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Normallfall aus, nicht von der Emme-
tropie, genau wie ein exophorer Puffer 
gewünscht ist und keine Orthophorie. 
Viele Refraktionsfehler sieht der Funk-
tionaloptometrist als erworben und 
nicht ererbt an, so dass sein Ziel immer 
das Vorbeugen, Fördern und Wieder-
herstellen der Fähigkeiten ist und nicht 
die reine Kompensation durch eine Bril-
le oder eine Kontaktlinse.

Hierbei ist das Visualtraining häufig 
eine hervorragende Möglichkeit einem 
Klienten zu helfen, doch leider nicht in 
allen Fällen.

Um gut differenzieren zu können 
und den besten Versorgungsansatz für 
den jeweiligen Klienten 
zu finden ist eine genaue 
Analyse des Sehsystems 
notwendig. Hierzu wird 
die Funktionsfähigkeit 
der motorischen Kompo-
nente (Blicksteuerung), 
die Vergenz sowie die Ak-
kommodation unter-
sucht und kategorisiert, 
wofür die Integrative 

Analyse (Abb.1) mit den möglichen Fall-
einteilungen bestens geeignet ist.

2. Falleinteilungen der Integrativen  
Analyse

Ist der Visus normal, das Auge gesund 
und die Refraktionswerte bestimmt, 
wird in der Integrativen Analyse nach 
den vorhandenen Phorien in Ferne und 
Nähe sowie dem AC/A Gradienten diffe-

Prismen oder Visualtraining
Entscheidungshilfen für die Praxis 
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Täglich haben wir es mit Klienten zu tun, welche brennende oder müde Augen 
oder vielleicht auch Kopfschmerzen haben und lichtempfindlich sind. Nicht 
unerheblich ist dabei die Anzahl an Kindern mit Lern-Leseschwierigkeiten, 
tanzenden oder hüpfenden Buchstaben und vielen weiteren Symptomen.

Der Umgang damit ist innerhalb unserer Berufsgruppe und darüber hinaus 
sehr unterschiedlich. Je nachdem welche Sichtweise und/oder Überzeugung 
überwiegt wird die Versorgung sehr unterschiedlich ausfallen. Ophthalmolo-
gen liegt die Gabe eines Medikamentes oder gegebenenfalls einer Operation. 
In der Regel sind in dieser Berufsgruppe weder Prismen noch ein Visualtrai-
ning anerkannt. Ein »MKHler« (Mess-und Korrekturmethode nach Haase) 
wird zuerst nach Prismen suchen und auch damit korrigieren, während der 
Funktionaloptometrist am ehesten ein spezielles Visualtraining zur Anwen-
dung bringt. Interdisziplinäre Berufsgruppen wie Lehrer, Chiropraktiker, Os-
teopathen, Psychologen oder Ergotherapeuten werden sicherlich weitere dif-
ferenzierte Lösungsansätze in Betracht ziehen.

Welcher Ansatz nun optometrisch betrachtet der tatsächlich sinnvollste ist 
und mit welcher Herangehensweise ein Funktionaloptometrist seinen Lö-
sungsansatz findet, wird nun beleuchtet.

Silke Lohrengel,  
Dipl. Ing. (FH)  Augenoptik,  
M.Sc. Vision Science and  
Business (Optometry), Selbst- 
ständig in eigener Praxis mit  
Kinder-und Funktionaloptometrie  
sowie individuellen Kontaktlinsen-
versorgungen.

1. Funktionaloptometrischer  
Lösungsansatz

Wenn es um das Thema Prismen geht, 
darf uns bewusst sein, dass es nicht nur 
korrigierende Prismen wie in der MKH 
oder der klassischen Optik gibt, son-
dern auch Prismen, welche eingesetzt 
werden, um einen bestimmten Trai-
ningseffekt zu erzielen. 

So sind einige Definitionen, wie sie 
aus der klassischen Optik bekannt sind 
in der Funktionaloptometrie anders be-
legt. Wird in der klassischen Optik zum 
Beispiel von einem refraktiven Fehler 
gesprochen, geht der Funktionalopto-
metrist von einem refraktiven Status 
aus, den er im Moment der Messung 
erhält. Der Funktionaloptometrist 
schaut nicht nur auf den maximal mög-
lichen Visus und gibt damit vielleicht 
ein Maximum an Minus für den My-
open, sondern versucht den Brillenwert 
zu finden, der für das Sehsystem das 
ausgewogenste Ergebnis bietet. Der 
Funktionaloptometrist geht von einem 
hyperopen Puffer des Sehsystems als 

Inhalte der Integrativen Analyse:

l Funktionalteste:   
– Augenbewegungen 
– Binokularfunktionen

 – Vergenzverhalten
l Subjektive Refraktion
l Prüfung auf FD 

– z.B. OXO-Test, Grolman Kreuz
l Messung von Phorien 

Fern/Nahphorie
l Messung von Vergenzen 

– Relative Vergenz 
– Vergenzflexibilität

l Messungen der Akkommodation 
– Maximale Akk. Amplitude 
– Akkommodationsflexibilität 
– Relative Akkommodation 
– MEM Skiaskopie

l Okulomotorik  
– DEM-Test 
– Readalyzer, Visagraph 
– Wilkins-Schroth Lesetest

Abb. 1.
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renziert und danach die Falleinteilung 
vorgenommen.

Überwiegt eine Esophorie in der Fer-
ne (Abb. 2), was durch die Bewertung 
der Messreihen zur negativen Fusion 
und Vergenz ersichtlich wird, kommt 
eine Beurteilung des AC/A hinzu und 
folgende 3 Falleinteilungen resultieren:
l	 Divergenzinsuffizienz, wenn die 

Fernphorie größer als die Nahphorie 
ist

l	 Basis Esophorie, wenn die Fern- und 
Nahphorie gleich groß sind

l	 Konvergenzexzess, wenn die Fern-
phorie kleiner als die Nahphorie ist.

Überwiegt eine Exophorie in der Ferne 
(Abb. 3), was durch die Bewertung der 
Messreihen zur positiven Fusion und 
Vergenz ersichtlich wird, kommt eine 
Beurteilung des AC/A hinzu und fol-
gende 3 Falleinteilungen resultieren:
l	 Divergenzexzess, wenn die Fernpho-

rie größer als die Nahphorie ist
l	 Basis Exophorie, wenn die Fern- und 

Nahphorie gleich groß sind
l	 Konvergenzinsuffizienz, wenn die 

Fernphorie kleiner als die Nahphorie 
ist.
Hinzu kommen noch die Vertikal-

phorien sowie fusionale Vergenz-Dys-
funktionen.

Eine Übersicht der wichtigsten Mess-
ergebnisse ist in Abb. 4 ersichtlich.

3. Beispielhafte Versorgungsoptionen 
anhand der Falleinteilungen

Anhand von 3 Falleinteilungen wird die 
Vorgehensweise und die jeweilige Ver-
sorgungsoption erläutert.

3.1. Beispiel 1: Konvergenzinsuffizienz 
Messergebnisse
Das Vergenzsystem reagiert unter-
durchschnittlich auf akkommodative 
Veränderungen (AC/A <4).

Die Fernphorie ist im Normalbereich, 
in der Nähe findet sich eine Exophorie, 
welche einen reduzierten Nahpunkt der 
Konvergenz verursacht. Bei der Ver-
genzbreitenmessung finden sich redu-
zierte Basis außen-Werte im Nahbe-
reich, bei der binokularen Akkommo-
dationsflexibilität kann der Klient keine 
Pluswerte scharf stellen und in der 

MEM wird eine geringe Akkommodati-
onsreserve eventuell sogar eine Überak-
kommodation zu finden sein. Das sub-
jektive Problem des Klienten liegt im 
Nahbereich. 

Epidemiologie
Die Konvergenzinsuffizienz ist die ver-
breiteste Vergenzanomalie mit einer 

Prävalenz von ca. 7 % und ist bei Kin-
dern wie Erwachsenen gleich verteilt.

Etiologie
Häufig Klienten mit viel 2-dimensio-
naler Arbeit/Tätigkeit, schlechten fusi-
onalen Fähigkeiten, schlechter Ak-
kommodationsf lexibilität, geringem 
AC/A.

Abb. 2: Bewertungsablauf in der integrativen Analyse, wenn in der Ferne eine Esophorie vorrangig ist.

Abb.3: Bewertungsablauf in der integrativen Analyse, wenn in der Ferne eine Exophorie vorrangig ist.
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Versorgungsoption
Die Akkommodation unterstützt die Ver-
genz (ersichtlich durch den geringen AC/A) 
nicht ausreichend. Zusätzlich sind die Kon-
vergenzfähigkeiten nicht ausreichend, um 
in der Nähe gut klar zu kommen. 

Der Versuch hier ein Nah-Plusglas als 
Erleichterung zu geben, würde die Situa-
tion verschlechtern, da der Akkommoda-
tionsstimulus für die Konvergenz noch 
geringer werden und damit das Konver-
genzsystem noch stärker schwächen 
würde. In mehreren Studien wurde dar-
gestellt, dass für die Konvergenz-Insuffi-
zienz ein Sehtraining die beste und effek-
tivste Variante darstellt (Optometric Cli-
nical Practice Guideline, AOA; Care of the 
Patient with Accomodative and Vergence 
Dysfunction (OCPG_AOA)). Hier nach 
profitierten 72 % der Klienten durch ein 
Visualtraining und wurden Beschwerde-
frei, 19 % hatten eine Verbesserung und 
nur 9 % waren ohne Verbesserung. 

Prismen mit Basis innen für den Nah-
bereich sind nur als Variante für die Kli-
enten zu sehen, welche nicht in der Lage 
sind ein Sehtraining durchzuführen.

3.2. Beispiel 2: Konvergenzexzess
Messergebnisse
Das Vergenzsystem reagiert überdurch-
schnittlich auf akkommodative Verän-

derungen. Die Fernphorie ist im Nor-
malbereich, in der Nähe findet sich eine 
Esophorie, der Nahpunkt der Konver-
genz liegt im Normalbereich. Bei der 
Vergenzbreitenmessung finden sich 
reduzierte Basis innen-Werte im Nah-
bereich, bei der binokularen Akkom-
modationsflexibilität kann der Klient 
keine Minuswerte scharf stellen und in 
der MEM wird eine große Unterakkom-
modation zu finden sein. Das subjektive 
Problem des Klienten liegt im Nahbe-
reich. 

Epidemiologie
Die Konvergenz-Exzess beträgt in 
optometrischen Praxen ca. 5,9 %, wo-
bei Kinder stärker betroffen sind mit 
bis zu 7,1 %. Bis zum Schulalter ist 
häufig alles stabil, während bei Schu-
leintritt die Esophorie in der Nähe 
deutlich zunimmt. Meistens handelt 
es sich um sonst emmetrope Klien-
ten.

Subjektive Probleme
Es handelt sich häufig um Klienten mit 
Kopfschmerzen, Schwierigkeiten sich 
auf Naharbeiten konzentrieren zu kön-
nen und dem Problem die Ferne nach 
längerer Naharbeit meist verschwom-
men zu sehen.

Versorgungsoption
Sollte eine Hyperopie statt einer Emme-
tropie vorliegen, sollte diese zuerst korri-
giert werden. Ansonsten ist eine Kombi-
nation von Nahplusbrille kombiniert mit 
einem Visualtraining die effektivste Me-
thode, die Beschwerden zu beseitigen. 

Der hohe AC/A belegt, dass mit je-
dem Pluswert eine Vergenzentspan-
nung zu erzielen ist. Da eine erhöhte 
Plusakzeptanz in der Regel vorhanden 
ist, kann über den AC/A der Pluswert 
für die Nahplusbrille errechnet wer-
den, welcher für ein entspanntes Arbei-
ten im Nahbereich und damit für die 
Beseitigung der Nahesophorie sorgt. 

Das Visualtraining unterstützt die-
sen Prozess, indem die Plusakzeptanz 
vergrößert sowie ein Divergenztraining 
gemacht wird. 

84 % der Betroffenen wurden so sym-
ptomfrei. Alle Probanden, die wirklich 
übten hatten entsprechende Verbesse-
rungen (OCPG-AOA).

Prismen in der Nähe sind hier die 
letzte Option, da das Sehverhalten nicht 
stabil geändert werden kann.

3.3 Beispiel 3: Basis Eso
Messergebnisse
Der Zusammenhang von der Akkom-
modation zur Konvergenz (AC/A) ist 
normal (ca. 1:4). In der Ferne wie in der 
Nähe besteht eine Esophorie, der Nah-
punkt der Konvergenz liegt im Normal-
bereich. Bei der Vergenzbreitenmes-
sung finden sich reduzierte Basis in-
nen-Werte im Fern- wie im Nahbereich, 
bei der binokularen Akkommodations-
f lexibilität kann der Klient keine Minus-
werte scharf stellen und mit der MEM 
wird eine größere Unterakkommodati-
on zu finden sein. 

Epidemiologie
Klienten mit einer Basis-Eso haben häu-
fig eine unkorrigierte Hyperopie, die 
zuerst versorgt sein muss.

Subjektive Probleme
Es handelt sich um Klienten, welche teil-
weise asthenopische Beschwerden, Pro-
bleme bei der Umstellung von der Ferne 
in die Nähe und teilweise schon Doppel-
bildern in der Ferne haben.

Abb. 4: Vergenzproblematiken – Falleinteilung mit den wichtigsten Messergebnissen und Lösungsansätzen 
nach der integrativen Analyse.



F A C H B E I T R A G

5 Op  to  me  trie 2/2019

Versorgungsoption
Die schnelle Hilfe besteht in der maxi-
malen Pluskorrektur für alle Entfernun-
gen. Wenn die Hyperopiekorrektur al-
lein nicht die Probleme beseitigt, ist eine 
Prismenkorrektur mit dem geringst 
möglichen Wert sinnvoll, welche die sub-
jektiven Probleme beseitigt. 

Um langfristig jedoch das Sehverhal-
ten zu verändern ist es hilfreich ein Visu-
altraining zur Steigerung des Divergenz-
verhaltens durchzuführen. Dadurch 
kann gegebenenfalls langfristig die Pris-
menkorrektur wieder reduziert werden. 

Die vorgestellten 3 Beispiele zeigen 
drei unterschiedliche Versorgungsoptio-
nen auf, die nur durch die vorher durch-
geführten Messungen und die entspre-
chende Bewertung der Messergebnisse 
klar nachvollziehbar werden (Abb.4).

Auch wenn es vorrangig um die Ver-
genzfalleinteilungen und damit die 
mögliche Anwendung von Prismen 
geht, soll die akkommodative Falleintei-
lung der Vollständigkeit halber eben-
falls gezeigt werden (Abb. 5).

4. Anhaltspunkte für die Korrektur

Sollte die integrative Analyse und deren 
Falleinteilungen nicht in der täglichen 
Praxis genutzt werden, gibt folgende 
Übersicht gute Anhaltspunkte über 
mögliche Korrektionsvarianten.

4.1. AC/A
Am einfachsten ist der Zusammenhang 
zum AC/A herzustellen. Je weniger das 
Vergenzsystem auf eine Veränderung 
der Akkommodation reagiert, desto ge-
ringer ist die Wirkung einer Brille auf 
das Vergenzsystem. In diesen Fällen ist 
immer ein Visualtraining angezeigt 
und/oder prismatische Brillengläser. Je 
mehr das Vergenzsystem auf die Verän-
derung der Akkommodation reagiert, 
desto sinnvoller ist eine Brillenkorrek-
tur, um somit indirekt Einfluss auf das 
Vergenzsystem zu nehmen. 

4.2. Vergenzausrichtung
Bei Verschiebungen des Vergenzsys-
tems in eine zu starke Anspannung 
nach innen (Esoeinstellung) ist häufig 
eine Nahplusbrille in Kombination mit 

einem Visualtraining angebracht, um 
schnellst möglich spürbare Erfolge zu 
erzielen. Prismen allein sind hier erst 
an zweiter Stelle, da die Sehgewohnhei-
ten des Klienten verändert und fehlende 
Fähigkeiten wieder aufgebaut werden 
müssen. 

Bei Verschiebungen des Vergenzsys-
tems in eine zu starke Entspannung 
und damit Exostellung ist das Visual-
training die erste Option, um die typi-
schen und gewohnten Fähigkeiten der 
Vergenz zu reaktivieren beziehungs-
weise zu normalisieren. Die Konver-
genz-Insuffizienz ist hier ein gutes Bei-
spiel. Deutlich schwieriger gestaltet 
sich der Divergenz-Exzess, bei dem die 
Ausprägung genau betrachtet werden 
sollte. Varianten einer Okklusionsbe-
handlung sowie eine Überkorrektur 
mit Minusgläsern können hier mit in 
die Überlegungen einbezogen werden.

4.3. Akkommodations-Defizite
Akkommodative Problemstellungen 
wie zum Beispiel eine zu geringe oder 
eine zu hohe Akkommodationsampli-
tude oder die mangelnde Flexibilität 
der Akkommodation können erfolg-
reich mit einem Training verändert 
werden. 

Die Übersicht erweckt so den Ein-
druck, dass bei einem Funktionalopto-
metristen kaum noch prismatische An-
wendungen vorkommen. Doch das 
stimmt so natürlich nicht. Prismen wer-

den sowohl als Korrektionsprisma und 
in vielen Fällen auch als Trainingspris-
men verwendet. 

5. Korrigierende Prismen – Trainings-
prismen

Im Vergenztraining sowie beim Trai-
ning der Körperwahrnehmung speziell 
der Ausrichtung des Klienten im Raum 
werden Prismen in Form von Wechsel-
gläsern, Einzelprismen oder Joked Pris-
men genutzt. 

Korrektionsprismen haben mit dem 
Ziel das binokulare Einfachsehen wie-
der herzustellen einen anderen Ansatz. 
So werden bei einer Fixationsdispara-
tion innerhalb des Panumbereiches die 
kleinen Prismenwerte bei asthenopi-
schen Beschwerden gern als Korrekti-
onsprisma genutzt.

Achtung: Die Prismenlage für die 
Trainingsprismen ist genau entgegen-
gesetzt zu den korrigierenden Pris-
men!!

Zusammenfassung:
Auch wenn der eigentliche Titel des Vor-
trages »Prismen oder Visualtraining« 
lautete, kommt als Versorgungsoption in 
der funktionaloptometrischen Praxis 
häufiger eine Brille ohne Prismen als mit 
Prismen in Betracht. Das ergibt sich ur-
sächlich aus den Ergebnissen der zusätz-
lichen Messungen, mit denen das Seh-
system analysiert wird und der damit im 

Abb. 5: Akkommodative Falleinteilung nach der integrativen Analyse mit Lösungsansätzen.
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Zusammenhang stehenden angelsäch-
sischen optometrischen Sichtweise. So 
wird in der Regel zuerst ein Plusglas ge-
nutzt, wenn es für die Entspannung des 
Gesamtsehsystems zuträglich ist, bevor 
ein Prisma genommen wird. 

Abschließend drängt sich die Frage 
auf warum in Deutschland nicht deut-
lich mehr Visualtraining gemacht wird, 
wenn das Training in vielen Fällen so 

gute Erfolgsaussichten hat und diese 
auch noch in vielen Bereichen wissen-
schaftlich nachgewiesen sind.

Nun – das könnte an unserer kurzle-
bigen Zeit liegen. Denn erstens müs-
sen unsere Klienten Zeit für ein Trai-
ning haben, welches regelmäßig und 
zwar täglich daheim durchgeführt 
werden muss. Viele greifen dann doch 
zu der »Massage« = Schnellhilfe Brille 

gegen die aktuellen Problemauswir-
kungen und nicht zur »Krankengym-
nastik«, welche die Ursache angehen 
könnte. Zum Zweiten wäre eine deutli-
che Umorientierung des Optometris-
ten/Augenoptikers sowie des Ausbil-
dungssystems notwendig. Regelmäßi-
ge Besuche eines Klienten in einem 2 
bis 4-wöchentlichem Rhythmus müs-
sen koordiniert werden, Übungsmate-
rialien beschafft und verwaltet, von der 
Vergütungsstruktur dieser Dienstleis-
tung und dem Erlernen der erforderli-
chen Fertigkeiten einmal ganz abgese-
hen. 

Doch der Weg lohnt sich – die Opto-
metristen, welche den Weg der Umstel-
lung und Weiterbildung gegangen sind, 
möchten nicht wieder zurück!

Fazit

In sehr vielen Fällen stellt ein Visualtrai-
ning häufig auch in Kombination mit 
einer Brille eine sinnvolle und effektive 
Lösung für unsere Klienten dar.          !

Abb. 6: Anhaltspunkte für eine mögliche Korrektur.


