' abel' die ana­
tomischen Veranderungen, 
welche dem Conus myopicus 
zugrunde liegen, verstehen 
will, mu13 VOl' aHem die 
normale Anatomie des Seh­
nerveneintrittes kennen. 

Del' Sklerotiko-Chorio­
idalkanal bildet in del' 
Norm einen abgestumpften 
Trichter, dessen kleinere 
Offnung dem Bulbusinneren Abb. 80. Rein weiller myoper Konus. (STlLLINGsche Sichel.) 
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zugewendet ist, dessen groBere die gegen das Bulbusinnere konkave, sklerale 
Lamina cribrosa darstellt (Abb. 87 a). 

Abb. S1. Gelblicher myoper Konus mit Pigmentresten und Pigmentwllcherungen auf 
del' AuBenseite. 

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

Abb. S2. Ringfol'miger myoper Konus. 
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werk, welches die aufgefaserte Sklera bildet, urn den Nervenfasern den Eintritt 
in das Augeninnere zu ermoglichen, 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 Sklerotikalkanales 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 
tiber 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 
Mem brana 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 
drei verschiedene anatomische 
Substrate des myopen Konus : 

1. Der kleine, sichel­
/6rmige Konus nach aufJen 
mit scharfer Grenze und 
rein weiBer Farbe ohne 
Spur von ChorioidalgefaBen 

Abb. 83. Myoper Konus mit chorioidealem GefiiB­
Stamme (schwach pigmentierter Augenhintergrund). 

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

Es handelt sich hier also urn ein rein perspektivisches Phanomen. Der 
Sklerotikalkanal, welcher einen nach vorne abgestumpften Trichter darstellt, 
ist temporalwarts verzogen und aufgerollt. Ein seitlich ausgezogener Trichter 
gibt aber von vorne gesehen perspektivisch die Sichel/arm (Abb. 80). 

2. Bei den tibrigen Konusformen zeigt die anatomische Untersuchung bis­
weilen nichts anderes als eine bei den verschiedenen Fallen in ganz verschiedener 
Weise oder Starke ausgepragte Atrophie der Chorioidea in einem gewissen Bezirke 
rings um die Papille oder ausschlieBlich in einem sichelformigen Gebiete an 

1) An zahlreichen eigenen Praparaten 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 Papillenpraparaten gar 
nicht oder jedenfalls nur auBerst schwierig zu konstatieren (siehe S. 113-115). 
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der AuBenseite des Sehnervenkopfes (Abb. 87c). 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 weiLl, der andere gelblich). 

Abb. 85. Drei aneinandergelagerte myope Coni (der erste weiLl, der zweite gelblich 
mit Pigmentresten, der dritte helirot). Nach auLlen von den zwei letzten Coni 

Pigmentwucherungen. 

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

:l. Bei einer dritten Form des Konus finden wir eigenartige Veranderungen, 
auf welche zuerst HEINE 1) aufmerksam gemacht hat. Wahrend bei del' normalen 
Papille die Nervenfaserbundel sofort nach dem Durchtritt durch die Lamina 
cribrosa in nach innen konvexem Bogen in die Nervenfaserschichte der Retina 
hinuberziehen, sieht man sie hier auf del' temporalen Seite del' Papille in del' 
Gegend del' Lamina cribrosa plotzlich rechtwinkelig temporalwarts abknicken 
und eine Strecke weit unter die Netzhaut, zwischen fur und del' Sklera ziehen; 
dann biegen sie abermals um, nehmen den gleichen Weg bis zum temporalen 

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

Papillenrande zuruck und gehen erst jetzt in nach innen konvexem Bogen in 
die temporale Nervenfaserschichte der Netzhaut uber. Die Nervenfaserbundel 
beschreiben so unter der Netzhaut eine temporalwarts spitz zulaufende Schleife. 
Unter diesel' schleifenformigen Nervenfaserpartie fehlt die Aderhaut meist 
vollstandig; temporal warts von ihr beginnt sie allmahlich, anfanglich stark 
atrophisch, wiedel' in Erscheinung zu treten, ebenso wie das in weiter Ausdehnung 

1) HEINE, L.: Beitrage zur Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 38, H. 4, S. 277. - Weitere Beitrage zur Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 40, H. 2. - Neuere Arbeiten tiber die Anatomie des kurzsichtigen Auges. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember 1899. - III. Mitteilung betreffend die Anatomie 
des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk. Bd. 43, H. 2, S. 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. 



a 

iChel 
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d 

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 
Zustanden 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 uud Pigmentepithel 
zuruckgezogen 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 Kouus gelbliche Farbe annehmen und noch 
Reste von Pigment und einzelne persistierende ChorioidalgefaBe enthalten. In 
jenem Gebiete aber, in welchem die Aderhaut, in unmittelbarem Anschlusse 
an die temp orale Papillenseite, vollkommen fehlt, wo also die weille Sklera 
nackt unter den reduzierten Netzhautschichten zutage liegt, tragt der Konus 
rein weiBe 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 PigmentepithelzeUen bemerkbar, welche sich auch im ophthalmo­
skopischen Bilde als mehr odeI' weniger unregelmaBiger Pigmentsaum des 
Konus kundgibt. 

Sehr auffallend sind in der Regel auch die Veranderungen auf der nasalen 
Seite del' Papille, welche auch ophthalmoskopisch die nasale Papillenpartie ver­
andern und als Supertraktion bezeichnet werden (Abb. 87 d u. 88). Anatomisch 
sieht man hier Retina und Chorioidea oft eine groBe Strecke weit auf die Papille 
hinubergezogen, wodurch die nasalen Sehnervenfasern gezwungen werden, zuerst 
einen temporalwarts) dann einen nasalwarts offenen Bogen um die auf die 
Papille herubergezerrte 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 nasa.len Seite ahnliche Verhaltnisse 
wie auf del' temporalen, welche dann das Auftreten des Konus auch nasal 
erklaren. 

Diese ungewohnlichen Veranderungen im Gebiete und in del' Umgebung 
des Sehnervenkopfes sollen nach HEINE del' Mehrzahl der myopen Coni zugrunde 
liegen. Meine eigenen Untersuchungen an einer ganzen Anzahl von stark myopen 
Bulbis stimmen mit den Befunden von HEINE vollig uberein. 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 aIle soeben beschriebenen Veranderungen ablesen. 

W ie hat man sich nun diese merkwurdigen anatomischen Veranderungen zu 
erlclaren? 

Bei den kurzsichtigen Augen, bei welchen es zu ciner Hintergrundsverallde­
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 sioh erklaren, daB ein ganzes Buschel von Sehnervenfaserll 

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

Abb.89. Duplikatur der Neuroepithelschichte im Gebiete des Konus, 
dadurch entstanden, daB das leicht bulbus warts 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 lost und schleifenformig nach auBen zieht. (Nach eigenem Praparate.) 

ausgeschlossen, denn die genauesten Untersuchungen der Membrana elastica, 
sowohl mit Orcein wie mit WEIGERTSchem Hamatoxylin haben uns schon vor 
Jahren und in der allerletzten Zeit erneut (siehe die in Balde in den Klinischen 
Monatsblatternffu Augenheilkunde erscheinende Arbeit von Dr. INOUYE) gezeigt, 
daB die Membrana elastica an der Peripherie des Sehnervenkopfes ohne irgerul­
welche Aujjaserung endet, bisweilen leicht verdickt, bisweilen leicht haken-

8* 
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formig einwarts umgebogen (Abb. 90 u. 91). Die Beziehungen der Lamina 
elastica chorioideae zum Sehnervenkopfehaben bereits vor Jahren SAGAGUCm 1) 

R 

L. r. 

Abb. 90. Das Ende der Aderhaut und der Lamina elastica chorioideae am 
Sehnervenkopfe in starkerer VergroBerung mit WEIGERTS Hamatoxylin auf 

elastische Fasern gefar bt. 
Die Abbildung zeigt auf das deut.lichste, dal.l die I,amiua elastica chorioideae sich im Sehnerve)lkopfe )licht 
auffasert, sondern all seinem Rande stumpf endet. P PigmentepitheI. R Retina. Ch Chorioidea. Sk Sklera. 

L. cr. Lamina cribrosa. El Stumpfes Ende der Lamina elastica. 

von der AXENFEI:.n schen Klinik, wie ELSCHNIG 2) in Wort und Blld in 
vorzuglicher Weise geschlldert. N ach innen von der Lamina cribrosa sind 

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

WEIGERTS Hamatoxylin. 
Sie lassen auf das deutlichste erkennen, dal.l die Lamina elastica ohne aufzufasern e)ldet, bisweile)l aUer­
(lings leicht hakenfilrmig )lach einwiirts umgebogen ist. P PigmentepitheI. EI Ende der Lamina elastica. 

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

2) ELSCHNIG: Der normale Sehnerveneintritt des menschlichen Auges. Mathemat. 
naturwiss. Klasse der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften. Bd. 70. 1900. - Der 
normale Sehnerveneintritt. Der pathologische Sehnerveneintritt. Magnus: Augenarztl. 
Unterrichtstafeln 1899 u. 1900. 
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Uberhaupt nicht die geringsten elastischen Fasern mehr zu linden (Abb. 92), eine 
Tatsache, auf welche schon SATTLER 1) hingewiesen hat. Wellil wir dagegen 
Schnitte durch den Sehnervenkopf und das Skleralloch mit Mallory oder mit 
van Gieson farben, sehen wir auf das deutlichste, daB das Aderhautstroma fiicher­
lormig in den Sehnervenkopl aU8strahlt (Abb. 93 u. 94). Diese Ausstrahlung 
besteht aus zahlreichen spindelformigen ZeIlen mit langlichen Kernen, die 
ganz den fixen Bindegewebszellen gleichen und, da sie sich weder mit Orcein 
noch mit WEIGERTS Hamatoxylin farben lassen, wohl als Bindegewebsfasern 
betrachtet werden mussen. Wellil diese Fasern nach auBen gezogen werden, 
und das tritt nur dallil ein, wenn die Aderhaut selbst yom Sehnervenkopfe nach 
auBen weggezerrt wird, dallil ist es selbstverstandlich, daB die zwischen diesen 
facherformigen ~ Bindegewebsfasern hindurchtretenden Sehnervenfasern, dem 

El 
El 

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

Die Abbildung zeigt deutlich, daB die Lamina elastica chorioideae sich bei ihrer Endigung im Sehnefven­
kopfe nicht auffasert, und daB nach innen von der Lamina cfibrosa, die selbst sehr reich an elastische!1 
Fasel'll ist, kein elastisches Fiiserchen mehr sieh find·et. El Ende der Lamina elastica chorioideae ohne die 

geringste Auffaserung. L. cr. Lamina cribrosa. R Retina. Ch Chorioid ea. Sk SkJera. 

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

1) SATTLER, F.: ,;Ober 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 au13erhalb der Adventitia der ZentraIgefa13e kein elastisches Faserchen 
mehr zu finden." 

b 
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L.cr. 
Abb. 93. Del' Schnitt (Carminfarbung) zeigt in starker VergroBerung einen 
umschriebenen Bezirk des Sehnervenkopfes nebst Endigung del' Aderhaut 

an demselben auf del' temporalen Seite. 
Man sieht auf das unzweideutigste, wie die Aderhaut facherformig in die Substanz des Sehnervenkopfes 
ausstrahlt. Bf Bindegewebsfasern. die von der Aderhaut facherfOrmig in den Sehnervenkopf ausstrahlen. 
Pp Papille. R Retina. St Stabchen. P Pigmentepithel. Oh Ohorioidea. Sk Sklera. L. cr. Beginn der 

Lamina cribrosa. 

h 
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Abb. 94. Del' Schnitt (Bindegewebsfarbung nach MALLORY) zeigt, gleich wie Abb. 93, 
in starker Vergl'oBel'ung einen umschriebenen Bezirk des Sehnel'venkopfes nebst Endigung 

del' Adel'haut an demselben auf del' tempol'alen Seite. 
Auch hier sieht man ganz einwandfrei, wie die bindegewebsal'tigen Elemente der Aderhaut fiicherfOrmig in dell 
Sehnervenkopf ausstrahlen. Bf Bindegewebsfasern, die VOll der Aderbaut fiicherfOrmig ill den Sehnerven­
kopf ausstrahleJl. Pp Papille. R Retina. St Stabclten. P Pigmenteplthe!. Oh Ohorioidea. Sk Sklera. S Ende 
der Retina, welches mit dem Pigmentepithei und del' Lamina elastica chorioideae feste Verbindung aufweist. 
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formig (Schlinge temporalwarts offen) nach auBen abgezogen, was sehr deut­
lich auf Abb. 89 zu sehen ist, wobei natiirlich die abgezogenen Netz­
hautpartien (Neuroepithelien) atrophieren und nur noch am Schlingenkopfe 
annahernd zu erkennen sind. 

Die Aderha.ut fehltin dem Gebiete des Konus, welches die nach aufJen gezerrten 
Nerven/aserschlingen au/weist, 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
ralwarts von dieser Nervenfaserschleife ist die Aderhaut, anfanglich mehr oder 
weniger atrophisch, wieder vorhanden. Diese Atrophie ist eine Zerrungs- oder 
Dehnungsatrophie. An dieser Erklarung vermag, unserer Ansicht nach, die 
nicht zu leugnende Tatsache nichts zu andern, daB man bisweilen noch Reste 
von Aderhautgewebe auch im ganzen Konusgebiete antrifft. In dies en Fallen 
konnte sich eben die Aderhaut nicht restlos zuruckziehen. DaB bei diesen Konus­
bildungen nicht nur die Membrana elastica, sondern auch die Aderhaut in toto 
nach auBen gezerrt wird, geht schon daraus hervor, daB die Aderhaut eben auf 
der nasalen Seite der Papille samt der uber 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 auGen 
gezerrt, sondern die gesamte Aderhaut des hinteren Bulbusabschnittes. Nur auf 
diese Weise kann man die Supertraktion erkJaren; jede andere bisher gegebene 
ErkJarung ist gezwungen und unglaubwurdig. DaB bei dem Prozesse, welcher 
Lamina elastica samt Aderhaut im hinteren Bulbusabschnitte nach auBen zerrt, 
haufig auch die Lederhaut sich beteiligt, geht aus zahlreichen Beschreibungen 
und Abbildungen von Coni und aus der sog. Aufklappung des SkJerotical­
kanales nach auBen bei myopen Augen hervor. 

3. Das Staphyloma posticum verttm S. Sclerectasia posterior. Unter dieser Be­
zeichnung versteht man das ophthalmoskopische Sichtbarwerden der meist 
buckelformigen oder terrassenformigen Ausbuchtungen des hinteren Bulbus­
abschnittes. Der Name "Staphyloma verum" stammt von ALBRECHT v. GRAEFE. 
WEISS und MASSELON, nach ihnen CASPAR und OTTO haben erneut Ende des 
verflossenen J-ahrhunderts die Aufmerksamkeit der Ophthalmologen auf diese 
charakteristischen ophthalmoskopischen Veranderungen bei hoher Myopiege­
lenkt. Nach OTTO 1) findet man das Staphyloma verum in etwa 15% 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 halbkreisfOrmig verlaufenden Falten oder 
Stufenbildungen zeigen in ihrem tieferen Teile eine deutliche Schattenbildung. 
Die NetzhautgefaBe knicken an ihnen plOtzlich um, ahnlich wie bei der glauko­
matosen Exkavation. Die auf jcde Faltenbildung folgende ausgedehntere Partie 
des Augenhintergrundes zeigt hellere Farbung und deutlich hohere myope 
Refrakt.ion bei der Untersuchung im aufrechten Bilde mittels des Augenspiegels. 
Auch treten in diesen ausgebuchtcten Partien sehr haufig in ausgepragter Weise 

1) OTTO, F.: Beobachtungen tiber 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 OTTO.) 
Der hinterste Bulbusabschnitt ist staphylomatOs ektasiert, der ganze Bezirk heller vertarbt. mit sichtbaren 
ChorioidealgefaBen und starkerer myoper Refraktlon. Am Rande der Ektasie Schattenblldung und Um­
knickung der NetzhautgefaJ3e. AuBerdem ein ausgedehnter ringformiger (weiB) myoper Konus, der weit, 

in die Makulagege/ld hineinragt. 

Abb.96. Zahlreiche terrassenformige Sklerektasien im hinteren Bulbusabschnitte, (.N ach UTTO.) 
Bei jeder neuen Ausbuchtungsstufe Schattenblldung und erneutes Umknicken der NetzhautgefaBe. 1m 
Gebiete der gesamten staphylomatOsen Hintergrundsteile hellere Fundusfarbe und Sichtbarwerden der 
ChorioidealgetaBe. Dazu kleinerer, ringfOrmiger, temporalwarts mehr ausgedehnter Conus myopicus und 

myope Maknlaveranderungen. 
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die ChorioidalgefiiBe 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 haufig gleichzeitig einen mehr oder weniger ausge­
bildeten Conus myopicus (Abb. 95 u. 96). 

Die Gefahren der Kurzsichtigkeit: Wenngleich mehrmals, selbst von ophtha.}­
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 Nahe, ein Arbeiten 

Abb. 97. Myoper Konns nach auBen mit beginnenden myopen Makulaveranderungen. 

ohne kiinstliche Hille im Alter ermogliche, konnen doch die schweren Gefahren, 
welche manchen Augen mit hoherer Kurzsichtigkeit drohen, nicht geleugnet 
werden. 

Abgesehen davon, daB durch den Dehnungsproze13 des hinteren Bulbus­
abschnittes bei manchen hoher myopen Augen die feinen Netzhautelemente 
auseinandergerissen und mehr oder weniger geschadigt werden konnen, was in 
einer Abnahme der Sehkraft sich kundgibt 1), abgesehen von den Verande­
rungen des Glaskorpers, welche man haufig bei Kurzsichtigen findet und welche 
als flottiereIide Flecken oder Punkte, sog. Mouches volantes vom Patienten 
unangenehm und storend empfunden werden, beruhen die Hauptgefahren der 

1) HEINE fand (1. c. Arch. f. Augenheilk. Rd. 40, H. 2) in der MakuIagegend Degene­
rationen und Verklumpungen der Neuroepithelien. Die diinnste, foveale Stelle der Retina 
wird bei der Dehnung del' Membran vornehmlich geschadigt. 
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hoheren Kurzsichtigkeit darin, daB die Aderhaut infolge wer Dehnung nicht 
nur im Gebiete des myopen Konus, sondern auch bald isoliert in del' Makula­
gegend, bald mehr herdformig odeI' mehr diffus im hinteren, meist temporalen 
Bulbusabschnitte geschadigt wird und atrophiert. Die Hauptgefahr del' hohen 
Myopie ist abel' die Abhebung del' Netzhaut (Solutio s. Ablatio retinae). 

1. Die sog. zentrale Ohorioiditis bei M yopie. Sie tritt in del' Regel nur bei 
den hoheren'l1nd progressiven Formen del' Kurzsichtigkeit auf. 

Klinisch macht sie sich durch Abnahme del' zentralen Sehscharfe, durch 
Metamorphosien (Verzerrtsehen del' AuBenwelt) und schlieBlich durch das 
Auftreten eines wirklichen zentralen Skotomes bemerkbar. 

Abb. 98. Ausgedehnter myoper KOllll.S mit Pigmentresten und ChorioidealgefiiBen. 
Myope Makulaveranderungen mit Hamorrhagie. 

Bei del' Untersuchlmg mit dem Augenspiegel sieht man anfanglich meist nur 
einen einzigen oder mehrere gelbliche, in del' Makulagegend gelegene, Flecken, 
die sich bald mehr odeI' weniger pigmentieren und weW werden kOl1l1en, so daB 
sie chorioiditischen Herden ahnlich sehen (Abb. 97). Oft werden diese Krank­
heitsprozesse auch eingeleitet durch chorio-retinale Hamorrhagien odeI' solche 
Blutungen gesellen sich in del' Folge zu den bereits entwickelten zentralen 
Krankheitsherden (Abb. 98), Bisweilen, allerdings seltener, zeigt sich gleich 
zu Beginn del' Erkrankung ein schwarzer, bald runder, bald mehr ovaler Fleck 
im Zentrum del' Makula (Abb. 99), del' sich spateI' etwas aufhellt, sich mit 
einem helleren Hofe umgibt (Abb. 100) und mit auBerordentlich schwerer 
Schadigung des zentralen Sehverm6gens bei schlechtestcr Prognose einhergeht. 



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

Abb. 100. Der gleiche schwarze Maknlafleck wie auf Abb. 99 in spaterem Stadium 
zerklilitet 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 frillier auch tatsachlich 
annahm, um eine eigentliche Entzfindung, sondern man hat es hier zu tun mit 
dem Resultate einer Dehnung und Zerrung von Aderhautteilen in der Gegend 
der ]dacula lutea. 

Bald findet man mannigfache isolierte Veranderungen 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 konnen. 

Abb. 101. Diffuse Atrophie der ganzen Aderhaut infolge der starken myopenDehnung bei 
hoher progressiver Kurzsichtigkeit. Sekundare Atrophie der Netzhaut und des Sehnerven. 

Sehr hauiig zeigen sich im weiteren, wohl primar, Dehiszenzen der Lamina 
elastica, an welche sich, als Reaktion, regenerative und reparative Prozesse 
von seiten des Aderhautstromas und der Pigmentepithelien anschlieBen 1). Es 
werden also die Dehnungseinrisse der Lamina elastica durch Narbengewebe, oft 
durch allzu reichliches, ebenso durch gewucherte Pigmentepithelien ausgefiillt. 

Solche zentralen Narben- und Schwartenbildungen filliren aber nur zu leicht 
zu schweren Schadigungen der fiber ihnen liegenden feinen Netzhautelementen. 

Auch der schwarze Fleck in der ]dakulagegend, der von FORSTER 2) zuerst 
beschrieben und von FUCHS 3) neuerdings zum Gegenstande eingehender Studien 

1) SALZMANN: Die Chorioidalveranderungen bei hochgradiger Myopie. Ber. lib. d. 
29. Verso Heidelberg 1902. S. 122. - HEINE: Uber ZerreiBungen der Elastica im kurzsichtigen 
Auge der Ophth. Ges. Ber. lib. d. 30. Verso Heidelberg 1902. S. 333. - 2) FORSTER: 
Ophthalmologische Beitrage 1862. S. 55. - 3) FuCHS: Der zentrale schwarze Fleck bei 
Myopie. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 5, S. 174. 
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gemacht wurde, beruht, wie LEHMUS 1) gezeigt hat, ebenfalls auf einer Wuche­
rung von Pigmentepithelien. Das Primare diirfte vielleicht auch hier ein ,durch 
Dehnung hervorgerufener Laminadefekt sein. 

2. Diffuse oder multiple, enger lokalisierte Atrophien der Aderhaut im hinteren 
Bulbusabschnitte nnd die Ausdehnung des myopen Konus in das Gebiet der Makula. 
Unter dem Einflusse der zunehmenden Dehnung der hinteren Bulbuswandung 
kann die Aderhaut auch dittus in groBer Ausdehnung atrophieren (Abb.lOl). 
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. GroBer myoper Konus. 

atrophie weniger einen diffusen Charakter, sondern es treten zahlreiche, einzelne, 
bald groBere, bald klein ere atrophische Aderhautherde in den hinteren Fundus­
bezirken, ganz speziell auf der temporalen Seite auf (Abb. 102), oder schlieBlich 
kalll sich unter dem Einflusse der zunehmenden Dehnung ein einfacher tem­
poraler Konus mehr und mehr gegendie Makulagegend zu ausbreiten (Abb. 86). 

Aile diese Prozesse fiihren zu zentraler oder parazentraler Skotombildung, 
die diffuse Aderhautatrophie aber zu ganz bedeutenden, an vollige Erblindlmg 
grenzenden, SehstCirungen. 

3. Die NetzhautablOsung, Solutio s. Ammotio retinae. Bei der NetzhautablOsung 
sieht man anfanglich einen Teil der Netzhaut an beliehiger Stelle als graue Mem­
bran in den Glaskorperraum sich vorwolben. Auf diese Membran, welche stark 

1) LEHMUS, EMILIE: Die Erkrankungen der Macula lutea bei progressiver Myopie. 
Inaug.-Diss. Zurich 1875. 
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hypermetrope Refraktion aufweist, steigen die RetinalgefaBe 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 machtige Netzhautblasen im unteren 
Bulbusabschnitte, auf welche die NetzhautgefaBe im Bogen hinaufsteigen miissen). 

Netzhautpartie findet sich meist Fliissigkeit) oft ebenfalls deutlich schwabbende 
Beweguug erkennen. In der Folgezeit riickt jede Solutio in die unteren Teile 

Abb. 104. RetinalriB in einer abgehobenen Netl':­
hautpartie schon im auffallenden Lichte sichtbar. 

des Auges, weil die subretinale 
Fliissigkeit 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 Netzhautab16sung eine 
entsprechende Einschrankung des 
Gesichtsfeldes. Entsprechend der 
Neigung der Netzhautab16sung 
zur weiteren Ausbreitung besteht 
bei dieser Affektion die groBte 
Gefahr der volligen Erblindung. 
Hohere, vor allem progressive 
Kurzsichtigkeit ist die haufigste 
Ursache der Netzhautablosung. 
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Was die .Atiologie der Solutio retinae angeht, so gibt uns die von LEBER 
begriindete und von GONIN, v. HIPPEL und BIRCH-HIRSCHFELD bestarkte 
Retraktionstheorie befriedigenden AufschluB. Es kommt bei Augen mit h6herer 
Kurzsichtigkeit zu eigentiim­
lichen Veranderungen des Glas­
k6rpers, der vor allem in den 
peripheren Netzhautbezirken 
eine zellighautige Gewebs­
schichte bildet, welche der 
Innenilache der Netzhaut auf­
liegt, mit derselben mannig­
fache feste Verbindungen ein­
geht und bei ihrer Schrump­
fung durch einen parallel der 
N etzhautoberflache wirkenden 
Zug die Netzhaut faltet, von 
ihrer Unterlage abzieht und vor 
allem an umschriebenen Stellen 

Netzhautrisse herbeifiihren 
kann, welche der Glaskorper­
fliissigkeit gestatten, hinter die 
Netzhaut zu gelangen und 
dieselbe zur Abhebung zu 
bringen. Bei frischen N etz­
hautablOsungen infolge hoher 

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

Myopie findet man recht haufig bei genauer Priifung des Augenhintergrundes 
tatsachlich solche, meist peripheren, EinriBstellen (Abb. 104-106). Nach 
SCHREIBER solI, allerdings ausnahmsweise, eine NetzhautablOsung durch primare 
Exsudation von seiten der Chorioidea bei hoher Myopie zustande kommen 
konnen. 

Einteilung der Myopie: Man 
teilt die Myopie ein in solche 
von niederem, mittlerem und 
h6herem Grade, je nachdem sie 
schwankt zwischen 1 und 6, 7 
und 12, 13 und einer h6herell 
Zahl von Diopt,rien. Wichtiger 
ist vielleicht die alte Einteilung 
von DONDERS, der stationare, 
zeitlich progressive und dauernd 
progressive Myopieformen unter­
scheidet. 

Die stationarenFormen 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 Schadigungen der Netzhaut, 
die nicht zu selten selbst zur Erblindung fiihren. 

Eine moderne Einteilung der Myopie wiirde vielleicht Myopien lmterscheiden 
mit hoher oder niedriger Hornhautrefraktion, oder unter Zugrundelegung der 
Hintergrundsverhaltnisse, Myopien, bei welchen sich nur einfache Coni oder 
schwere pathologische Hintergrundsveranderungen oder durchaus normale Fun­
dusverhaltnisse finden. 

Als V orarbeit fur eine solche neue Einteilung der Myopie habe ich durch 
Herrn Dr. M. ERB, Assistent der Berner Klinik, lOOO kurzsichtige Augen aus 
der Berner Universitats-Augenklinik zusammenstellen und nach den angegebenen 
Gesichtspunkten ordnen lassen und m6chte hier nur kurz einige der wichtigsten 
und interessantesten Resultate mitteilen. 

I. Rei den kurzsichtigen Augen liegt (soweit unser Material in Betracht kommt) 
in 46,3% ein nor'flW,ler Hintergrund vor, ein pathologisch veranderter in 53,7%. 
Die pathologischen Veranderungen verteilen sich auf den isolierten Konus 33,1 %, 
Makulaveranderungen lO,9% (mit oder ohne Konus), diffuse Hintergrunds­
veranderungen 9,7%. 

Bei den schwachen (1-6,0 D.) Graden von Myopie wird ('tm haufigsten ein 
normaler Hintergrund, seltener ein Konus und ganz selten eine Makula- oder 
diffuse Hintergrundsveranderung getroffen. 

Bei den mittelstark (7·-12,0 D.) kurzsichtigen Augen ist der normale Hinter­
grund schon ganz bedeutend seltener, wahrend der einfache Konus doppelt so 
haufig und die schweren Hintergrundsveranderungen noch wesentlich zahl­
reicher vorkommen. 

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

II. Bei Kurzsichtigkeit ohne Hintergrundsveranderungen findet sich ein patho­
logischer Hornhautastigmatismus in 43,6%. 

Bei den Myopien mit pathologischem Fundus in 53,3%, also haufiger. 
Vergleicht man noch die Faile von einfachem Konus mit den Fallen, welche 

schwerere Hintergrundsveranderungen aufweisen, so zeigt sich, iIaf3 ein patho­
logischer Astigmatismus entschieden viel haufiger vorkommt bei den schweren 
Hintergrundsverandentngen als beim Konus (66,5% gegenuber 45%). 

Die auffallende Erscheinung, daB bei Myopien mit schweren Hintergrunds­
veranderungen so viele Falle von pathologischem Astigmatismus vorkommen, 
namlich 66%, beruht weniger darauf, daB der Astigmatismus rectus zunimmt, 
als vielmehr darauf, daB der Astigmatismus perversus in ungew6hnlich haufiger 
Zahl auftritt (27% gegenuber 15% bei Myopie mit normalem Fundus und lO% 
bei Myopie mit Konus). Auf das haufige Auftreten von perversem Astigmatis. 
mus habe ich schon in den Arbeiten von MENDE und KATEL·BLOCH verschiedent­
lich aufmerksam gemacht (wohl Folge von Druckerh6hung). 



Therapie der Kurzsichtigkeit und ihrer Komplikationen. 129 

III. Die durchschnittliche Hornhautrefraktion zeigt bei den Gruppen der 
schwachen, mittelstarken und ganz starken Myopien nur bel den M yopien mit 
normalem Hintergrund einen Unterschied in dem Sinne, daB 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 Hornhautiefraktion von 43,7 D. 

Bei den Myopien rnit einfachem KO'J'l;lts findet man bei allen drei Myopie­
graden einen ahnlichen Durchschnitt der Hornhautrefraktion von 43,6 D. 

Bei den M yopien mit schweren Hintergrundsveriinderungen ist der Durchschnitt 
der Hornhautrefraktion bei samtlichen Fallen unter dieser Durchschnittszahl 
von 43,6 D. Dies deutet uns an, dafJ es sich bei der Zunahme der Kurzsichtigkeit 
jedenfalls nicht handeln kann urn eine Zunahrne der Hornhautrefraktion, sondern 
in der Regel um 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 solI jedoch erst gegen Ende dieses Kapitels behandelt 
werden. 

1st ein Auge kurzsichtig geworden und sieht es infolgedessen schlecht in die 
Ferne, so solI es durch sphiirische Konkavgliiser korrigiert werden. Gleichzeitig 
bestehender myoper Astigmatismus muB natiirlich dnrch ein geeignetes Kon­
kavzylinderglas ebenfalls ausgeschaltet werden. Wahrend man friiher der An­
sicht war, die starke L<\.kkommodation bei der Nahearbeit sei die Hauptursache 
der Kurzsichtigkeit, speziell der Progression derselben und man infolgedessen 
besonders fUr das N ahesehen die Kurzsichtigkeit nur ganz unvollstandig korri­
gierte, ist man heutzutage, wo der Akkommodation kein EinfluB auf die Genese 
der Kurzsichtigkeit mehr eingeraumt wird, zur Vollkorrektur der Myopie iiber­
gegangen und hat mit derselben die besten Resultate erzielt 1). 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 Glas bei der Nahe­
arbeit. 

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

Am zweckmaBigsten werden die vollkorrigierenden Glaser bestiindig ge­
tragen. Der immerwahrende Wechsel von Korrektion und Nichtkorrektion 
der Kurzsichtigkeit kann nur von Schaden sein. Die Vollkorrektion der Myopie 
verbessert nicht nur die Sehscharfe ganz wesentlich, sondern sie ist mehr als 

1) HEINE: Dber Vollkorrektur der Myopie. Ber. lib. d. 29. Verso d. Ophth. Ges. Heidel­
berg 1901. S. 114. - PFALZ: Dber die Entwicklung jugendlich myopischer Augen unter 
dem standigen Gebrauch vollkorrigierender Glaser. Ber. iib. d. 29. Verso 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
{ahren, den maniugfaehen Hintergrundsaffektionen vorzubeugen; indem sie 
eine richtige Arbeitsdistanz von 30 em gestattet 1). 

Die Regel der Vollkorrektion gilt naturlich nur fiir Kinder und relativ jugend­
liche 1ndividuen; nach dem 40. ALtersjahre muB fur die Nahearbeit wegen der 
beginnenden Presbyopie das vollkorrigierende Konkavglas, das fur die Ferne 
sein Recht behiilt, zunehmend geschwacht werden. Da man bei kurzsichtigen 
Kindern sehr haufig eine ungenugend entwickelte Akkommodationsbreite findet, 
weil sie in der Regel bei der Nahearbeit ihre Akkommodation nicht gebrauchen 
und uben, so ist die Verordnung der vollkorrigierenden Glaser fur die Nahe an 
eine relative Akkommodation von 2,5 D. gebunden. (Das Kind muB nicht nur 
mit dem vollkorrigierenden Glase, sondern auch noch mit einem etwa um 2,5 D. 
uberkorrigierenden Konkavglase deutlich in die Nahe sehen konnen.) Wo die 
relative Akkommodation fehlt, wird anfanglich ein schwacheres Konka.vglas 
verordnet, bis die Akkommodation genugende Kraft erreicht hat, was inder 
Regel nach wenigen Monaten der Fall ist. 

Besitzt der Kurzsichtige eine latente Divergenz, so wird oft die Vollkorrektur 
allein schon sehr giinstige Wirkung entfalten. 1st die Divergenz aber zu hoch­
gradig, so konnen mit den korrigierenden Konkavglasern Prismen (Basis nasal) 
kombiniert werden, oder man versucht, die Prismenwirkung der starken Kon­
kavglaser dadurch auszunutzen, daB man dieselben etwas mehr als der Pupillen­
distanz entspricht, auseinandersetzt. Betragt die Divergenz aber mehr als 12° 
und kommt man mit der V ollkorrektur mit oder ohne Prismen nicht zum Ziele, 
so wird die Tenotomie des Rectus externus zu empfehlen sein. 

1m ubrigen ist allen kurzsichtigen Kindern, wie auch den erwachsenen Per­
sonen mit hoherem Grade von Kurzsichtigkeit gute Haltung bei der Nahearbeit, 
genugende Entfernung der Augen von Buch und Heft oder Handarbeit (30 cm) 
und gute Beleuchtung bei der Nahearbeit zu empfehlen. Auch soli die Nahe­
arbeit auf das Notige eingeschrankt und haufig von kurzen 1-2 Minuten dauern­
den Ruhepausen, wahrend welchen die Augen zu schlieBen sind, oder in die 
Ferne zu sehen ist, unterbrochen werden. 

Das Tageslicht ist, wenn moglich, dem kunstlichen Lichte vorzuziehen. 
DaB die Erfiillung dieser scheinbar einfachen Forderungen nicht sehr leicht 

ist, weill jeder Hygieniker, vor allem die Lehrerschaft, zur Genuge. Gut be­
leuchtete Schulzimmer, einwandfreie kunstliche Beleuchtungsquellen, zweck­
entsprechende Schulbanke, deutlicher Druck der Lehrbucher, richtige Schrift 
und vor allem viele Geduld und groBes Verstandnis, sowie unaufhorliches Er­
mahnen von Seiten der Lehrerschaft, um eine richtige Haltung und Arbeits­
distanz der Kinder zu erlangen, ist da vonnoten. Notwendig ist aber auch, 
daB Fehler der Augen, welehe eine Herabsetzung der Sehscharfe bedingen, 
wie vor allem Hornhautastigmatismus, gleich beim Eintritt der Kinder in die 
Schule durch eine obligatori8che Eintritt8mu8terU'fI{J festgestellt und vom Augen­
arzt korrigiert werden, denn bei ungenugender Sehkraft kann unmoglich eine 
richtige Entfernung von Augen und Heft verlangt und bei der Arbeit inne­
gehalten werden. 

1) SATTLER: Zur Behandlung der Myopie. Klin. Monatsbl. f. Angenheilk. Bd. 44, S. 465. 
1906. 
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Operative Behandlung der hohen KUI'zsichtigkeit: Naeh dem Vorgehen von 
FUKALA 1) und VACHER 2} kann die hohe Kurzsiehtigkeit aueh dadureh behoben 
werden, daB man in dem kurzsiehtigen Auge die Linse entfernt. 

Bei der Myopie ist das Auge ill Verhaltnisse zu seiner Breehkraft zu lang. 
Da man das Auge selbst nieht verkiirzen kann, "rie der Photograph seinen 
Apparat, so muB man sieh bei der Operation an den dioptrisehen Teil des 
Auges halt,en, den man dureh Entfernung der Linse ganz wesentlieh zu 
sehwaehen und so dem zu langen Auge anzupassen vermag. 

Wahrend man frUber dieser Operation ziemlieh weite Grenzen zog, ist man 
heute mit der Empfehlung derselben wesentlieh vorsiehtiger geworden. Man 
wird sie jedenfalls nur dann empfehlen k6nnen, wenn die Myopie wenigstens 
18 D. betragt, und wellll die Patienten starkere Glaser nieht tragen wollen, 
weil sie mit denselben aus irgendeinem Grunde nieht zufrieden sind. Aueh bei 
Kindern mit sehr hoher Kurzsiehtigkeit ist die Operation schon deshalb emp­
fehlenswert, weil man mittels der entstehenden Aphakie und der vorzusehreiben­
den Glaser die Arbeitsdistanz diktieren kann und so eine gewisse Hoffnung be­
sitzt, das weitere Fortschreiten der Kurzsiehtigkeit hemmen zu k6nnen. 

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. SchlieBlich muB noeh der sieh 
bildende Naehstar durehtrennt werden. Die Extraktion der ungetrubten Linse 
naeh SATTLER 3) und HESS kann ieh auf Grund mehrjahriger Erfahrung, welehe 
ich mit dieser Operatiol1.<Jmethode gewonnen habe, nieht empfehlen. Sie ist 
sehmeriger und vor allem gefahrlieher. Die Behauptung, die SATTL:EJRsehe 
Operationsmethode sei deshalb weniger gefahrlieh, .weil sie nur aus zwei opera­
tiven MaBnahmen bestehe und nieht aus drei me die FUKALASehe Methode, 
welche mit der Diszission eingeleitet wird, beruht meiner Ansieht nach auf 
einem Trugsehlusse, denn nieht die Zahl der operativen Eillgriffe bedingt 
die Gefahrliehkeit, sondern die Art derselben. Bei Beruek8iehtigung dieses 
Momentes muB die FUKALA sehe Operation entsehieden als weniger gefahrIieh 
bezeiehnet werden, wei! die Ablassung der gequollenen, getrubten Linsenmassen 
unvergleiehlieh leichter zu bewerkstelligen ist als die Herausquetschung der 
ungetrubten Linsenfasern. Die Diszission als 80lche ist uberhaupt voIlkomm~n 
ungefahrlieh und kann als Operation kaum gereehnet werden. DaB man mit 
der SATTLERsehen Methode tatsachllch aueh mehr Verlustc bei der Myopie­
operation hat, als mit der FuKALAsehen, habe ieh seinerzeit in der Arbeit meines 
8chulers PAUSE 4) naehweisen konnen. . 

1) FURALA: Heilung hOchstgradiger Kurzsichtigkeit durch Beseitigung der Linse. Leipzig, 
Wien: F. Deuticke 1891. - PFLUGER, E.: Die operative Beseitigung del' durchsichtigen 
Linse. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1900. 

2) VACHER: Traitement de la myopie progressive chorioidienne et prophylaxie du decolle­
ment de la retine par l'extraction du cristallin transparent. Soc. d'opht. Paris 1891. 

3) SATTLER: tJber ein vereinfachtes Verfahren bei del' operativen Behandlung del' 
Myopie und die damit erreichten Ergebnisse. Bel'. lib. d. 27. Vers. d. Ophth. Ges. Heidel­
berg 1891. - VOIGT: tJber die operative Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit mittels 
der primaren Linearextraktion der klaren Linse und ihre Erfolge. Arch. f. Ophth. Bd. 54, 
S. 227. 1902, . 

4) PAUSE: tJber Dauererfolge der operativen Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit.. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Ed. 15, S. 115 u. 212. 

9* 
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Neben den groBen Vorteilen, welche eine gut ausgefiihrte Myopieoperation 
bei geeigneten Fallen bietet, welehe vor allem in einer oft bedeutenden Ver­
besserung der korrigierten Sehscharfe, dann in der Mogliehkeit, die meist nur noeh 
schwachen konvexen und konkaven Korrekturglaser auch wirklich dauernd 
zu tragen, und in der Fixierung einer Normalarbeitsdistanz bestehen, birgt 
die Operation aber auch gewisse Gefahren und Naehteile. Abgesehen von 
der Infektionsgefahr, die heutzutage kaum mehr in Betraeht kommen sollte, 
entwickelt sich bei einigen Prozenten der Operierten fmher oder spater Netz­
hautablOsung, besonders wenn es bei der Operation zu Glaskorperverlust kam. 
Ob in jedem dieser Falle die Operation fiir die Netzhautablosung anzu­
schuldigen ist, bleibt zweifelhaf~, da auch bei den nicht operierten, hochgradig 
myopen Augen in ahnlichem Prozentsatze Solutio retinae eintritt. 

Dem Fehlen der Akkommodation nach der Operation muB durch eine zweite 
Arbeitsbrille (oder Doppelfokusglas) Reehnung getragen werden. Die Operation 
hat aueh die Hoffnungen, welehe man auf sie in bezug auf die Sistierung der 
Myopieprogression gesetzt, nicht ganz erfullt. 

Was die Behandlung der sehweren H intergrundsveriinderungen , welehe 
durch die Myopie bedingt sein konnen, angeht, so gilt ganz allgemein, auf was 
wir hereits hingewiesen, daB das Hauptaugenmerk auf die Prophylaxe gerichtet 
werden mnB. In der Regel sieht man die schweren Hintergrundsveranderungen 
speziell bei jenen Kurzsiehtigen auftreten, die ungenugend starke Arbeitsglaser 
tragen lmd infolgedessen sieh ubermaBig den Arbeitsobjekten nahern. Von 
der Riehtigkeit dieser Behauptung habe ieh mieh im Laufe der letzten 20 Jahre 
immer wieder von neuem iiberzeugen konnen, weshalb ieh aueh ein absolnter 
Anhanger und Verteidiger der V ollkorrektur der Myopie geworden bin. Mit 
der V ollkorrektur soll nieht nur gegen die allzustarke Progression der Myopie 
angekampft werden, sondern sie soIl aueh ein Hauptschutz gegen die schweren 
Gefahren der Kurzsichtigkeit,· gegen die mannigfachen, ernsten Hintergrunds­
veranderungen bilden. 

Sind schwere Hintergrundsveranderungen aber einmal wirklich aufgetreten, 
dann hat man nur bei den ehorioidealen Veranderungen im hinteren Bulbus­
abschnitte, speziell bei der zentralen Chorioiditis, eine gewisse Aussieht auf 
Erfolg bei der Anwendung von wenigstens 10-20 starken 4-6%igen subkon­
junktivalen NaCl-Injektionen. Das Auftreten des schwarzen Fleckens in der 
Makulagegend ist prognostiseh sehr ungiinstig, und was die NetzhautablOsung 
angeht, so wird man durch sUbkonjunktivale 4-6%ige NaCl-Injektionen oder 
durch operative Behandlung (Punktion der Blase, Thermokauter, Elektrolyse 
der subretinalen Flussigkeit mit entspreehender Bettruhe und Druekverband, 
oder dureh die DEUTscHMANNsehe Durehtrennung der Glaskorperstrange) nur 
relativ selten einen vollen Erfolg zu erringen vermogen. 
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Prophylaxe der Myopie. 

Geschlchte der Myopieforschung: Der erste, der nach jahrhundertelangen 
Irrungen eine richtige Definition der Kurzsichtigkeit gab, war KEPLER 161l. 
DaB zwischen Kurzsichtigkeit und Achsenlange des Auges ein gewisser Zusammen­
bang bestehe, war auch zum Teil schon den Arzten des 18. Jahrhunderts be­
kannt. So lehrte BOERH.A. VE 1708, daB die Kurzsichtigkeit in allzu groBer 
Lange des Bulbus und zu groBer Konvexitat der Hornhaut ibre Ursache haben 
k6nne und er charakterisiert das kurzsichtige Auge bereits v6llig riehtig mit 
der Bemerkung, daB in ibm die Strahlen entfernter Objekte vereinigt werden, 
"ehe selbige zur netzformigen Haut gelangen". 

MORGA-GN! scheint als erster 1761 den anatomi8chen Nachwei8 der Achsen­
verlangerung bei einem kurzsiehtigen Auge erbracht zu habcn. Auch GUERIN 
1769 und RICHTER 1790 suchten in einer widernatiirlichen Lange des Augapfels 
die anatomische Grundlage fUr 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 ARLT­
schen Untersuchungen vom J"ahre 1834 verschaffte sich die Ansicht, daB die 
AchsenverHingerung die Myopie bedinge, rasch allgemeine Anerkennung, un~ 
zwar in der von ARLT gegebenen Fassung: "Die M yopie alB bleibender Refrak­
tionszu8tand de8 A uge8 beruht im allgemeinen auf Verliingerung de8 A uge8 von 
vorne nach hinten." 

DONDERS verdankt die Augenheilkunde die klare Seheidung und die klinische 
Bearbeitung der verschiedenen spharischen RefraktiollSzustande. Durch eigene 
allerdings zu wenig zahlreiehe und daher ungeniigende Hornhautmessungen 
bei kurzsiehtigen Augen kam DONDERS zu der Uberzeugung, daB bei der Kurz­
siehtigkeit die Achse der schuldige Teil sein miisse, nicht die erhOhte Hornhaut­
refraktion und so haben die DONDERsschen Studien dazu beigetragen, die An­
sicht zu befestigen, daf3 die K urz8ichtigkeit fa8t aU88chlief3lich von einer mit 
Staphyloma p08ticum in Verbindung 8tehenden Verliingerung der Sehach8e abhiinge. 

E'ine weitere Etappe in der Ge8chichte der K urz8ichtigkeit bilden nun die 
Arbeiten COHNS und 8einer Schiller. Wahrend die bereits im I.aufe 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 noeh ullm6glichen Ausscbeidung der Ubersichtigen 
(da die grundlegenden Arbeiten von DONDERS iiber die Hypermetropie noch 
nicht erschienen waren), kommt den COHNschen Untersuchungen ein bedeutend 
gr6Berer Wert zu. COHN, cler bekannte Sehulhygieniker und Professor der 
Ophthalmologie in Breslau war der erste, der eine zu angemeinen Schliissen 
geniigend groBe Zahl von Schiileraugen untersuchte. Er priifte im Jahre 1865 
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bis 1866 die Augen von 10 060 Schulkindern in der Weise, daB zuerst in der 
Klasse eine Vorprtiflmg aller Schuler mit Schriftproben vorgenommen wurde, 
worauf dann eine RefraktionsbestimmUllg mittels des Augenspiegels bei den­
jenigen folgte, welche die Schriftprobe nicht in del' normalen Entfernung ge­
sehen hatten. Aus diesen COHN schen Untersuchungen, welche manche Mangel 
aufweisen, da sie z. B. schwache Grade von Kurzsichtigkeit unberucksichtigt 
lieBen, die hypermetropen zum gr6Bten Teil nicht entdeckten und den Astigma­
tismus uberhaupt ignorierten, ergab sich vox allem: 

1. daB in den Dorfschulen weniger kurzsichtige SchUler vorhanden sind als 
in den stadtischen Schulen,·· . 

2. daB die Zahl del' Myopen in allen Sehulen, auch in den Dorfschulen, nur 
hier langsamer, von Kla,sse zu KlaSse steigt, daB also die Zahl del' Kurzsichtigen 
im gera.den· Verhiiltnis steht zu del' langeren Anstrengung, welche man den 
Augen del' Schulkinder zumutet. So fand COHN folgende Prozente von Kurz­
sichtigen: 

Klasse: I II III IV V 

Real8chule~ 9 16,7 19,225,1 26,4 
Gymnasium: 12,5 18,2 23,7 31,0 41,3 

Also mehr als die Halfte del' Primaner war kurzsichtig. 

VI 
44,0% 
55,8% 

3. Faud COHN, daB auch del' Grad del' Kurzsichtigkeit von Klasse zu Klasse 
in allen Schulen steigt. Er fand in den einzelnen Klassen folgende Durchschnitts­
zahlen in Dioptrien ausgedruckt: 

Klas8e: I II III IV v VI 
Realschule: 1,8 1,9 1,9 1,9 1,9 2,3 D. 
Gymnasium: 1,8 1,9 1,9 2,1 2,42,4 D. 

Diese Befunde COHNS waren allerdings sehr auffallende Ulld nicht gerade 
ermunternde Ergebnisse, besonders da sie schwere Anklagen gegen die Schule 
und den Schullmterricht, welchen sie direkt fur die Entstehung und Progression 
del' Kurzsichtigkeit verantwortlich machten, erhoben. Kein Wunder, wenn 
bald aus allen Richtlmgen del' Kulturstaaten zahllose Arbeiten uber die Re­
sultate von Augenuntersuchungen in Schulen erschienen, die im allgemeinen 
die Angaben COHNS, wenigstens was die Kurzsichtigkeit betrifft, nur bestatigten. 
Unter diesen zahlreichen Nachuntersuchungen verdient VOl' allem die Publikation 
von ERISMANN aus dem Jahre 1871 ganz spezielle Beachtung. 

ERISMANN untersuchte in St. Petersburg 4368 SchUler mit SNELLENS Tafeln 
in 6 m Abstand. Die Hypermetropie wurde iusofern genauer bestimmt als 
durch COHN, als auch jenen Schulern, welche eine gute Sehscharfe besaBen, 
Konvexglaser zum Lesen vorgelegt wurden. 

ERISMANN fand so bei den 4368 Schulern 
26 % Emmetropie 
30,2% Myopie 
43,3% Hypermetropie. 

Wahrend abel' die Myopie in den niederen Klassen gering, die Hypermetropie 
sehr hoch war, stieg die Zahl del' Myopen von Klasse zu Klasse, wobei die Zahl 
del' Emmetropen gleich blieb. 1!'olgende, von COHN etwas abgerundete Tabelle 
ERISMANNS gibt einen Uberblick uber die interessanten Befunde: 
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Klasse:· I II III IV V VI VII VIII IX 

M yopie: 13,6 15,8 22,4 30,7 38,4 41,3 42,0 42,8 41,7% 
H ypermetropie : 67,8 55,6 50,5 41,3 34,7 34,5 32,4 36,2 40,0% 

28,0 26,4 27,3 . 26,4 24,2 25;0 21,0 18,3% Emmetropie: 18,6 
--------------------------~------------------~ Summe: 100 10Q 100 100 100 100 100 100 100%. 

In den unteren Klassen sind also 2/3 der Schiller hypermetrop.ERISMANN 
fand in einzelnen Klassen bis zu 76-78,6% der Schiller hypermetrop. Da, 
wie eingangs erwahnt, im jugendlichen Alter bei einer. groBen Zahl von Indi­
viduen ohne Atropin die Hypermetropiedurch Konvexglaser gar nicht zu eruieren 
ist, die Zahl der Hypermetropen in den ersten Klassen also sieher diese Eefunde 
noch iibersteigt, kam. ERISMANN zu dem Schlusse, daB H ypermetropie der 
normale, der gewohnliche Refraktionszustand des iugendlichen, unverdorbenen 
A~tges sei, und daB das, was man Emmetropie nennt, und mehr noch die Myopie 

I. j,,~cndl. ' (adlum (U)'PI'rmclroplc) 2. lndhlln \Emmclropic) 
3 ("dlmn (M),opi<'l 

Abb. 107. Entwicklungsgang del' Refraktion des menschIichen Auges. Das jugendliche 
Auge ist im Verhaltnis zu seiner Brechkraft' zu kurz, im Laufe der Entwicklung wird 

lS aber langer und kann so emmetrop ja sogar myop werden. 

fur dieses Alter Ausnahmezustande seien. Von diesen' Hypermetropen bleibt 
aber nnr der kleinere. Teil mit zunehmendem Alter hypermetrop; eine groBe 
Zahl wird emmetrop, ja selbst myop, nachdem sie das Zwischenstadium der 
Emmetropie durchlaufen. 

Um diese wohlbegriindete Ansicht ERISMANN$ noch vollig sicherzustellen, 
bedurfte es einer Untersuchung von Schtilern, deren Akkommodation zuvor 
durch Atropin gelahmt war, so daB etwa vorhandene Hypermetropie manifest 
wurde und nicht mehr durch Akkommodationsanstrengungen verborgen werden 
konnte. Es war wiederum COHN, 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 
SCHREIJ3ERHAU ausfUhren konnte. COHN fand so, daB iedes 8cheinbar emme­
tropische Auge nach Atropin-Eintraufelung hypermetropisch ward. Er hat 
hiermit die Behauptung ERISMANNS, daB eine leiehte Hypermetropie der 
normale Zustand des jugendlichen Auges sei, glanzend bestatigt. 

Abb. 107 soli den Entwicklungsgang des menschlichen Auges in sehr vielen 
Fallen veranschaulichen. Anfanglich ist das Auge zu kurz, hypermetropisch; 
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parallel auHallende Strahlen vereinigen sich hinter der Netzhaut; mit der An­
strengung in der Schule und dem allgemeinen Wachstum dehnt sich das Auge 
nach hinten aus und wird emmetrop; die parallel auHallenden Strahlen ver­
einigen sich nun auf der Netzhaut. Endlich geht der AusdehnungsprozeB nach 
hinten in vielen Fallen leider noch weiter, das Auge wird kurzsichtig; parallel 
auHallende Strahlen vereinigen sich jetzt '/)07" der Netzhaut. 

DaB das jugendliche Auge fUr das miihelose Fernesehen in der R-egel etwas 
zu kurz gebaut, also etwas hypermetrop sei, mit dem Wachstum des ganzen 
kindlichen Organismus aber zur normalen GroBe auswachse, war gut zu ver­
stehen. DaB dieser WachstumsprozeB aber so haufig iiber das Ziel hinausschieBt, 
und zwar augenscheinlich unter dem Einflusse der Schule, d. h. der An."ltrengung 
der Augen in der Schule und in direktem VerhaItnLqge zu dieser Anstrengung, 
wie die Arbeiten von CoHN, EmsMANN 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 Schiller schloB nun COHN ohne weiteres, daB es sich 
bei der Kurzsichtigkeit um eine patkologiscke VerIangerung der Augenachse 
handle, und daB die Schuld an dieser Ausdehnung der Bulbusachse, wie bereits 
erwahnt, die in der Schule jahrelang zwangsweise geiibte Nahearbeit trage. 
Diese Lehre COHNS war bis auf die letzten Jahre die beinahe alleinherrschende 
und man konnte es kaum wagen, iiber ihre Richtigkeit Zweifel zu auBern, ohne 
als Ketzer angesehen zu werden. 

Seit COHN setzen, wie erwahnt, fast alIe Erforscher der Atiologie der Kurz­
sichtigkeit ohne weiteres voraus, daB die Nakearbeit die Ursache der Kurzsichtig­
keit sei und alle suchen durch ihre Studien und Arbeiten ausschlieBlich die eine 
Frage aufzukIaren: "Wie kann die Nakearbeit zu einer patkologischen Verliinge­
rung der Bulbusachse, d. h. zu Kurzsichtiglceit fuhren~" Mannigfache Theorien 
such en auf ihre Weise diese Grundfrage zu beantworten. Wahrend die einen 
die Akkommodation, welche vor allem <bei der Nahearbeit eine Rolle spielt, 
als Erzeuger der Kurzsichtigkeit mit Hilfe von intraokularen Drucksteigerungen 
anschuldigen, suchen die andern durch die Konvergellzanstrengungen der Nahe­
a.rbeit, welche mit bestimmten Muskelzerrungen und mit Muskeldruck auf den 
Bulbus einhergehen und hierdurch zur Erhohung des intraokularen Druckes 
fUhren sollen, die pathologische Ausdehnung des Bulbus zu erkIareil. Wieder 
Andere vermutell den Grund fiir die pathologi"lche VerIangerung 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 B;orizontalstellung des Gesichtes und in dem hiermit 
bedingten Herunterfallen der Augapfel w1i.hrend der Nahearbeit erblicken einige 
(LEVINSOHN, POSSEK) das zur Verlangerung der Augenachse und zur Zerrung 
des Sehnerveneintrittes den AnstoB gebende Moment. 

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

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

696 Myope 
davon mit path. ABtigm. 392 = 56,32°/" 
353 0, davon m. path. A. 189 = 53,540/ 0 

343 ?, """ 203=59,18% 

Niedere Myopien 577 
davon mit path. ABtigm. 309 = 53,55 % 
310 0, davon m. path. A. 158 = 50,97% 
267 ?, " 151 = 56,55% 

Hohe M yopien 119 
davon mit path. A8tigm. 83 = 69,75% 
43 0, davon mit path. A. 31 = 72,10% 
76?,,, "" 52=68,42 % 

1848 Myope 

Poliklin. Material d. Bernerklinik 
(nach Frau Dr. KATEL-BLOOH). 

1152 Myope 
davon mit path. A8tigm. 758 = 65,80% 

461 0, davon m. path. A. 271 =58,78% 
691 ?, 487 = 70,48% 

N iedere M yopien 877 
davon mit path. ABtigm. 551 = 62,82% 
361 0, davon m. path. A. 196 = 55,3 % 
516 ?, " " 355 = 68,8 % 

Hohe Myopien 275 
davon mit path. ABtigm. 207 = 75,28% 
100 0,davonm.path.A. 75=75% 
175 ?, " " 132 = 75,44% 

davon mit path. A8tigm. 1150 = 62,22 % 

Gesamt­
Material 

814 0, davon mit path. A. 460 = 56,51 % 
1034 ?, " " 690 = 66,73 % 

N iedere M yopien 1454 
davon mit path. A8tigm. 860 = 59,14 % 

671 0, davon mit path. A. 354 = 52,75% 
783 ?, " " 506 = 64,62 % 

Hohe Myopien 894 
davon mit path. A8tigm. 290 = 73,60 % 

143 0, davon mit path. A. 106 = 74,12% 
251 ?, " 184 = 73,3 % 

Tabelle V. HiLufigkeit 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 56-65% ein patho'logischer Hornhautastigmatismus zeigte, 
wahrend bei einem allgemeinen Menschenmateriale ein pathologischer Astigma­
tismus doch nur in etwa 15% sich findet. Hieraus wurde nun geschlossen, daB 
Myopie und Astigmatismus in engen Beziehungen zueinander standen, und zwar 

1) SIEGRIST, A.: "ttber die Notwendigkeit, die Augen der schulpflichtigen Kinder vor 
dem Schuleintritte untersuchen zu lassen." Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, Beilage­
heft, S. 1. - MENDE, E.: "Statistische Untersuchungen fiber die Beziehungen des Hornhaut­
astigmatismus zur Myopie." Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, Beilageheft, S. 26. -
KATEL-BLOOH, R.: "Die Beziehungen des Hornhautastigmatismus zur Myopie an Hand 
des Materials der Berner Universitats-Augenklinik." Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, 
Beilageheft, S. 66. 



138 Atiologie der Refraktionen. 

hOchstwahrscheinlich. in kausalen) d. h. daB die Augen mit pathologischem 
Astigmatismus zur Myopie ganz speziell disponiert seien, weil sie einerseits eine 
herabgesetzte Sehscharfe besitzen und andererseits zu Akkommodationsspasmen 
geneigt sind. Beide Umstande veranlassen die betreffenden Kinder zur fiber­
maBigen : Annaherung an die Arbeitsobjekte, wodurbh die Bedingungen zur 
vermeintlicheil Myopiegenese gegeben sind. 

Man konnte sich allerdings die auffallende Tatsache, daB so haufig patho­
logischer Astigmatismus bei Myopie vorkommt, auch noch auf die Weise er­
klaren, daB die Momente, welche Kurzsichtigkeit erzeugen, auch Astigmatismus, 
und zwar VOl' aHem Astigmatismus perversus, welcher bei Myopie ganz besonders 
baufig gefunden wird, hervorrufen. 

Eine etwas besondere Stellung unter den verschiedenen MyopiethtlOrien 
nimmt die STILLINGSche ein. Nach STILLING sind. bei del' Nahearbeit, lj. B. 
beim Lesen, zwar aIle auBeren Augenmuskeln, VOl' allem abel' del' Rectus inferior 
und del' Obliquus superior beteiligt. DerM. obliquus superiorist 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 fiber den Augapfel hinweg, bald steigt seine Sehne von del' Trochlea 
steil herab, bald liegt sie dem Bulbus in groBer Ausdehnung auf, schlingt sich 
urn denselben herum, so daB auf diese Weise del' Bulbus mitunter von diesem 
Muskel von oben nach unten komprimiert und so wlihrend der Wachstumsper·iode 
gezwungen wird, sich in del' RichtunK seiner Langsachse auszudehnen. Je nach 
dem mehr sagittalen odeI' queren Verlauf dieses Muskels und dessen Zugwirkung 
kann auch die Papilla optica und mit ihr zugleich del' ganze Skleroticalkanal 
seitwii.rts (meist· temporalwarts) verzogen werden, wodurch die Innenwand 
des Skleroticalkanals in Form einer Sichel, eines Konus sichtbar wird (Abb. 80). 
J e nach dem Verlauf des Obliquus superior wird er also eine Kompression des 
Bulbus odeI' eine Verzerrung der hinteren Bulbuswand oder beides zusammen 
bewirken. Del' abnorme, so schadigend auf das Wachstum des Auges wirkende 
Verlauf und Ansatz des M; ohliquus sup. ist nach STILLING VOl' aHem abhangig 
von del' Lage del' Trochlea. Bei hoher Orbita und infolgedessen hoher Lage 
del' Trochlea wird del' M. obI. sup. keinen schadigenden EinfluB auf den Bulbus 
auszufiben vermogen, wohl abel' bei niederer Orbita mit niederer Lage del' 
Trochlea. Daher kommt STILLING zum SchluB, daB die niedere Orbita bei Breit­
gesichtern, also die Chamakonchie, die Bedingung del' Kurzsichtigkeit, die hohe 
Orbita bei Schmalgesichtern, also die Hypiskonchie, die del' Hypermetropie 
resp. Emmetropie sei. Da die Orbitalform von del' Gesichts- und Schadelfor­
mation abhangt, ist nach STILLING die Myopiefrage eine Rassenfrage. 

Rritik der bisherigen Forschungen: AIle diese Theorien vermochten die 
Myopiefrage nicht befriedigend zu losen. DaB die Akkommodation den intra­
okularen Druck nicht erhohe und somit bei del' Genese del' Myopie keine Rolle 
zu spielen vermoge, haben bereits HESS U11d HEINE (vgl. Kap. Akkommodation, 
S. 52) einwandfrei gezeigt. Abel' auch gegen die anderen Theorien erheben 
sich mannigfach Schwierigkeiten und Einwande. Abgesehen davon, daB die 
STILLING schen Messungsresultate von manchen Seiten bestritten werden, ebenso 
wie die Grundlagen del' HAsNER-WEIssschen Theorie, welche die Myopie da­
durch zu erklaren versuchte, daB bei einzelnen Individuen del' Sehnervenstamm 
absolut odeI' relaiiv zu kurz sei, abgesehen davon, daB man ohne die etwas 
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gekiinstelte und nicht sehr glaubwiirdige Annahme einer angeborenen Schwache 
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 
zuhydrophthalmischen Zustanden wie bei Glaukom Veranlassung gibt, bleibt 
das Auftreten von Myopien, und zwar bisweilen von ganz hochgradigen, bei 
Analphabeten, oft in fruhester Jugend, vor dem Einsetzen des schadigenden 
Einflusses der Nahearbeit, vollig unerklarlich. Die ganze Myopieforschung, 
das geht auch aus der dauernden Sterilitat derselben in den letzten Dezennien 
hervor, war in eine Sackgasse geraten. 

Welm auch bei manchen kiIrzsichtigen Augen die Augenachse pathologisch 
verla.ngert gefunden wird, so ist damit doch noch nicht bewiesen, daB es sich bei 
jedem kurzsichtigen Auge um eine Achsenverlangerung oder gar um eine patho­
logische Achsenverlangerung handle. 

Wenn im ferneren durch die COHN schen Untersuchungen festgestellt wurde, 
daB die Kurzsichtigkeit in der Regel erst mit der Zeit des Schuleintrittes be­
ginnt und nicht nur wer Zahl nach, sondern auch ilirem Grade nach von Klasse 
zu Klasse sich vermehrt und verstarkt, so ist damit nicht bewiesen, daB die 
Schule, daB die in der Schule von den Augen verlangten Anstrengungen, in einem 
Worte die Nahearbeit die Ursache der Kurzsichtigkeit wirklich darstelle. Es 
folgt aus diesen COHNschen Untersuchungen lediglich, daB wiihrend 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 UllS aber die COHNschen Untersuchungen 
und aIle die tausendfachen, stets das gleiche wiederholenden Nachuntersuchungen 
in keiner Weise. 

Es ist nun das groBe Verdienst STEIGERS 1) (Augenarzt ZUrich), die Myopie­
forschung aus dieser Sackgasse der Schulmyopie herausgezogen, sie von den 
COHN schen Irrlehren befreit und sie auf neue Bahnen gelenkt zu haben, indem 
er sie auf das Gebiet der Biologie wies, 

Steigers Lehre -yon der Atioiogie der Refraktionen: Wahrend man, wie bereits 
erwahnt, friiller, besonders gestiitzt auf die Autoriat von DONDERS die Emme­
tropie fiir den normalen Refraktionszustand des menschlichen Auges, das emme­
trope Auge fUr· das Normalauge hielt, wahrend man im hypermetropen Auge ein 
in seiner Entwicklung zuriickgebliebenes, im myopen ein zu langes, bald sogar 
nach COHN ein pathologisch verlangertes Sehorgan erblickte, muB man heute 
mit Riicksicht auf die neueren grundlegenden, von vollig veranderten Gesichts­
punkten ausgehenden Arbeiten STEIGERS diese Verhaltnisse anders beurteilen. 
STEIGER macht zum ersten Male auf die iiberragende Bedeutung der biologi­
schen Variabilital fUr 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 Biologie und Vererbungslehre zeigt uns, daB normalerweise 
jedes biologische Merkmal eine ausgesprochene Variabilitat mit breiter 

1) STEIGER, A.: "Die Entstehung der spharischen Refraktionen des menschlichen Auges." 
Berlin: S. Karger 1913. 
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Variabilitatskurve aufweist. Diese Kurve hat, wenn keine besonderen storenden 
Einfliisse sich geltend machen, binominalen Charakter. Auch die Refraktion des 
menschlichen Auges ist ein biologisches Merkmal und STEIGER hat durch seine 
eingehenden Untersuchungen vollig einwandfrei und unzweifelhaft nachgewiesen, 
daB auch die Refraktion des menschlichen Auges vollkommen diesem Variabili­
tatsgesetze folgt. Diese Tatsache ergibt sich aus dem Studium der optischen 
Hauptkonstanten des menschlichen Auges: der Hornhautrefraktion und der 
Achsenliinge. Die Untersuchung del' Bl'echkraft der Hornhaut bei 3000 Augen 
gleichaltriger Knaben ergab eine binominale Variabilitatskurve der Hornhaut­
refraktion, welche eine Val'iabilitat der Hornhautbrechkraft von 38,0 D. bis 
48,25 D., also innel'halb von 10 Dioptrien, aufweist (Abb. 108). 
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Abb. 108. Variabilitatskurve der Hornhautrefraktion von dreitausend Augen 
bei Knaben von 6-7 Jahren. 

Aus der ferneren Tatsache, daB aile diese Hornhautrefraktionen bei allen 
moglichen Refraktionszustanden des Auges vorkommen konnen, el'gibt sich 
auch'mit Sicherheit, daB die Variabilitatskurve der Achsenlange 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 
erkHiren, welches nach unserer Ansicht am besten den Anforderungen des Lebens 
gerecht wird, wie das emmetrope Auge, sondern es muB die normale, d. h. die 
nicht durch krankhafte oder sonstwie im individuellen Leben erworbene Ver­
anderungen gestorte Refraktion eine breite Streuungskurve bilden. Es ist dahel' 
ganz undenkbar, daB ein einzelner Refraktionsgrad, sei es nun Emmetropie 
oder leichte Hypermetropie, als normal und aIle hiervon abweichenden Augen 
als anormal bezeichnet werden. 
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Ein Beispiel moge diese neue Auffassung von der Atiologie der Refraktionen 
kurz erklaren. 

Die DurchschnittsgroBe der schweizerischen Rekruten betragt 165 cm 
(Abb. 109). Es wird nun keinem Menschen einfallen, zu behaupten, daB aus­
schlieBlich diejenigen jungen Leute normal grop seieu, welche gerade diese 
DurchschnittsgroBe aufweisen, und daB alle iibrigen, die kleiner sind, als in der 
Entwicklung zuriickgebliebene, und alle, die groBer sind, als pathologisch 
vergroBert aufgefaBt werden miiBten. Die normale menschliche GroBe ist, wie 
wir alle wissen, durchaus nicht an eine bestimmte, eng beschrankte Zahl von 
Zentimetern gebunden, sondern zahlreiche GraBen iiber und unter dem Durch­
schnittswerte miissen gleichfalls noch als normal gelten, da die GroBe des 
Menschen ein biologisches Merkmal ist, und die Natur alle diese Merkmale 
normalerwei8e in breiter Streuung8kurve schafft. Als pathologisch konnen 
h6chstens die Extreme nach oben und nach unten bezeichnet werden. Ganz 
ahnlich verhiilt 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 krankhafte Momente oder 
Storungen veranlaBt oder hervorgerufen, % 
betrachtet werden. 30 

Die aus den STEIGERSchen Unter­
suchungen hervorgehende klare Erkennt­
nis, daB das menschliche Auge normaler­
wei8e ganz verschiedene Lange und 
Hornhautbrechkraft aufweisen und durch 
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Hauptkonstanten auch ganz verschiedene Abb. 109. Kurve der GroBe der 
Refraktion besitzen konne, ohne daB schweizerischen Rekruten. 
bei der Myopie pathologische Momente 
mitzuwirken brauchen, liiBt sich auch noch ganz unzweideutig aus anderen 
neueren Feststellungen ableiten. 

Seit vielen Jahren weW man durch mehrfache genaue Untersuchungen, 
(speziell von HERRNHEISER), daB fast samtliche Augen der Neugeborenen, die 
doch aus einer Lebenszeit stammen, wo noch keine pathologischen Momente 
einen schadigenden EinfluB auf den Bau der Augen ausiiben konnten, hyper­
metrop sind, und daB 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 gleichgroBen Differenzen der Hyper­
metropiegrade. Abb. 110 zeigt die typisch binominale Refraktionskurve 
von Neugeborenen und von Kindern zwischen 14 Monaten bis 6 Jahren. -
ErfahrungsgemaB verandern sich die Hornhaute der menschlichen Augen 
wahrend der Wachstumsperiode in der Regel nur wenig, sie flachen sich 
hochstens bei einzelnen Individuen etwas abo Es erscheint daher als eine 
ganz natiirliche Folge, daB mit dem Wachstum der kindlichen Augen, 
womit natiirlich eine Verlangerung ihrer Achse gegeben ist, sich nicht eine 
einheitliche Normalrefraktion bei allen diesen Augen zu entwickeln vermag, 
sondern es ist ganz selbstverstandlich, daB anch ohne die geringsten 
schadigenden Momente, welche das Wachstum beeinflussen konnten, bei den 
im Momente der Geburt schon optisch so verschiedenen Augen auch im 
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Verlaufe der Wachstumsperiode eine ganz verschiedene Refraktion normaler­
weise sich entwickeln werde. 

Die Untersuchungen von HERRNHEISER, der lOOOO 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 HERRNHEISER sche Tabelle zeigt zudem von neuem, daB bei 
der Geburt die menschlichen Augen ausschlieBlich hypermetrop sind, daB dann 
im Laufe der ersten 20 Jahre gegen 50% emmetrop und von diesen etwa wieder 
die Halite myop werden. Jedenfalls steht das eine fest, daf3 nicht die Emme-
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Abb. no. Refraktionskurve von 546 Augen bei Kindern VOn 14 Monaten bis zu 

6 Jahren. (Nach HERRNHEISER-STEIGER.) 

--- Neugeborene. - Kinder von 14 Monaten bis 6 Jahren. 

tropie, sondern die H ypermetropie den hiiutigsten Retraktionszustand des mensch­
lichen Auges darstellt. Man kann demnach unmogIich das ubersichtige 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 verlangert hat. 

Welchen Platz ein menschliches Augc schlieBlich auf der Variabilitats­
kurve der Refraktion einnehmen wird, das wird in der Regel nicht durch 
iiuBere Momente bestimmt, die wahrend der Entwicklung des Einzelwesens 
wirken, sondern das folgt mit zwingender N otwendigkeit aus dem onto­
genetischen Kausalgesetze, welches durch die Vererbung beherrscht ist. Schon 
bei der Geburt bringt jedes Kind die Bedingungen zu seiner spateren Re­
fraktion durch Vererbung mit sich. AuBere Einfliisse im Einzelleben spielen 
da keine Rolle mehr. 

AuBerst interessant und wichtig fUr die ganze Myopieforschung, aber nach 
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dem V orausgegangenen eigentlich selbstverstandlich ist die Tatsache, da.B auch 
innerhalb gewisser Tiergattungen die Augen durchaus nicht genauiiberein­
stimmen, sondern da.B auch bei den Tieren die Refraktion eine Variabilitats­
kurve aufweist. Diese Tatsache ist durch zahlreiche Arbeiten erhartet worden, 
so durch MOTAIS 1), RIEGEL 2), NELI 3), BERGES 4), SCHWENDIMANN 5), JOHNSON 6), 

LINDENAu 7), BODEN S) 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 Begrenzun~ schafft. 
Gegeniiber dieser dem Biologen fast selbstverstandlichen Tatsache muten die Ver­
suche einzelner Autoren, 

% die Tiermyopie ebenfalls 100r. .. --.,-----,---,---.,----.---,--'---..---. 

durch N ahearbeit zu er- 90t-"~" _-j-__ --j-__ j-_-+ __ +-__ j-_-+-I 
klaren, wirklich komisch \ 
an. N ach MOTAIS sind bei- 801----';\-\ --+---+---1----+---1---1----+--1 

nahe aIle aus der Wildheit 70j-----";.,\+_-_t--+--+_--+--+--+---I 

in die Gefangenschaft, 
also in die Menagerien 
oder zoologischen Garten 
verbrachten Tiere hyper­
metrop. Erst bei den 
N achkommen zeigt sich 
allmahlich die Myopie. Es 
fiihrt also nach MOTAIS 
die durch mehrere Gene­
rationen bestehende Ge­
fangenschaft zu einerVer­
langerung des Auges und 
diese Verlangerung w.ird 
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Abb. 111. Entwicklung der Refraktion auf Gru.nd der 
Untersuchung von 10 000 menschlichen Augen. 

(Nach HERRNHEISER.) 

ohne weiteres als Folge des Nahesehens aufgefaBt. MOTAIS iibertragt einfach 
die bisher herrschenden Ansichten iiber Menschenmyopie aufdas . Tierreich. 
Almliche Auffassungen bekundet auch JOHNSON. Er gibt aber zu, daB. in der 
Gefangenschaft nicht nur die Myopie, sondern auch der Astigmatismus· und 
die hohe Hypermetropie hailliger wird als bei den wilden Tieren. Er versucht 
aber in keiner Weise die Zunahme auch dieser optischen Fehler zu erklaren. 
LINDENAU erklart sicheinen Teil der schwiicheren Myopien bei den Rindern 
(abgesehen von den ererbten, schon bei der Geburt vorgefundenen MyopienJ 
folgendermaBen : 

1) MOTAIS: De la myopie chez les grands fauves. Gaz. des hOp. civ. et milit. 1890. p. 1321. 
-- 2) RIEGEL: Untersuchungen tiber die Ametropie des Pferdeauges. Inaug.-Diss. GieBen 
1904. -- 3) NELl: La refrazione oculare e l'ametropia negli animali domestici. Nuovo Ercolani 
1899. -- 4) BERGES: Interet pratique de l'exploration des milieux oculaires et la keratoscopie. 
Simplification instrumentale. Rec. de med. veter. 1900. S. 478. -- 5) SOHWENDIMANN: 
Untersu.chungen tiber den Zustand der Augen bei scheuen Pferden. Inaug .. Diss. Bern 1903. 
-- 6) LINDSAY, JOHNSON: Contributions to the Comparative Anatomy of the Mammalian 
eye, chiefly based on ophthalmoscopic Examination. Philos. Transact. of the Royal Soc. 
of London 1901. Vol. 194. p. 1. -- 7) LIND;ENAU: Untersuchungen von Rinderaugen, ins· 
besondere tiber die Ametropie dieser Sehorgane. Inaug.-Diss. Bern 1908. -- 8) BODEN: 
eber den Refraktionszustand des Hundeauges. Inaug.-Diss. Bern 1910. Arch. f. vergl. 
Ophth. Bd. 1, S. 195. 



144 Atiologie der Refraktionen. 

"Die oft beobachtete sohwachere Dehnung des Augengrundes und dem· 
entsprechend die Entstehung einer geringgradigen Aohsenmyopie konnte aber 
wohl darauf zuriiokgefiihrt werden, daB die domestizierten Rinder in der Regel 
wahrend der Iangsten Periode des Jahres, oft sogar stii.ndig kurz angekettet 
im Stalle stehen und in dieser Zeit meistens darauf angewiesen sind, ganz nahe, 
haufig nooh dazu schlecht beleuohtete Gegenstande zu betraohten." 

Was von den wilden Tieren gilt, gilt auoh, soviel uns bekannt ist, von den 
nooh im wilden Zustande lebenden Naturmenschen. Auoh bei ihnen sind Myopie, 
Astigmatismus und hochgradige Hypermetropie seltener. Sie werden haufiger, 
sobald die Kultur bei diesen Stammen einzieht. 

Der Grund der Zunahme all dieser optischen Fehler bei den domestizierten 
und bei den N achkommen von in Gefangenschaft gehaltenen wilden Tieren, 
ebenso wie bei den Kulturmenschen, ist keineswegs die Nahearbeit (die primitive 
Nahearb.eit der Stalltiere, welche bestandig 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 suohen, 
daB die optischen Fehler, welche die Sehscharfe wesentlich beeinflussen, wie 
Myopie oder hohere Grade von Astigmatismns und Hypermetropie, fiir die in 
der Wildheit lebenden Menschen und Tiere einen Eliminationswert reprasen­
tieren (STEIGER I. c.). 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 gezahmten Tiere kurzsichtig oder astigmatisoh 
werden oder nicht. Ebenso findet in einem Kulturst,aat ein kurzsiohtiger 
Mensch ebensogut sein Fortkommen wie ein Emmetroper, ja im Gegenteil gerade 
im Kulturstaate gibt es zahlreiche Berufe, fiir welche Kurzsiohtige besser 
qualifiziert sind als die Emmetropen, so z. B. der Beruf des Uhrenmachers, des 
Zeichners, des Lithographen usw. 

Die Domestikation befordert eben, worauf schon DARWIN hinwies, ebenso 
wie die KuUur die Variabilitat, indem sie den starker abweichenden Formen 
jeden Eliminationswert nimmt. 

Erkliil'Ung der pathologischen Veriinderungen myoper Augen: Die STEIGERSche 
Lehre von der Atiologie der Refraktion zeigt uns vollig einwandfrei, wie die ver­
schiedenen Refraktionszustande des menschlichen Auges, also auch die Myopien, 
in ganz normaler, d. h. natiirlicher Weise infolge der biologischen Variabilitat 
der optischen Konstanten des Auges sich entwickeln. Zahlreiche kurzsiohtige 
Augen beginnen aber friiher oder spater gewisse Zeichen von Degeneration, vor 
allem aber von wirklich pathologi8che:r Ausdehnung des hinteren Bulbusabsohnittes 
aufzuweisen, durch welche die mannigfachen schweren Gefahren, welohe hooh­
gradig kurzsichtigen Augen drohen, wie Netzhautablosung, diffuse oder mehr 
zentrale Aderhautatrophien bedingt sind. DaB es sich hier urn pathologi8che 
Ausdehnung8proze88e handelt, daran kann niemand zweifeln, der ein enukleiertes, 
hochgradig myopes Auge mit den buckelformigen oder mehr gleiohmaBigen Ek­
tasien am hinteren temporalen Bulbuilabschnitte (Abb.1l2), 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. 



Erklarung der pathologischen Veranderungen myoper Augen. 145 

Auch die Resultate del' anatomischen Unterguchung del' myopen Coni 
(HEINE, SIEGRIST, FUCHS) und del' 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 friiher auseinandergesetzt wurde, auf del' temporalen Seite 
eine ausgesprocheue Verzerrung von Maschen del' Lamina cribrosa mit den 
durch sie hindurchziehenden Sehnervenfasern unter die Netzhaut, wahrend 
nasal Aderhaut wie Netzhaut eine groBe Strecke weit auf das Gebiet des Seh· 
nervenkopfes hiniibergezogen sind (Supertraktion). Bei den zentralen Chorioid ea· 
affektionen dagegen fanden sich Einrisse del' zu stark gedehnten Membrana 
elastica und daran anschlieBend regenerative und 
reparative Prozesse von seiten des Aderhautstromas. 

Warum verandern sich einzelne myope Augen 
pathologisch und dehnen sich pathologisch aus 1 Schon 't 

del' einfache myope Konus muB, meiner Auffassung 
nach , als ein Zeichen pathologischer V organge im 
hinteren Bulbusabschnitte angesehen werden, nicht 
nur die diffuse odeI' im Zentrum lokalisierte Ader. 
hautatrophie oder ·· das Staphyloma posticum verum. 
Welches sind die Ursachen, welches die Atiologie dieses 
pathologischen Ausdehnungsprozesses ? Auf diese Fragen 
gibt uns die STEIGERSche Lehre kcine Antwort. Sie 
befaBt sich nul' mit del' .A.tiologie del' Kurzsichtig­
keit, nicht abel' mit del' Pathogenese del' spateren, in 
myopen Augen sich entwickelndeu V organgen. Gerade 
die Beantwortung diesel' Fragen ware abel' von del' 
allergroBten Wichtigkeit und Bedeutung. Die ge· 
waltigen Anstrengungen del' verflossenen Jahrzehnte, 
die Atiologie del' Kurzsichtigkeit zu erforschen, die kost· 
spieligen Vorkehrungen zur Bekampfung del' Myopie, 

Ahh.1l2. Hochgradig 
myoper Bulbus. 
(Natiirliche GroBe.) 

Der AugapfeJ ist deutlich 
eiiOrmlg lmd zeigt hinten 
temporal eine ausge~prochene 
Ektasie · der Bulbuswandung. 
Die stark ektasierte Skleral· 
partie hat bJaulichen Farben· 
ton, wei! in diesem Bezirke 
die dunkle Uvea durch die 
verdiinnte Sklera blaulich 

hindurchschimmert. 

welche aIle Kulturstaaten getroffen haben, erklaren sich aIle in letzter In­
stanz durch die pathologischen Veranderungen in den kurzsichtigen Augen. 
Gerade das also, was in del' Myopiefrage die Menschheit am meisten bewegt 
hat, erfahl't durch die STEIGERSche Lehre nicht den geringsten AufschluB. 

DaB es sich bei manchen myopen Augen tatsachlich um pathologische ,Pro· 
zesse handelt, die man nicht einfach als den Ausdruck einer biologischen 
Streuung del' Refraktionskurve auffassen kaIll, geht neben den anatomischen 
Befunden auch aus del' Tatsache hervor, daB del' myope Schenkel del' Refrak. 
tionskurve des erwachsenen Kulturmenschen, soweit wir eine solche Kurve 
annahernd bestimmen konnen, auch nach den STEIGERSchen Untersuchungen 
merklich abweicht von dem entsprechcnden Schenkel einer reinen binominalen 
Kurve, und zwar im Sinne einer Verbreiterung. Diese Verbreiterung des myopen 
Schenkels derVariabilitatskurve del' menschlichen Refraktionen lehrt uns, meiner 
Auffassung nach, bereits ganz klar und deutlich, daB bei den Refraktionen von 
myopem Charakter st.Orende Einfliisse sich geltend gemacht haben. Die wichtigste 
Frage des ganzen Myopieproblems ist demnach die Frage nach dem Wesen 
und nach del' Art diesel' storenden Einfliisse, welche einzelne myope Augen patho. 
logisch verlangern und dadurch mehr odeI' weniger ernstlich schadigen. Man 

Siegrist, Refraktion. 10 



146 Atiologie der Refraktionen. 

hat behauptet und ist auch jetzt noch fast aUgemein del' Ansicht, daB intra­
okulare Drucksteigerungen, die sich haufig wahrend del' Nahearbeit wieder­
holen, zu einer Ausdehmmg des hinteren Bulbusabschnittes fiihren, und man 
nahm an, da es doch sehr merkwurdig erschien, daB nur gerade del' hintere 
temporale Bulbusabschnitt sich unter einer intraokularen Drucksteigerung aus­
dehne, daB dieser Abschnitt von Geburt, an schwach veranlagt, d. h. fur die 
Ausdehnullg disponiert sei. Den einzigen Beweis, den man bisher fur diese 
schwache Beanlagung des hinteren temporalen Bulbusabschnittes vorbrachte, 
der angebliche Mangel von elastischen Fasel'll in dieser Gegend bei hochgradig 
myopen Augen (LANGE) wurde sofort unwiderleglich zuruckgewiesen [ELSCHNIG 1), 
BIRCH-HrnSCHFELD 2) und SIEGRIST-HoSCH 3)]. 

DaB es sich nicht ausschlieBlich um eine einfache intraokulare Druck­
steigerung handeln kann, ergibt sieh meiner Ansicht nach ganz unzweifel­
haft aus den anatomisehen Veranderungen der Papille (Supertraktion) und 
der Sehnervenscheiden, wie sie zuerst HEINE bei myopen Konusbildungen 
beschrieben hat. DaB solche Veranderullgen nicht durch den Akkommoda­
tionsmuskel, sondern nur durch chronische Kompression und Zerrung von 
aufJeren Augenmuskeln herzuruhren vermogen, seheint mir kaum bezweifelt 
werden zu konnen. Welches sind nun die zerrenden und komprimierenden 
Muskeln 1 Bei welcher Augenfunktion treten sie ganz besonders in Tatigkeit? 
Das sind die Fragen, auf welche auch jetzt noeh eine klare Antwort aus­
steht. Solange wir nicht durch exakte Untersuchungen eines besseren belehrt 
werden, mussen wir doeh daran denken, daB die Nahearbeit (besonders bei 
abnormer AnnaheI'ung del' Augen an Bucher und Hefte) und die mit ihr 
gegebenen, oft lange dauernden intensiven Anstrengungen der verschiedensten 
auBeren Augenmuskeln, der Muse. intel'lli und der Obliqui superiores, eine Haupt­
roUe bei diesel" pathologischen Bulbusausdehnung der myopen Angen spielen. 
Ob diese Nahearbeit nur Augen pathologisch zu verandel'll vermoge, welehe be­
reits infolge vererbter langerer Augenachse myop geworden sind, oder auch 
emmetrope Augen mit kugelformigem Bulbus, bleibt vorderhand dahingestellt, 
sollte aber doch einmal speziell untersucht werden. 

Prophylaxe der Myopie: Da bei del' Atiologie der Myopie, wie del' Refraktionen 
uberhaupt, die Vererbung eine auBerst wichtige Rolle spielt, bestande die beste 
Prophylaxe in dem Verbot des Heiratens an Myope. Da solche drakonischen 
Gesetzesbestimmungen keine Aussicht auf Realisierung haben, soUte man wenig­
stens soviel wie moglich bedaeht sein, daB nicht beide Eheleute kurz8ichtig sind, 
weil in diesem FaIle die Mehrzahl der Kinder mit hoher Wahrscheinlichkeit 
ebenfaUs kurzsiehtig werden. 

Aber auch diese partielle Prophylaxe scheint mir wenig Aussieht auf Erfolg 
zu gewahren. Schon ofters wurde ieh von myopen heiratsfahigen, jungen 
Mannern odeI' Madchen in meiner Konsultationsstunde gefragt, ob es schadlich 
sei, wenn sie eine kurzsiehtige Frau resp. einen myopen Mann heiraten. 
leh haben ihnen jeweilen die erhohte Myopiegefahr £iir ihre Kinder ausein-

1) ELSOHNIG: Die elastischen Fasern in der Sklera myopischer Augen. Arch. f. vergl. 
Ophth. Bd. 61, H. 1, S. 237. 1905. - 2) BIROH-HIRSOHFELD: Zur Frage der elastischen 
Fasern in der Sklera hochgradig myopischer Augen. Arch. f. vergl. Ophth. Bd. 60, H. 3, 
S.552. 1905. - 3) HOSOH: Zur neuesten Theorie der progressiven Kurzsichtigkeit von Prof. 
LANGE. 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 Kurzsicht.iger auch noch eine Kurzsichtige heirate und umgekehrt. 
Meine Ermahnungen waren aber immer vollig fruchtlo8. AIle gingen hin und 
heirateten Myope. Sie waren, alB f'ie 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. 

tal 
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1m weiteren kann eille Prophylaxe sich noch zum Ziele setzen, die patho­
logischen Veranderungen in myopen Augen zu verhiiten. Eine solche Prophy­
laxe hat Aussicht auf Erfolg. Obwohl ,,>jr die letzten Ursachen dieser patho­
logischen Prozesse noch nicht genau kennen, wird es ratsam sein, kurz­
sichtigen Kindem die Nahearbeit in verniinftiger Weise zu beschranken, bei 
ihnen mit allen Mitteln dafiir zu sorgen, daB sie eine Arbeitsdista,nz von 
wenigstens 30 em innehalten. Hierzu ist nicht nur eine Vollkorrektur der 
Myopie, eine gute, natiirliche und kiinstHche Beleuchtung der Schulzimmer, 
nicht nur eine richtige Konstruktion der Schulbanke, guter Druck del' 

10* 
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Lehrbiicher: Einfiihrung del' Steilschrift, gute Korperhaltung wahrend del' 
Nahearbeit notig, sondern VOl' aliem auch Verstandnis und groBe Geduld im 
sOOten Ermahnen von seiten del' Lehrersehaft, dann abel' auch die Korrektur 
alier anderen AugenfehIer, weiche die Sehseharfe des Kinderauges vermindern, 
gleieh beim Eintritt del' Kinder in die Primarsehulen im AnsehluB an eine sanitare 
Eintrittsmusteruug alier Sehulkinder. Es ist absolut sinnIos, von den Schul­
kind ern eine Arbeitsdistanz von 30 cm zu verlangen, ohne sich zuvor zu ver­
gewissern, ob die Kinder aueh eine geniigende Sehscharfe aufweisen, die ihnen 
gestattet, Hefte und Biicher so weit yon den Augen wegzuhalten, und ohne 
alien jenen Kindern, die optisehe Fehler, vor aliem pathologischen Astigmatismus, 
und infolge dieser Fehler mangelhafte Sehseha,rfe besitzen, die notigen korri­
gierenden BriUen zu verordnen. 

Eine Untersuchung del' Augen aller Kinder, die in die Primarschule ein­
treten und die naehfolgende Korrektur aller festgestellten Augenfehler (und es 
sind deren, wie sich aus Abb. 113 'ergibt, reeht viele) ist daher direkt ein Gebot 
del' Prophylaxe wie auch der Humanitat, denn nul' so konnen wir unsere Kinder 
VOl' Dberanstrengung, sowie vor ungereehter Beurteilung von seiten der Lehrer­
sehaft sehiitzen, nur so konnen wir den sehwaehsichtigen Kindern in vielen Fallen 
die Moglichkeit geben, annahernd gleieh gut a.usgeriistet wie die Normalsiehtigen 
den Kampf um Wissen und Kultur in unserer Sehule zu bestehen. 

Ahnliehe Forderungen, wie die soeben aufgezahlten, miissen wir aufstelien, 
wo es sieh darum handelt, eine progressive .111 yopie zum Stillstand zu bringen. 
Hier kommt an erster Stelle die Vollkorrektur der Kurzsiehtigkeit in Betraeht, 
womit eine Arbeitsdistanz von wenigstens 30 cm ermoglieht wird 1). 

Aueh die pathologisehen Vedinderungen im Augehhintergrunde, die so oft 
bei hoehgradigen Myopien sieh finden und das Sehvermogen schwer schadigen 
oder selbst verniehten, werden mit groBer Aussicht auf Erfolg, wovon man sich 
immer wieder in seiner Praxis iiberzeugen kann, dadureh verhiitet, daH man die 
Kurzsiehtigkeit so stark dureh immerwahrend, ganz besonders aber wahrend 
del' Nahearbeit zu tragende Glaser, korrigiert, daH del' Kurzsichtige wenigstens 
in 30 em Entfernung lesen, sehreiben und arbeiten kann. 

Auch meine eigene Erfahrullg stimmt mit derjenigen von SATTLER 2) vollig 
iiberein, daB die sehweren Gefahren der Kurzsiehtigkeit, wie Solutio retinae 
oder zentrale Aderhautveranderungen dureh stark korrigierende Glaser, speziell 
fiir die Nahearbeit, vermieden werden konnen, denn immer wieder sehe ieh von 
neuem, daH diejenigen Patienten, die mit soleh sehweren Hintergrundsaffektionen 
mich konsultieren, ganz ungeniigend fiir die N ahearbeit korrigiert sind. 

Aus all den vorausgegangenen Ausfiihrungen ergibt sieh nun, dan die 
STEIGERsehe Lehre von del' Pathogenese der Myopie den Dezennien alten Kampf 
gegen die Kurzsiehtigkeit durehaus nieht gegenstandslos und daher ul1l1otig 
gemaeht hat. Wir kampfen modernerweise nieht mehr gegen die Entstehung 
der Myopie a1s vielmehr gegen die allzustarke Progression und VOl' allem gegen 
die Gefahren, gegen die mannigfachen degenerativen Erschein1tngen derselben. 
Del' Kampf ist also geblieben, sein Ziel hat sieh abel' versehoben. 

1) HEINE, L.: 'Uber Vollkorrektion 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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