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Abstrakt 

 

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit der Versorgung des 

Konvergenzexzess mittels geringer Additionen. Es werden neue Versorgungsarten 

vorgestellt, sowie die Wirksamkeit einer Versorgung mittels geringen Additionen 

aufgezeigt. Die neuen Versorgungsarten werden anhand von Case Reports 

beschrieben. Dazu gehören die Versorgung mittels multifokaler Kontaktlinsen, die 

reduzierte Unterkorrektion bei Hyperopie, Brillengläser für Jungpresbyope und das 

Visualtraining. Die Wirksamkeit einer Versorgung mittels geringen Additionen wurde 

anhand des Wilkins- Schroth Lesetests bewertet. Zu diesem Zweck wurden sieben 

Kinder mit einer geringen Addition versorgt und weitere fünf mit einem Visualtraining. 

Bereits nach einem Monat lieferte die Versorgung mittels geringer Addition bei sechs 

von sieben Kindern positive Resultate im Wilkins- Schroth Lesetest. Das 

Visualtraining konnte im Wilkins- Schroth Lesetest nicht überzeugen, da nur ein Kind 

die zu erwartenden Werte nach zwei Monaten erreichte. 

Die Versorgung des Konvergenzexzess mit geringen Additionen ist ein ästhetisches 

Hilfsmittel für einen beschwerdefreien Alltag. 
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Abstract 

 

This bachelor thesis is concerned with the care of Convergence excess by means of 

less additions. It introduces new types of care and demonstrates the effectiveness of 

a care by small additions. The new patient-centred care types are described based 

on case reports. They include the care by means of multifocal contact lenses, the 

reduced undercorrecting hyperopia, contact lenses for young presbyopes and vision 

therapy. The effectiveness of a care by small additions was assessed using the 

Wilkins- Schroth reading test.  

To this end, eight children were treated with a small addition and another five with a 

visual therapy. Already after one month care by lower addition yielded in seven out of 

eight children positive results in Wilkins- Schroth reading tests. 

The vision therapy was not convincing in Wilkins- Schroth reading test, as only a 

child reached the expected values after two months. 

The care of convergence excess with minor additions is an aesthetic tool for a life 

free of pain.  
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Glossar und Abkürzungen 

 

dpt Dioptrien  

Vsc Visus sine correctione 

Vcc Visus com correctione 

F Fern 

N Nah 

R rechtes Auge 

L linkes Auge 

Bin Binokular 

Mono Monokular 

Sph. Sphäre 

Cyl. Cylinder 

A. Achse 

Add. Addition 

B.i. Basis innen 

B.a.  Basis außen 

B.o. Basis oben 

B.u. Basis unten 

MKH Mess- Korrektion nach Hase 

Subj. Ref. Subjektive Refraktion 

eso kleine Esophorie 

ESO große Esophorie 

Ortho Orthophorie 

NPC Konvergenznahpunkt 

MEM Monocular Estimate Method 

EGO Europäische Gesellschaft für Optometrie 

PRV positive relative Vergenz 

NRV nagative relative Vergenz 

PRA positive relative Akkommodation 

NRA negative relative Akkommodation 

C/D Cup/ Disk Verhältnis 

ISNT Inferior/ Superior/ Nasal/ Temporal 

o.A. ohne Auffälligkeiten 
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1. Einleitung 

 

Diese Bachelorarbeit erörtert die moderne Versorgung des normakkommodativen 

und hypoakkommodativen Konvergenzexzess mit geringen Additionen. Der 

nichtakkommodative Konvergenzexzess kann nur operativ versorgt werden und wird 

deshalb ausgeschlossen. In der folgenden Arbeit werden normakkommodative und 

hypoakkommodative Konvergenzexzesse unter dem Oberbegriff Konvergenzexzess 

geführt, da beide mittels einer Addition Versorgt werden. In der Medizin kann der 

normakkommodative Konvergenzexzess auch operativ versorgt werden. Die 

Versorgung mittels einer Operation ist für die Augenoptik und Optometrie keine 

durchführbare Option.  

Das Ziel dieser Arbeit ist es Kindern, die an einem Konvergenzexzess leiden, ein 

ästhetisches Hilfsmittel für einen beschwerdefreien Alltag zu bieten. Die Bifokalbrille 

ist bei den heute zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln nicht mehr Zeitgemäß. Auch 

der Frage ob Additionen von 3,00 dpt bis 3,50 dpt wirklich nötig sind wird 

nachgegangen. 

Im ersten Teil der Arbeit werden nochmals alle Bestandteile einer visuellen Analyse 

zum Erkennen eines Konvergenzexzess beschrieben. Alle relevanten 

Messmethoden werden in der Durchführung sowie in der Interpretation der 

Ergebnisse aufgezeigt.  

In Kapitel 4 werden die heute möglichen Versorgungsarten anhand von Case 

Reports aufgezeigt. Hierzu gehören multifokale Kontaktlinsen, die reduzierte 

Unterkorrektion bei Hyperopie, Brillengläser für Jungpresbyope und das 

Visualtraining. 

Im letzten Teil der Arbeit werden Versorgungen mittels einer geringen Addition 

anhand des Wilkins- Schroth Lesetest bewertet. Die Erfolge von geringen Additionen 

und Visual Training werden über Ihre Ergebnisse im Wilkins- Schroth Lesetest 

verglichen.  

Subjektiv lieferten beide Versorgungsarten positive Ergebnisse, objektiv konnte im 

Wilkins- Schroth Lesetest  nur die Versorgung mittels geringen Additionen 

überzeugen. Das wichtigste, ein symptomfreier Alltag konnte den Kindern mittels 

geringen Additionen und Visualtraining ermöglicht werden. 
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2. Grundlage 

 

Störungen des Binokular Sehens können in vier Übergruppen aufgeteilt werden. 

Dazu zählen binokulare Anomalien, akkommodative Anomalien, okulomotorische 

Anomalien und Ametropien. Der Konvergenzexzess gehört der Gruppe der 

binokularen Anomalien an, genauer gesagt der Gruppe der Vergenzstörungen. 

Hochwertiges Biokularsehen im natürlichen Umfeld erfordert das dynamische 

Wechselspiel von Akkommodation und Vergenz. Fusion und räumliches Sehen kann 

nur erzielt werden, wenn die aufwändige Kopplung von Akkommodation und Vergenz 

fehlerfrei funktioniert. Tritt eine Fehlfunktion in diesem Apparat auf, so ist ein 

störungsfreies Binokularsehen nicht mehr möglich. Um das Zusammenspiel von 

Akkommodation und Konvergenz besser zu verstehen, werden im folgenden Kapitel 

die grundsätzlichen Bestandteile aufgezeigt. 
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2.1 Akkomodation 

 

Unter Akkommodation versteht man die Anpassung der Augenlinse an verschiedene 

Sehentfernungen. Hauptakteur ist dabei der Ziliarmuskel. Dieser passt sich der 

erforderlichen Sehentfernung durch Kontraktion oder Relaxation an. Daraus resultiert 

die innere- und der äußere Akkommodation. 

Unter der äußeren Akkommodation versteht man die Verformung der Linse durch 

Kontraktion der Ziliarmuskulatur und gleichzeitiger  Entspannung der Zonulafasern. 

Dies ist durch die strake Elastizität der Linsenkapsel möglich. In erster Linie ändert 

sich bei der Akkommodation durch Kontraktion des Ziliarmuskels die 

Linsenvorderfläche. In Zahlen ausgedrückt verändert sich der Vorderflächenradius 

von  10 mm bei der Fernakkommodation bis zu 5,3 mm bei maximaler 

Nahakkommodation. Der Rückflächenradius ändert sich um 0,7 mm auf 5,3 mm. 

Durch die Änderung der Linsenradien erhöhen sich die Flächenbrechwerte. Dieser 

Vorgang macht 2/3 der Gesamtakkommodation aus.  

Die innere Akkommodation hat einen Anteil von 1/3 an der Gesamtakkommodation. 

Durch die Formveränderung der Linsenfasern erhöht sich die Brechzahl der 

Augenlinse von n = 1,386 auf n = 1,406. [1] 

Gesteuert wird die Ziliarmuskulatur bei Aktivierung des Parasympathikus durch den 

Nervus oculomotorius. Gleichzeitig wird durch den Nervus oculomotorius die 

Konvergenz und die Miosis aktiviert.  

 

 

Abb.1: Akkommodation der Augenlinse [2] 
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2.2 Konvergenz 

 

Die Konvergenz ist eine Augenbewegung nach innen, mit dem Ziel bei gleichzeitiger 

Akkommodation ein Objekt zu fixieren ohne Doppelbilder zu erzeugen. Die 

Konvergenzbewegung wird fast ausschließlich durch Kontraktion des Musculus 

rectus medialis, unter gleichzeitiger Relaxation des  Musculus rectus lateralis, 

ausgeführt. Die Konvergenz wird wie die Akkommodation durch den Nervus 

oculomotoris gesteuert.  

 

 

Abb.2:  Augenmuskeln [3] 
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2.3 Binokularsehen 

 

Dem idealen Binokularsehen liegen eine normale Korrespondenz und Fusion mit 

Stereopsis zugrunde. Eine normale Korrespondenz liegt vor, wenn ein Objekt in 

beiden Augen in der Fovea abgebildet wird. Beim störungsfreien Binokularsehen 

werden die einzelnen Netzhautbilder im Gehirn zu einem räumlichen Seheindruck 

verschmolzen. Gleichzeitig können Abbildungsfehler gegenseitig kompensiert 

werden. Wird einem Augenpaar in Ruhelage ein Fusionsreiz in der Nähe angeboten, 

nimmt die Netzhaut ein Bild außerhalb der Foveola wahr. Da das schärfste Sehen 

nur in der Foveola möglich ist, wird ein Regelkreis aktiviert. Dabei fungiert die 

Netzhaut als Regler und die Augenmuskeln als Stellglied. Das erste Ziel ist die 

motorische Fusion. Die äußeren Augenmuskeln werden über den Nervus  

oculomotorius aktiviert und führen eine Konvergenzbewegung aus.  

 

  

Abb.3: Akkommodations- Vergenzsteuerung [3] 

 

Abbildung 3 zeigt den Regelkreis des Akkommodation- Konvergenz- Systems. Wird 

ein Objekt an die Augen angenähert, wird dieses für das Fernakkommodierte 

Augenpaar unscharf. Das Ziel unserer Augen ist jedoch immer scharfes 

Einfachsehen. Um dieses Ziel zu erreichen wird die Akkommodation aktiviert. Durch 

die Akkommodation wird die Linse entsprechend der Objektentfernung angepasst. 

Gleichzeitig wird die Konvergenz aktiviert, da das nahe Objekt doppelt erscheint.  
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2.4 Dissoziierte Phorie 

 

Orthophorie liegt vor, wenn bei Unterbrechung der Fusion die Gesichtslinien des 

Augenpaars auf ein angebotenes Fixationsobjekt gerichtet bleiben. Bietet man dem 

Augenpaar unter normalem Binokularsehen ein Fixationsobjekt an, so wir es bifoveal 

abgebildet. Dieser Zustand wird durch die Fusion erreicht. Schneiden sich die 

Fixierlinien im angebotenen Objekt und sind vertikal parallel zueinander, spricht man 

von der Orthostellung. 

  

Abb.4: Ortophorie [3] 

 

Tritt der Fall ein, dass die Gesichtslinie des abgedeckten Auges abweicht, so spricht 

man von einer Winkelfehlsichtigkeit. Die Stellung der beiden Augen zueinander 

bezeichnet man als Vergenzstellung. Die Differenz zwischen Orthostellung und 

Vergenzstellung wird als Phorie bezeichnet. Über den Grad der Abweichung der 

Vergenzstellung zur Orthostellung kann die Höhe der Phorie definiert werden. 

Die Abweichung kann je nach Richtung unabhängig vom Grad der Abweichung in 

vier Gruppen unterteilt werden: 

 

Die erste Gruppe ist die Esophorie. Hiebei weicht ein Auge unter Aufhebung der 

Fusion nach innen ab. Ist der Grad der Abweichung der Fernesophorie und der 

Nahesophorie nahezu gleich, so kann der Zustand als Basisesophorie bezeichnet 

werden. Bei einer Differgenzinsuffizienz ist der Grad der Esophorie für die Ferne 

größer als für die Nähe. Ist die Abweichung der Nahesophorie größer als 

Fernesophorie, so spricht man von einem Konvergenzexzess. 

  

Abb.5: Esophorie [3] 
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Von einer Exophorie spricht man, wenn ein Auge unter Aufhebung der Fusion nach 

außen abweicht. Ist der Grad der Abweichung für die Ferne und die Nähe gleich 

groß, so wird auch hier von einer Basisexophorie gesprochen. Beim 

Divergenzexzess ist die Abweichung der Fernexophorie größer als die Abweichung 

der Nahexophorie. Zeigt sich eine stärkere Nahexophorie als Fernexophorie so wird 

dieser Zustand als Konvergenzinsuffizienz bezeichnet. 

  

Abb.6: Exophorie [3] 

 

Die dritte Gruppe der Abweichungen ist die Vertikalphorie. In diesem Fall schneiden 

sich die Fixierlinien der beiden Augen im Fixierobjekt, sind aber bei Aufhebung der 

Fusion vertikal nicht mehr parallel. Weicht ein Auge nach oben ab, so wird dieser 

Zustand als Hyperphorie bezeichnet. Ein Abweichen nach unten wird als Hypophorie 

bezeichnet. Wird im Refraktionsraum eine Vertikalphorie gefunden, muss bei der 

Dokumentation das betroffene Auge angegeben werden (z.B. Hypophorie rechts). 

   

 Abb.7: Hyperphorie [3]                   Abb.8: Hypophorie [3]   

 

Von einer Zyklophorie wird gesprochen, wenn sich die Augen unter Aufhebung der 

Fusion gegensinnig verrollen. Rollen sich beide Augen nach innen, Richtung nasal, 

so liegt eine Inzyklophorie vor. Bei einer Exzyklophorie verrollen sich die Augen nach 

außen, Richtung temporal. 

  

Abb.9: Inzyklophorie [3]                   Abb.10: Exzyklophorie [3]   
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2.5 Konvergenzexzess 

 

Definition: 

Ein Konvergenzexzess liegt vor, wenn bei vollkorrigiertem Fernblick Orthophorie oder 

eine kleinwinklige Esophorie besteht, bei Nahblick jedoch eine größere Esophorie 

auftritt als beim Fernblick.  

 

Grundsätzlich lassen sich drei Arten des Konvergenzexzess unterscheiden. Der 

normakkommodative Konvergenzexzess bezieht sich auf eine zu starke Konvergenz 

bei normaler Akkommodation. Das bedeutet pro akkommodierte Dioptrie wird 

überproportional stark konvergiert. Dies ist zu erklären durch eine 

nichtphysiologische  Kopplung von Akkommodation und akkommodativer 

Konvergenz. Der normakkommodative Konvergenzexzess ist mit einem hohen AC/A- 

Quotient und einer normalen Akkommodationsbreite beschrieben.   

Bei einem Hypoakkommodativen Konvergenzexzess wird bei normaler Konvergenz 

zu wenig akkommodiert. An der sehr ausgeprägten Miosis der Kinder erkennt man 

den erhöhten Akkommodationsaufwand. Er wird durch eine reduzierte 

Akkommodationsbreite und einen erhöhten AC/A- Quotient beschrieben.  

Diese beiden Arten des Konvergenzexzess lassen sich in der Augenoptik und 

Optometrie mittels einer Addition versorgen. Zusätzlich kann der 

normakkommodative Konvergenzexzess auch operativ Versorgt werden. [3] 

 

Der Nichtakkomodative Konvergenzexzess kann nur operativ behandelt werden, da 

der Konvergenzüberschuss beim Nahblick nicht an die Akkommodation gekoppelt ist. 

Er wird mit einem normalen Akkommodationsvermögen und einem normalen AC/A- 

Quotient beschrieben. Demnach beeinflusst eine Versorgung mit Plusgläsern nicht 

den Schielwinkel. [3] 

 

Akkommodation und Konvergenz sind fest gekoppelt. Beim Konvergenzexzess 

laufen aber Akkommodation  und Konvergenz nicht synchron. Es wird im Verhältnis 

zur Akkommodation zu viel konvergiert. Die Vergenzebene liegt deshalb näher am 

Auge als die Objektebene. Diese Differenz muss ständig ausgeglichen werden. Zu 

Beginn von Naharbeiten funktioniert dies noch gut, nur mit zunehmender Dauer wird 

das Ausgleichen immer schwieriger und es entsteht sogenannter Nahstress. Die 
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betroffenen Personen haben mehrere Möglichkeiten dieser Anstrengung für kurze 

Zeit zu entfliehen. Die erste Möglichkeit ist, das Objekt immer näher an sich heran zu 

ziehen, da die Vergenzebene ohnehin näher am Auge liegt als die Objektebene. 

Diese Methode bringt aber nur kurze Abhilfe, da die Vergenzebene nachrückt und 

die Person sich wieder in der Ausgangssituation befindet. Diese Methode ist ein nicht 

endender Kreislauf aus Objekt nachrücken und Vergenzebene nachrücken. 

Eine andere Möglichkeit ist, das Objekt zu entfernen, um Akkommodation und 

Konvergenz zu entspannen. Diese Art dem Nahstress zu entfliehen ist nicht wirklich 

praktikabel, da die meisten Objekte zu klein werden, um sie in größerer Entfernung  

zu bearbeiten. Lesen in 80 cm Entfernung ist dazu noch sehr ungewohnt. Die 

betroffenen Personen kennen ihr Problem beim Bewältigen von Nahaufgaben und  

versuchen sich diesen Aufgaben zu entziehen. Oft erkennt man das schon am 

Malverhalten von Vorschulkindern. Der Nahstress kann aber nur bis zur Grundschule 

umgangen werden. Mit Beginn des Lernens von  Lesen und Schreiben beginnen 

auch die Probleme. Viele entwickeln sich zu extremen Schnell- oder Sinnlesern. 

Unter Sinnlesern versteht man die Personen, die nach ein Paar Worten sich den 

Rest des Satzes zusammenreimen, oder aus Bruchstücken eines Textes den Sinn 

zusammensetzen. Oft wird gelesen ohne zu verstehen, da für die Textverarbeitung 

nicht mehr genügend Konzentration vorhanden ist. Diese Personen sind auch Lese- 

& Rechtschreibschwäche gefährdet, da sie ohne entsprechende Korrektion über eine 

verminderte Textverarbeitung verfügen. Ein weiteres großes Problem ist, dass der 

Konvergenzexzess durch ständiges Annähern der Objekte und Nachrutschen der 

Akkommodation die Myopieprogression schnell vorantreiben wird. Typisch für einen 

Konvergenzexzess ist eine schnell ansteigende Myopie. Aus diesen Gründen sollte 

ein Konvergenzexzess so früh wie möglich erkannt und richtig behandelt werden. [4] 
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Abb.11: Konvergenzexzess [4]  
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2.6 Klassische Versorgungsart und Funktion des Konvergenzexzesses 

 

Die Versorgung des Konvergenzexzesses mit hohen Additionen geht bis ins 19. 

Jahrhundert zurück. In Nordamerika findet die optische Versorgung des 

normakkommodativen (normakk.) Konvergenzexzesses weit mehr Zuspruch als in 

Europa, dort ist die Operative Versorgung des normakk. Konvergenzexzesses das 

Mittel der Wahl. Die Versorgung des normakk. Konvergenzexzess mit hohen 

Additionen ist bis heute eine beliebte Alternative, auch in Europa. 

Die klassische Versorgung des normakk. Konvergenzexzesses mit hohen Additionen 

erfolgt durch Bifokalbrillen oder Lesebrillen. Es wird dazu eine Addition von +3,00 dpt 

oder +3,50 dpt gewählt. Diese Art der Versorgung hat nicht nur mittelmäßige Erfolge, 

sondern schränkt die versorgten Kinder im alltäglichen Leben dazu erheblich ein. 

Eine Bifokalbrille mit hoher Addition bietet keinerlei Zwischenbereiche, es kann nur 

der Blick in die Ferne oder in die Nähe symptomfrei getätigt werden. Für den 

Zwischenbereich erhalten die Kinder keine Unterstützung, obwohl der 

Konvergenzexzess auch hier wirkt. Zum Erfolg der Versorgung mit Bifokalbrillen 

wurden in den vergangenen Jahren einige Studien veröffentlicht. Arnoldi 

veröffentlichte 1999 eine Studie zu diesem Thema. Es wurde berichtet, dass nur 20% 

der Versorgten erfolgreich von der Bifokalbrille entwöhnt wurden. Bei den anderen 

80% wurde die Versorgung nach durchschnittlich 2,4 Jahren eingestellt. Als Grund 

wurde in 45% der Fälle eine Verschlechterung der  Esophorie genannt. Bei 20% der 

Abbrüche wurde eine Intoleranz der Bifokalbrille angegeben. Den anderen 15% war 

es nicht möglich, sich nach durchschnittlich 8,3 Jahren Tragezeit von der Bifokalbrille 

zu entwöhnen [5].  Ludwig et al. berichtet von 65 Patienten mit einem 

Durchschnittsalter von 10,5 Jahren, die nach strengen Einschlusskriterien mit einer 

Bifokalbrille versorgt wurden. Nach Durchschnittlich 5,5 Jahren Tragezeit konnten 

61% der Patienten das Tragen der Bifokalbrille einstellen. Von den 39% die das 

Tragen nicht einstellen konnten, wurden 50% operativ behandelt, da sich Ihre 

akkommodative Esophorie verschlechterte. 39% der Patienten die nicht entwöhnt 

werden konnten, trugen die Versorgung weiter. Als Grund des Scheiterns wurde ein 

hoher AC/A Quotient angegeben [6]. Mit der Bifokalbrille kann der 

Konvergenzexzess nicht geheilt werden, die Bifokalbrille kann den Patienten aber 

unterstützen und ihm einen symptomfreien Alltag ermöglichen [7]. 
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2.7 Anamnese 

 

Bereits im Anamnesegespräch gibt es einige Fragen, mit denen sich ein 

Konvergenzexzess vermuten lässt. Kinder mit einem Konvergenzexzess malen im 

Vorschulalter sehr ungern und haben wenig Freude an Naharbeiten. Oft treten bei 

längeren Naharbeiten Kopfschmerzen auf. Im Grundschulalter sind die typischen 

Symptome schlechtes Leseverständnis, extrem schnelles oder extrem langsames 

Lesen und ermüden. Alle Betroffenen, Kinder sowie Erwachsene, mit einem 

Konvergenzexzess klagen über Sehprobleme mit Unschärfe in der Nähe, teilweise in 

Verbindung mit Diplopie. Die Diplopie kann mit einem hohen Aufwand an 

Konzentration unterbunden werden, was zu Lasten der Aufmerksamkeit auf die 

eigentliche Aufgabe geht (z.B. das Lesen). Aus diesem Grund heraus lässt sich auch 

ein Zusammenhang aus Konvergenzexzess und Lese- & Rechtschreibschwäche 

ableiten. Auch unscharfes Sehen in der Ferne nach längeren Naharbeiten ist ein 

typisches Symptom, welches in der Schule den Wechsel zwischen Arbeiten im Heft 

und an der Tafel erschwert. Viele Abschreibfehler oder langsames Abschreiben von 

der Tafel sind typisch. Man spricht hier auch von einer Pseudomyopie. Ein sehr gut 

zu beobachtendes Symptom ist, dass alle Nahaufgaben im Verlauf immer näher an 

die Augen heran wandern. Beim Lesen wird meist in Harmon- Entfernung gestartet, 

je länger gelesen wird, desto näher wandert der Text an die Nasenspitze heran. [4] 

Alle angesprochenen Punkte müssen in einem Anamnesebogen abgefragt werden. 

Da dieser aber nicht für eine bestimmt Anomalie des Sehens erarbeitet werden kann, 

muss er alle relevanten Themen abfragen. Betrachtet man den Anamnesebogen der 

Fa. Sichtbetont City, erkennt man sofort die  Breite des Fragenspektrums. Die für den 

Konvergenzexzess relevanten Fragen finden sich auf Seite 2 und 3 im Abschnitt 

visuelle Geschichte. In diesem Abschnitt werden die oben angesprochenen 

Probleme erfragt. Die Fragen nach den schulischen Leistungen lassen einen 

schnellen Einblick in das Sehverhalten zu. Hat ein Kind große Probleme im 

Schulfach Deutsch und im Allgemeinen bei Textaufgaben, so kann auf ein Problem 

des Nahsehens geschlossen werden. Um die Probleme des Nachsehens detaillierter 

in Erfahrung zu bringen wird die Tabelle auf Seite 3 ausgewertet. Hier werden die 

oben angesprochenen Auffälligkeiten nochmals im Detail abgefragt. Mit Fragen nach 

dem Leseverhalten kann auf einen Konvergenzexzess geschlossen werden.  
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Abb.12: Anamnesebogen Stefan Lahme 
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Um einen besseren Einblick in die Auffälligkeiten der Anamnese zu bekommen, wird 

hier ein Anamneseprotokoll eines Kindes mit Konvergenzexzess vorgestellt. Case 

Report 1 wird in Kapitel 3 näher betrachtet. Dieser Case Report dient als Beispiel für 

alle Relevanten Messergebnisse. Das komplette Protokoll der visuellen Analyse und  

der Anamnesebogen sind in Anhang 2 und 3 einzusehen 

 

Case Report 1 Anamnese 

Es handelt sich in Case Report 1 um einen Jungen, der am Tag der Untersuchung 8 

Jahre alt war und die 2. Klasse der Grundschule besuchte.  

 

Im Absatz Gesundheitsgeschichte des Anamneseprotokolls kann die erste 

Auffälligkeit erkannt werden. Der Junge war aufgrund von Problemen mit der 

Feinmotorik in ergotherapeutischer Behandlung. Die Feinmotorik steht im 

Zusammenhang mit Naharbeit. Da bekannt ist, dass Kinder, die an einem 

Konvergenzexzess leiden, Probleme mit der Konzentration bei Naharbeiten haben, 

würde dies das Problem der Feinmotorik erklären. Diese Angabe lässt eine erste 

Vermutung auf Probleme im Bereich Nahsehen zu. 

 

Der Absatz visuelle Geschichte liefert einige interessante Erkenntnisse. Die 

schulischen Leistungen wurden in Rechtschreibung und Diktat als 

überdurchschnittlich von den Eltern bewertet. Als durchschnittlich wurden die Fächer 

Heimat und Sachkunde (HSU) sowie Mathe angegeben. Der interessante Punkt an 

dieser Angabe ist, dass bei den Fächern HSU und Mathe vermerkt wurde, dass er 

viel Zeit bräuchte, um die Aufgaben zu lösen. Eine längere Zeit zum Lösen von 

Textaufgaben lässt vermuten, dass zu viel Konzentration für das Lesen der 

Textaufgabe aufgewandt werden muss. Im Umkehrschluss reicht die Konzentration 

nicht mehr aus, um die Textaufgabe zu erfassen und zu verstehen.  

Im Absatz visuelle Geschichte wurde von den Eltern handschriftlich der Hauptgrund 

für die Untersuchung geäußert. Es wird beschrieben, dass der Junge gut, jedoch 

ungern liest und das Lesematerial oft sehr nah an das Gesicht hält. Die Augen und 

der Gesichtsausdruck wirken beim Lesen, laut Aussage der Eltern, sehr angestrengt. 

Als letzter Punkt wurde angegeben, dass er Endungen von Wörtern, Buchstaben und 

kleine Wörter überliest. 
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Diese Punkte beschreiben sehr gut was im oberen Teil des Kapitels angesprochen 

wurde. Diese Angaben sind sehr typisch für einen Konvergenzexzess. Das Annähern 

des Schriftstückes ist die Reaktion auf die näher rückende Vergenzebene. Durch das 

Annähern des Schriftstückes wird versucht Akkommodationseben und 

Vergenzebene aufeinander zu legen. Der angestrengte Gesichtsausdruck ist Zeichen 

der hohen Konzentration, die aufgebracht werden muss, um ein scharfes einfaches 

Bild zu erlangen. Je länger gelesen wird umso anstrengender wird das Lesen. Das 

Überlesen von Wortendungen, Buchstaben und kleinen Wörter kann damit erklärt 

werden, das kaum noch Konzentration für das Lesen übrig bleibt, da sie fast komplett 

dazu aufgewendet werden muss Akkommodations- und Vergenzebene aufeinander 

zu halten. 

Aus den Angaben der Tabelle auf Seite 3 des Anamnesebogens wird die Vermutung 

des Konvergenzexzess nochmals unterstrichen. Besonders auffällig ist hier, dass der 

Junge oft den Zeigefinger zum Lesen benutzen muss, um beim Lesen die Zeile zu 

halten. Oft gähnt er nach kurzer Lesedauer und nähert das Schriftstück stark an. Des 

Weiteren macht er viele Fehler beim Abschreiben von der Tafel oder einem 

Projektor.  

Das Annähern des Schriftstückes und das schnelle ermüden beim Lesen wurden 

schon angesprochen und erklärt. Das benutzen des Zeigefingers beim Lesen 

unterstreicht nochmal die schlechte Restkonzentration, die er für das Lesen 

aufbringen kann. Die vielen Fehler beim Abschreiben von einer Tafel sind die Folge 

einer Pseudomyopie, die durch die starke Akkommodation beim Schreiben oder 

Lesen entsteht. Er kann beim Wechsel von Nah zu Fern seine Akkommodation 

wahrscheinlich nicht schnell genug entspannen, da sie durch den Konvergenzexzess 

stärker beansprucht wird als gewöhnlich.  

Die Angabe, dass der Junge bevor er zur Schule kam ungern gemalt und nur unter 

Zwang Bilder ausgemalt hat, unterstreichen den Verdacht des Konvergenzexzess 

nochmals deutlich.  

Aus den erhaltenen Informationen kann kein Konvergenzexzess bestätigt werden, 

aber sie liefern einen sehr guten Einblick in das Sehverhalten des Jungen. Aus den 

Informationen geht klar hervor, dass eine Einschränkung beim Nahsehen vorliegt 

und er viel Konzentration in den Sehvorgang legen muss. Dies sind wertvolle 

Informationen für die weitere Untersuchung, da diese nun auf die Suche des 

Nahsehproblems abgestimmt werden kann. 
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3. Visuelle Analyse 

 

Das Ziel einer guten visuellen Analyse ist ein umfangreicher Einblick in den 

kompletten Sehvorgang. Das bedeutet für die Bewertung des Binokularsehens nicht 

nur einen statischen Eindruck zu bekommen. Bei der Mess- und Korrektionsmethode 

nach Hase werden meist nur statisch in einer bestimmten Entfernung die 

vorliegenden Herterophorien bestimmt. Das Zusammenspiel von Akkommodation 

und Konvergenz wird hierbei nicht beachtet, wobei es die wesentlichen Aussagen für 

einige Binokularstörungen liefert. Nicht nur der Konvergenzexzess ist über den AC/A- 

Gradient, die positive- und negative Vergenz sowie die positive und negative 

Akkommodation zu bewerten. Sie spielen eine wichtige Rolle in der Differenzierung 

zwischen Konvergenzinsuffizienz, Konvergenzexzess, Divergenzexzess und 

Divergenzinsuffizienz. Auch Störungen der Akkommodation lassen sich mit den 

erweiterten Messverfahren bewerten und abgrenzen.  

In diesem Kapitel werden alle relevanten erweiterten Messverfahren auf ihre 

Anwendung und den zu erwartenden Ergebnissen vorgestellt.  

Die visuellen Analyse sollte aber nicht nur aus diesen Bausteinen bestehen, sie 

sollten als Erweiterung angesehen werden. Eine optimale visuelle Analyse richtet 

sich nach den Arbeitsrichtlinien für Augenoptik und Optometrie des ZVA, dies 

bedeutet jedoch, dass die vom ZVA als optional gekennzeichnete Messverfahren ein 

Muss sind. [8] 
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3.1 Ausstattung des Refraktionsraums 

 

Für die Funktionsprüfungen, die einer guten visuellen Analyse nach ZVA Leitlinien 

vorausgehen, benötigt man lediglich eine Abdeckkelle und einen Fixierstab für die 

Nähe. Für die Fixation in der Ferne wird der Sehzeichenprojektor verwendet. Ein 

Videosehzeichenprojektor ist auch für die Skiaskopie empfehlenswert. Wenn ein 

Kind skiaskopiert werden soll, kann nicht davon ausgegangen werden, dass es über 

mehrere Minuten einen Buchstaben fixiert. Spielt man jedoch einen kleinen Film am 

Videosehzeichenprojektor ab, so ist die volle Aufmerksamkeit des Kindes dem 

Fixationsobjekt in der Ferne gewidmet. Ein weiterer positiver Effekt der 

Filmvorführung ist, dass das Eis zwischen Untersuchendem und Kind gebrochen 

wird. 

Um in der Ferne eine MKH- Nulldurchlauf durchführen zu können, benötigt man eine 

Messbrille mit Polarisationsfiltern. Diese Messbrille ist standartmäßig in jedem 

Refraktionsraum vorhanden. Sollte die Brille zu groß für das zu untersuchende Kind 

sein, kann man die Eltern bitten die Brille etwas zu stabilisieren. Durch diesen 

einfachen Trick kann eine MKH an einem Kind durchgeführt werden ohne extra eine 

teure Kindermessbrille inklusiver Messgläserkasten anzuschaffen. 

Für die erweiternden Messverfahren wie AC/A- Gradient, die positive- und negative 

Vergenz, sowie die positive und negative Akkommodation wird der Phoropter 

verwendet. Eine Akkommonometerstange inklusive passender Sehzeichentafel 

dürfte sich auch in jedem gut sortierten Refraktionsraum finden lassen.  

Um eine visuelle Analyse gut abzuschließen, sollten die Augen mit einer Spaltlampe 

inspiziert und via Volklinse der Fundus bewertet werden. [8] 

Alle angeführten Messwerkzeuge lassen sich in einem gut sortierten 

Refraktionsraum finden und somit steht der ausführlichen Untersuchung des 

Sehapparates nichts mehr im Weg. 

Alle Messergebnisse müssen strukturiert dokumentiert werden. Die beste visuelle 

Analyse ist ohne Dokumentation wertlos. Bevor eine ausführliche Untersuchung des 

Sehapparates angeboten wird, sollte jeder ein für seine Bedürfnisse abgestimmtes 

Protokoll für die visuelle Analyse erarbeiten. Das Protokoll von Herrn Lahme aus 

Abb. 13 dient als Anregung und Beispiel wie ein geeignetes Protokoll aussehen 

könnte.  
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Abb.13: Protokoll für die visuelle Analyse Stefan Lahme 
















































































































































