1 Einleitung

Historischer Hintergrund.

Hans-Joachim Haase, Fachschullehrer an der
damaligen Staatlichen Fachschule fur Optik und
Fototechnik in Berlin begann in den 1950er Jah-
ren die technischen und fachlichen Vorausset-
zungen fur ein neues binokulares Prifverfahren
zu entwickeln. Zunéchst hat H.-J. Haase selbst
vom Polatest-Verfahren gesprochen, nach dem
Namen des damaligen Sehprifgerates. Spater
setzte sich der Begriff ,Mess- und Korrektions-
methodik nach H.-J. Haase” durch. Das Turville
Infinity Balance Verfahren - TIB verwendete be-
reits einen schwarzen Rahmen um das Testfeld
als dosierten Fusionsreiz (Morgan, 1949). Diese
Idee hatte maBgeblichen Einfluss auf H.-J. Haa-
ses Testgestaltung. In Reihenuntersuchungen
und vergleichenden Messungen analysierte
Haase die prinzipiellen Nachteile des TIB und
entwickelte daraufhin neue Teste: Kreuztest, Zei-
gertest, Hakentest und Stereo-Dreiecktest. Im
Jahr 1954 entwickelte H.-J. Haase ein neuarti-
ges technisches Verfahren zur Bildtrennung mit
der ,positiven Polarisation” (H.-J. Haase, 1959).
Damit war es moglich, schwarze Sehzeichen auf
hellem Grund kontrastreich darzustellen. Nach
dem ersten Seriengerdt unter dem Namen
.Polatest Berlin” wurde ab 1965 das Polatest®
Sehprifgerat von der Firma Zeiss hergestellt,
spater kam das Polatest Nahprifgerat auf den
Markt (Forst, 1980). Inzwischen werden beide
mechanische Geréte nicht mehr hergestellt.

Entwicklung der MKH als Testmethodik.

Der Kreuztest war urspringlich gedacht als
konventioneller Phorietest zur Bestimmung
von Ausgleichsprismen. Mit dem Zeigertest
sollten Zyklophorien erkannt werden, der Ha-
kentest war konzipiert fir die Messung von An-
iseikonie (wahrgenommene BildgréBenunter-
schiede) und der Stereo-Dreiecktest sollte zur

Beurteilung der Stereopsis dienen. In der prak-

tischen Anwendung der neuen Teste konnten
H.-J. Haase und weitere Mitstreiter verschiede-
ne Phanomene feststellen, mit denen sie zu Be-
ginn nicht gerechnet hatten. Fiir viele Patienten
waren Zeiger- oder Hakentest noch immer ver-
schoben, nachdem der Kreuztest prismatisch
korrigiert worden war. Wenn die Korrektion
am Kreuztest allein noch nicht ausreichte, um
Beschwerden zu reduzieren, wurde mit Erfolg
an den nachfolgenden Testen weiter korrigiert,
obwohl sie zuerst nicht dafiir gedacht waren.
Ganz ahnlich verhielt es sich mit dem Stereo-
Dreiecktest. Es wurde beobachtet, dass eine
verzogerte Tiefenwahrnehmung nach vorn
oder hinten mit der Richtung der prismatischen
Korrektion Gbereinstimmte. So wurde die Kor-
rektionsmethodik schrittweise weiterentwickelt
und um den Valenztest und den differenzierten
Stereotest erweitert. In unermidlicher Feldfor-
schung und endlosen Diskussionen mit Fach-
leuten aus der Augenoptik, Ophthalmologie
und anderen Berufsgruppen versuchte Haase
die Ursachen dieser besonderen Wahrnehmun-
gen an den Testen zu ergriinden. Die praktische
Anwendung flhrte allmahlich zu einer neuen
Interpretation und lieB ein Erkldrungssystem
entstehen, dass in dem Buch ,Zur Fixationsdi-
sparation” zusammengefasst wurde (Hans-Joa-
chim Haase, 1995).

Internationale Verbreitung.

Die MKH wurde zunachst in Deutschland und
den angrenzenden Landern vor allem in der
Augenoptik bekannt. Inzwischen ist sie in der
Augenoptik/Optometrie innerhalb  Europas
und dartber hinaus verbreitet. Die verbind-
lichen Regeln zur Anwendung der MKH sind
seit 1995 in den ,Richtlinien zur Korrektion von
Winkelfehlsichtigkeit” niedergelegt, an deren
ersten Ausgaben H.-J. Haase noch selbst mit-

gewirkt hat. Inzwischen wurde dieses Werk
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umbenannt in ,Richtlinien zur Anwendung
der MKH” (IVBS, 2012). Herausgeberin dieser
Richtlinie ist die ,Internationale Vereinigung
fur Binokulares Sehen” (IVBS), deren wissen-
schaftlicher Beirat auch mit der Weiterentwick-
lung der MKH befasst ist. Als Teil der augen-
optischen Ausbildungen wird die MKH an den
Fach-, Fachhochschulen und Akademien in den
deutschsprachigen Landern vermittelt und ist

Bestandteil des Europadiploms.

Wissenschaftlicher Hintergrund der MKH.

Aufgrund der Tatsache, dass die MKH aus dem
Umfeld der handwerklich orientierten Augen-
optik in Deutschland entstanden ist, gibt es
nur eine wissenschaftliche Publikation aus den
Anfangsjahren. Haase selbst berichtet Gber die
Entwicklung seiner Methodik im Journal of the
American Optometric Association (Hans-Joa-
chim Haase, 1962). Zu den wenigen interna-
tionalen Publikationen bis in die 1990er Jahre
gehért die Arbeit von Prof. H.E. Baumann, der
die Vorgehensweise der MKH beschreibt (Bau-
mann, 1969). Uber die Korrektionserfolge und
Langzeiteffekte bei symptomatischen Patien-
ten berichten Lie und Opheim, allerdings ohne
eine Kontrollgruppe (Lie & Opheim, 1985). In-
zwischen haben sich einige Standpunkte von
Kritikern und Beflrwortern vermutlich einan-

der angenéahert.

Zur Uberpriifung der theoretischen Hintergriin-
de der MKH wurden ab 1998 wissenschaftliche
Studien durchgefihrt, auf die im weiteren Ver-
lauf dieses Buches noch genauer eingegangen
wird (Kapitel 10.4). Diese spat beginnende wis-
senschaftliche Auseinandersetzung fihrte dazu,
dass manche der theoretischen Grundideen
Haases zur Fixationsdisparation oder zum Va-
lenztest revidiert werden mussten. Dazu haben
verschiedene Studien mit hochauflésendem
Eyetracking beigetragen, bei denen die sub-
jektive und objektive FD simultan gemessen
wurden (Kapitel 10.2). Eine zentrale Erkenntnis
daraus hat weitreichende Auswirkungen auf die
bisherige Anschauung zur Bildlage auf der Netz-

haut. Man muss heute davon ausgehen, dass
die Bildlage auf der Netzhaut mittels subjekti-
ver FD nicht ermittelt werden kann. Zu Beginn
der Erforschung von Fixationsdisparitat gab es
noch keine ausreichend genauen objektiven
Messverfahren. Heute geht man davon aus,
dass die subjektive FD ein Ergebnis vielféltiger
Verrechnungs- und Kompensationsvorgénge ist
und sich meist deutlich unterscheidet von der
objektiven FD (Jaschinski, 2018; Schroth, Joos,
& Jaschinski, 2015). Die okulo-motorische Ver-
genzstellung kann mit hochauflésenden Eye-
tracking Verfahren objektiv gemessen werden.
Der auf diese Weise gemessene Vergenzfehler
erlaubt den Rickschluss auf die Netzhaut-Bild-
lage, nicht aber der subjektiv gemessene Fehler.

Die MKH Theorie ist zwar in sich schlissig, aber
nur zutreffend im Bezugssystem der MKH. Eine
Person mit einer bestimmten FD Unterart (MKH)
kann sich an einem anderen FD Testverfahren
ganz anders verhalten, als es nach MKH zu er-
warten ware. Somit sollte man sich als MKH An-
wender dariber bewusst sein, dass die FD Un-
terarten der MKH als allgemein giiltiges Modell
fur Fixationsdisparitat nicht zul&ssig sind.
Aufgrund der Erkenntnis, dass maBgebliche
theoretische Annahmen sich als falsch heraus-
gestellt haben, konnte man die MKH Theorie
auch ganzlich ignorieren. Allerdings sind die
theoretischen MKH Konzepte zur Anpassung
an verschiedene FD Stadien sehr &hnlich dem
faszinierenden Thema der sekundaren, senso-
rischen Anomalien. Daher wird in diesem Buch
das theoretische Konzept der MKH vollstandig
dargestellt. Es soll damit zusatzlich die Briicke zu
MKH Anwendern der ersten Generationen ge-
baut werden, die mit den Konzepten H.-J. Haa-
ses sehr vertraut sind.

Sind prismatische Korrektionen der refraktiven
Korrektion liberlegen?

Ob es ein binokulares Messverfahren gibt, wel-
ches in jeder Hinsicht anderen Verfahren tberle-
gen ist, kann aus wissenschaftlicher Sicht derzeit
nicht beantwortet werden, denn ein Goldstan-



dard hat sich bis heute nicht etablieren kénnen.
Es gibt nur wenige doppelblind und placebo-
kontrollierte Studien bezlglich prismatischer
Korrektion.

Zum Beispiel wurden 72 Kinder mit Konver-
genz-Insuffizienz und Sehbeschwerden in zwei
Gruppen aufgeteilt. Sie erhielten entweder nur
die refraktive Korrektion als ,Placebo” oder die
prismatische Korrektion der dissoziierten Hete-
rophorie nach dem Sheard Kriterium (Scheiman
et al.,, 2005). Beide Korrektionen reduzierten
die Beschwerden auf etwa die Hélfte des Aus-
gangswertes. Es gab aber bezlglich der Verbes-
serung von Beschwerden keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Brillen. Diese
Studie hat allerdings nicht die Fixationsdispari-
tat bertcksichtigt und l&sst daher keine Aussage
Uber die Effektivitat einer Korrektion von FD zu.

In einer anderen Arbeit wurde ein cross-over
Design verwendet und Prismen an assozierten
Testen bestimmt. Hier trugen alle 29 Proban-
den fur drei Wochen die per Zufall ausgewahl-
te Korrektion A, dann fir erneute drei Wochen
die Korrektion B. Ebenfalls wie in der vorge-
nannten Arbeit ging es hier um Probanden mit
Konvergenz-Insuffizienz und es wurde mit dem
gleichen Fragebogen geprift, ob Basis-innen
Prismen die Sehprobleme effektiv verringern
(Teitelbaum, Pang, & Krall, 2009). Zudem ver-
wendete die Arbeit ein neuartiges Glasdesign,
das zusétzlich zu den Fernprismen eine anstei-
gende prismatische Wirkung im Nahbereich
aufweist. Als Ergebnis wurde gezeigt, dass die
prismatische Korrektion den Beschwerdegrad
signifikant senken konnte und dies deutlich
besser als die Korrektion ohne Prismen.

Prismatische Korrektion nach MKH wurden in
einer Studie mit Korrektionen nach orthopti-
scher Vorgehensweise verglichen. 72 Proban-
den mit starken Sehbeschwerden trugen in
den ersten sechs Wochen Korrektion A, hat-
ten dann zwei Wochen Tragepause und an-
schlieBend weitere sechs Wochen Tragezeit

von Korrektion B. Im Ergebnis konnten beide
Korrektionsweisen die Beschwerden auf ein
enorm tiefes Niveau senken (Simonsz, van Els,
Ruijter, Bakker, & Spekreijse, 2001). Nach Ende
der Studienphasen wahlten 64% die MKH Bril-
lenkorrektion. Ein wichtiges Ergebnis dieser
Studie ist die hohe Wirksamkeit bereits in den
ersten sechs Wochen. Dieser positive Effekt
war auch noch ein Jahr nach Ende der Studie
festzustellen. Beziglich der spezifischen Wir-
kung von MKH Prismen ist die Aussagekraft
allerdings eingeschrankt, weil sich die beiden
Brillenverordnungen auch in den korrigieren-
den Refraktionswerten unterschieden haben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass
sich Sehbeschwerden effektiv reduzieren las-
sen. Eine refraktive Korrektion ist bereits wirk-
sam, aber eine prismatische Korrektion nach
assoziierten Messverfahren scheint vorteilhaf-
ter zu sein.

Vergleich assoziierte

und dissoziierte Messverfahren.

Einige Argumente sprechen zumindest fir den
Vorteil von assoziierten Binokularmessungen
im Vergleich zu den dissoziierten Methoden.
Bei den Messungen nach Ogle, Mallett oder
H.-J. Haase sind fusionierbare Objekte vor-
handen und somit ist der senso-motorische
Regelkreis aktiv (Hans-Joachim Haase, 1995,
Mallett, 1974, Ogle, Martens, & Dyer, 1967). Aus
der Korrektionserfahrung heraus haben unter
diesen assoziierten Testbedingungen selbst
kleine prismatische Korrektionswerte eine Be-
deutung. Binokulare Messverfahren unter as-
soziierten Bedingungen weisen eine deutlich
bessere Reproduzierbarkeit auf als diejenigen
unter dissoziierten Bedingungen (Alhassan,
Hovis, & Chou, 2015, Rainey, Schroeder, Goss,
& Grosvenor, 1998). Verbesserte Sehfunktionen
wurden nachgewiesen (Methling & Jaschinski,
1996, O'Leary & Evans, 2006). Auch ist das Vor-
handensein einer FD ein besserer Indikator fur
Sehprobleme als die dissoziierte Heterophorie
(fir weitere Literatur, siehe (Jaschinski, 2005).
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Bei den dissoziierenden Verfahren wird die
Vergenzstellung in einer Situation untersucht,
die keine Fusion erlaubt und es wird somit star-
ker in das Binokularsystem eingegriffen. Dies
[3sst sich als ,motorischen Ansatz” bezeichnen,
der sich auf die Situation ohne Fusion bezieht.
Prismenwerte werden als unbedeutend erach-
tet, wenn die kompensatorische Reserve aus-
reichend grofB3 ist (Sheard, 1930). Selbst in ihrer
Richtung missen Heterophorie und Fixations-
disparitét nicht in jedem Einzelfall identisch
sein. Bei ca. 30% sind die Richtungen unter-
schiedlich (Saladin & Sheedy, 1978). Somit
ergdnzen sich der senso-motorische und der
motorische Ansatz und erméglichen eine dif-
ferenzierende Beurteilung der jeweiligen Situ-
ation sowohl bei normalem Binokluarsehen als

auch bei Strabismus.

Keine Angst vor Prismen.

Es gibt in verschiedenen Fachberufen auch
heute noch Bedenken beziglich der Verord-
nung von Prismen. Diese Bedenken sind ver-
mutlich auf Berichte von Einzelféllen zuriick-
zuflihren, bei denen prismatische Messwerte
stark angestiegen sind. Ahnliche Vorurteile be-
standen vor deutlich mehr als hundert Jahren,
als man mit der Korrektion von Hyperopien mit-
tels Plusglésern begann und befirchtete, dass
die Werte endlos ansteigen konnten. Auch
wenn es Einzelfélle gibt, bei denen erst durch
das Vorgeben von Ausgleichsprismen eine be-
trachtliche latente GroBe aufgedeckt wird, so
sind dies Ausnahmen. Die selten vorkommen-
den, hohen Werte zeigen sich Ublicherweise
schon in der ersten Sitzung und korrelieren
mit Befunden der Fusionsbreiten. Im weiteren
Verlauf des Buches wird auch auf diese Falle
eingegangen und welche Erfahrungsregeln
zur Unterkorrektion erfolgsversprechend sind.
Schon kleine prismatische Korrektionen sind
oft hilfreich. Bei Anwendung der MKH und an-
derer assoziierter Verfahren sind die kleinen
prismatischen Korrektionswerte am weitaus
haufigsten zu finden. Etwa 78% aller MKH Mes-
sungen zeigen Korrektionswerte bis 4,0 pdpt,

die groBen Werte ab 12 pdpt sind nur bei 2,4%
aller Patienten vorhanden (Glnthert, 1980).

Zusammenfassend kann man die MKH als ein
optometrisches Prifverfahren bezeichnen, das
sich nahtlos an die subjektive Refraktionsbe-
stimmung anschlieBt. Die MKH lIasst sich mit
einem gewissen zeitlichen Mehraufwand gut in

die Praxis integrieren.

Wenn man mégliche Standpunkte zur MKH in
zwei Extremen darstellen will, wird von Kriti-
kern das Verordnen von MKH-Prismen als Gber-
flissig beurteilt und zu unnétigen Operationen
fihrend. Hingegen kénnten sich Anwender der
MKH darauf berufen, dass es eine unterlassene
Hilfsleistung sei, wenn man Patienten mit ast-
henopischen Beschwerden eine prismatische
Korrektion vorenthalt.

In jedem Einzelfall kénnte eher die eine oder
andere Richtung zutreffen. Die bestehenden
Untersuchungsmethoden, um solche Einzel-
fall-Entscheidungen treffen zu kénnen, werden
in diesem Buch beschrieben. Es wird weiter
in diesem Feld geforscht, um mdglicherweise
kinftig Korrektionsempfehlungen aufgrund
von objektiven Messungen anbieten zu kon-
nen. In jedem Fall sollen Patienten, die sich
aufgrund ihrer Sehbeschwerden vorstellen,
gewissenhaft untersucht und optometrisch be-
urteilt werden. In den meisten Fallen von asthe-
nopischen Problemen ist es mdglich, mit opto-
metrischen Mitteln zu helfen. Die prismatischen
Korrektionen nach MKH haben sich als tiberaus
erfolgreich erwiesen (Simonsz et al., 2001).

Schlussbemerkungen und Danksagung.

In diesem Buch wird versucht, die MKH praxis-
gerecht, vollstdndig und verstandlich zu vermit-
teln. Allerdings kann man sich die Praxis nicht
allein aus einem Buch aneignen. Das prakti-
sche Lernen und Uben in der Unterrichtssitua-
tion oder in Fortbildungen ist unabdingbar. Fir
eine gute Lesbarkeit habe ich vom Patienten,

Untersucher usw. in der méannlichen Form ge-



schrieben. Gemeint sind jeweils Patientinnen
und Patienten, Untersucherinnen und Unter-
sucher.

In der Augenoptik wird meist von Kunden ge-
sprochen, wéhrend international die Opto-
metrie den Begriff ,Patienten” benutzt. Daran
angelehnt wird hier im Weiteren von Patienten
gesprochen, weil der international hohe Ausbil-
dungsstand auch im deutschsprachigen Raum
angestrebt wird oder bereits realisiert ist. Die
Rechte fir Berufsaustibung sind je nach Land
unterschiedlich geregelt. Beispielsweise ist es
in Deutschland juristisch geklart, dass Brillen-
Verordnungen keine Ausiibung von Heilkunde
darstellen. Es werden hierzulande zumindest in
absehbarer Zeit in der Optometrie/Augenoptik
keine Diagnosen gestellt oder Behandlungen
durchgefihrt. Der Begriff des Patienten ist den-
noch angebracht, weil es um Menschen mit Seh-
beschwerden geht, denen man mit optometri-
schen Verordnungen und im Speziellen mit der
MKH helfen kann.

Dieses Buch entstand aufgrund meiner prakti-
schen Erfahrung in der Anwendung der MKH
seit 1989. Vor allem aber in meiner Tatigkeit in
der Fortbildung und Lehre bin ich durch die
Fragen der Kursteilnehmenden und Studieren-
den immer wieder auf Punkte aufmerksam ge-
macht worden, in denen sich die MKH vielleicht
nicht auf den ersten Blick erschlieft.

Vielen Dank an alle, die mit wertvollen An-
regungen und Kritik zum Inhalt aller drei Auf-
lagen des Buches beigetragen haben. Ganz
besonderer Dank geht an Roger Crelier, Dr.
Holger Dietze, Dr. Wolfgang Jaschinski, Ralph
Kriger, Georg Scheuerer und Georg Stollen-
werk. Fir alle eventuellen Ungenauigkeiten
oder Fehler bin ich als Autor verantwortlich,
daher freue ich mich Gber Hinweise und Ver-
besserungsvorschlége. Sehr danken méch-
te ich auch Melat und Saron Hailemariam,
die fur die Fotos im Kapitel 12 Modell ge-
standen haben. Und allen meinen Patientin-

nen und Patienten, die zur Verdffentlichung
von Fotos und Videos zugestimmt haben.
Gewidmet ist dieses Buch allen, die in der
Binokularkorrektionen vor uns da waren.

Und im Besonderen ist es Hans-Joachim Haase
gewidmet * 1915 1 2001.
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2 Definitionen

Eine Reihe von wichtigen Begriffen fir das Binokularsehen und im Zusammenhang mit prismati-

schen Korrektionen habe ich hier zusammengestellt. Die Definitionen sind angelehnt an die bei-
den Fachbuicher: ,Wérterbuch der Optometrie” (Goersch, 2004) und ,Dictionary of Optometry

and Vision Science” (Millodot, 2018).

Amblyopie
Minderung der Sehschérfe bei normalem
morphologischen Augenbefund und klaren
Medien, welche durch Brillen oder Kontakt-

linsen nicht korrigierbar ist.

Anamnese

Vorgeschichte eines Beschwerdebildes oder
einer Krankheit. In der optometrischen Anam-
nese werden Informationen Uber die Augen-
Vorgeschichte, den Gesundheitszustand und
Uber eventuelle Sehbeschwerden des Patien-
ten aufgenommen und dokumentiert. Dies
geschieht entweder durch mindliche Be-
fragung oder wird durch die Patienten selbst
ausgefillt.

Ausgleichsprismen

Die erforderliche Prismenstarke, um Noni-
us-Linien eines Fixationsdisparitats-Tests zu
zentrieren. Friher wurde dies als assoziierte
Heterophorie bezeichnet, aber es ist streng ge-
nommen keine Heterophorie, da nur ein Teil
des Gesichtsfeldes des Tests dissoziiert wird,
wahrend der Rest des Feldes fusioniert ist. Der
fusionierte Bereich wird oft als Fusionsverriege-
lung bezeichnet. In der Anglo-Amerikanischen
gepragten Optometrie ist dieser Begriff seit
Jahrzehnten etabliert.

Ausgleichsprismen (MKH)
Die erforderliche Prismenstarke an MKH Test-
figuren um Testteile zu zentrieren oder um
bestmdgliche Stereosehfunktionen zu errei-

chen.

Binokular
Bezogen auf beide Augen

Binokularsehen
Oberbegriff fir alle
Arten von Simultansehen:

a) Binokularsehen ohne Fusion,
b) Binokularsehen mit Fusion =
binokulares Einfachsehen,

c) Binokularsehen mit Stereopsis

Binokularsehen, normales
Binokularsehen mit normaler Korrespondenz
und Fusion mit Stereopsis fur alle Blickrich-
tungen in Ferne und Néhe

Binokularsehen, sub-normales
Ubergang zwischen kleinwinkligem Strabis-
mus mit anomaler Korrespondenz oder ge-
ringer Schiel-Amblyopie und normalem Bin-
okularsehen, bei dem dennoch Fusion mit

Stereopsis in Ferne und Néhe vorhanden ist

Binokulartest
Jeder Test zur Prifung der Augen auf Sehfunk-
tionen und Zustdnde des Binokularsehens.

Dekompensation
Der Ausgleich eines nicht-idealen oder
abnormen Zustandes durch eine Veradnde-
rung eines anderen Zustandes ist nicht mehr
maoglich.
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Dichoptisch
Eine Prasentation von Bildern oder Testob-
jekten, die jedem Auge separat dargeboten
und sich fir das rechte und linke Augen un-

terscheiden kénnen.

Disparation

Abstand des Bildpunktes in einem Auge von
derjenigen Netzhautstelle dieses Auges, die
zu der abbildungsgleichen Netzhautstelle
im anderen Auge korrespondierend ist. Die
Disparation kann im Winkelmal3, bezogen
auf den bildseitigen Knotenpunkt des Auges
oder in LdngenmalB auf der Netzhaut ange-
geben werden (laut DIN 5340-82)

Disparitat
Ubersetzung des englischen Begriffs ,Dispa-
rity” und gleichbedeutend mit Disparation.

Fixation

Zustand, bei dem ein Objektpunkt mon-
okular oder binokular angeblickt wird. Im
engeren Sinne ist Fixation ein Begriff des
Monokularsehens und kennzeichnet die
normalerweise vorliegende Abbildung des
Fixationspunktes in der Foveamitte des fixie-
renden Auges unter Vernachldssigung der
Mikrobewegungen = zentrale Fixation. (DIN
5340-154)

Fixation, bizentral
Gleichzeitige zentrale Fixation mit beiden
Augen unter Vernachldssigung der Mikrobe-

wegungen.

Fixation, exzentrisch
Anomaler Zustand, bei dem im Monokular-
sehen der Fixationspunkt auBerhalb der Fo-
veola abgebildet wird. (DIN 5340-155)

Fixationsdisparation
Laut DIN 5340 ist es der Zustand des norma-
len, binokularen Einfachsehens, bei dem der
Fixationspunkt mit einer Disparation inner-
halb des zugehdrigen Panumbereiches ab-

gebildet wird. Abklrzung ,FD", synonym mit
Fixationsdisparitat.

Fixationsdisparation (MKH)

In der Terminologie von H.-J. Haase wird unter
Fixationsdisparation der prismatische Anteil
verstanden, mit dem eine Abweichung an
einem MKH-FD- oder Stereopsistest ausgegli-
chen wird. Voraussetzung ist aber, dass zuvor
die motorischen Komponenten der Hetero-
phorie vollstandig prismatisch korrigiert wor-
den sind und keinerlei Tonuslésung auftritt. In
der MKH werden verschiedene Arten von FD
(MKH) anhand der Befunde und Messergeb-
nisse an den MKH Testen unterschieden.

Fixationsdisparation erster Art
Fixationsdisparation (MKH) mit bizentraler
Korrespondenz. Der Befund richtet sich nach
den Ergebnissen an den MKH Testen.

Fixationsdisparation zweiter Art
Fixationsdisparation (MKH) mit disparater
Korrespondenz. Der Befund richtet sich nach
den Ergebnissen an den MKH Testen.

Fixationsdisparitat
Ein Zustand im binokularen Sehen, bei dem
die zwei Netzhautbilder eines einzeln fixierten
Objekts nicht auf korrespondierende Netz-
hautpunkte fallen. Wenn die beiden Netzhaut-
bilder jedoch immer noch im Panumbereich
liegen, wird das Objekt einfach wahrgenom-
men. Bezogen auf den Fixationspunkt im Au-
Benraum gibt es folglich eine geringe Uber-
oder Unterkonvergenz der beiden Augen.
Das Vorhandensein von Fixationsdisparitat
weist haufig darauf hin, dass das binokulare
Sehen unter Stress steht und der Patient eine
dekompensierte Heterophorie aufweist. Opti-
sche Korrektionen oder Visualtraining kénnen
die Symptome meist beheben. Die Fixations-
disparitat wird direkt bestimmt z. B. mittels
Saladin- oder Wesson-Karte, beide bestehend
aus Testfiguren mit Paaren von Noniuslinien

verschiedenen Versatzes, wobei jede Linie



durch Polarisationsfilter von nur einem Auge
gesehen wird. Indirekt kann das Vorhanden-
sein einer Fixationsdisparitat geschlussfolgert
werden, wenn Ausgleichsprismen an Fixa-
tionsdisparitats-Testen gefunden werden (z.
B. MKH Teste oder Mallett-Test). Synonym mit
Fixationsdisparitét, aber unterschiedlich zu Fi-
xationsdisparation (MKH).

Fixationsdisparitat, dynamisch
Kleine Fixationsdisparitat aufgrund der Mi-

krobewegungen beider Augen.

Fixierlinie

Verbindungsgerade zwischen dem in der Fo-
veolamitte abgebildetem Objektpunkt und
der Mitte der Eintrittspupille des Auges. Die
Fixierlinie ist mit dem objektseitigen Teil des
zentralen Hauptstrahls identisch und fallt an-
nahernd mit dem objektseitigen Teil der Seh-
achse zusammen (DIN 5340-159).

Funktionstests
Messungen von Sehfunktionen, wie zum Bei-
spiel Visus, Kontrastsehen oder Fusionsbrei-
te. Funktionstests geben Auskunft tber die
visuelle Leistungsfahigkeit und erlauben Ver-
gleiche, ob optometrische MafBnahmen auf

diese Leistungen Einfluss nehmen.

Fusion

Fusion bezeichnet allgemein einen Akt oder
Prozess des Mischens oder Vereinigens. Bino-
kulare Fusion beschreibt den neuronalen Pro-
zess, durch den die Bilder in jeder Netzhaut
verarbeitet oder in eine einzelne Wahrneh-
mung integriert werden. Beim normalen bin-
okularen Sehen tritt dieser Prozess auf, wenn
entsprechende (oder nahezu entsprechende)
Regionen der Netzhaut stimuliert werden.
Dieser Vorgang kann auftreten, wenn sich die
Bilder entweder im zentralen Teil der Netzhaut
(zentrale Fusion) oder im peripheren Teil der
Netzhaut (periphere Fusion) befinden. Syno-
nym mit dem Begriff der binokularen Fusion.

Fusionsbreite
Summe der Betrdge zweier entgegengesetz-
ter, maximal moglicher Vergenzstellungen,
die bei konstantem Akkommodationsbedarf
noch binokulares Einfachsehen gestatten.
(DIN 5340-178)

Fusionsreiz
Von beidaugig wahrgenommenen Konturen
ausgehender Reiz, der aufgrund hinreichend
gleicher Bildeindricke die Fusion anregt.
(DIN 5340-182)

Fusionstonus
Bei motorischer Kompensation eines laten-
ten Ruhestellungsfehlers entstehender To-

nus im senso-motorischen Vergenzsystem

Heterophorie

Die Tendenz, dass die beiden Fixierlinien der
Augen nicht auf den Fixations-Punkt ausgerich-
tet sind, wenn kein ausreichender Stimulus far
die Fusion vorliegt. Somit stimmen die aktiven
und passiven Positionen fur diesen gegebenen
Fixationsabstand nicht tGberein. Die Tendenz ist
durch eine Abweichung gekennzeichnet, die
je nach ihrer relativen Richtung verschiedene
Formen annehmen kann, wie z. B. Esophorie,
Exophorie, Exzyklophorie, Inzyklophorie, Hy-
perphorie, Hypophorie. Gleichbedeutend mit
Heterophorie, dissoziiert.

Heterophorie, assoziiert

Wird vermehrt ersetzt durch den Begriff:
JAusgleichsprisma”. Bezeichnet die Prismen-
starke, die erforderlich ist, um die Nonius-
Linien eines Fixationsdisparitats-Tests aus-
zurichten. Dies ist streng genommen keine
Heterophorie, da nur ein Teil des Gesichts-
feldes des Tests dissoziiert wird, wahrend der
Rest des Feldes fusioniert ist. Die fusionierba-
ren Bereiche werden oft als Fusionsverriege-
lung bezeichnet.
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Heterophorie, dekompensierte (Goersch)
Eine nicht mehr voll motorisch kompensierte
Heterophorie/ Winkelfehlsichtigkeit, bei der
normales Binokularsehen durch Fixationsdi-
sparation (MKH) erster und/oder zweiter Art
aufrechterhalten wird.

Heterophorie, dekompensierte

Im internationalen Sprachgebrauch ist es
eine Heterophorie, die Beschwerden oder
Suppressionen verursacht. Die Beschwerden
entstehen im Zusammenhang mit visuellen
Aufgaben, insbesondere bei Nah-Arbeit. Das
Ausruhen der Augen lindert normalerweise
die Symptome. Eine fehlerhafte Brillenkorrekti-
on kann auch zu einer dekompensierten Hete-
rophorie fihren, genauso wie eine Verschlech-
terung des allgemeinen Gesundheitszustands
oder psychische Zustdnde wie starke Angst.
Die dekompensierte Heterophorie dieser De-
finition manifestiert sich meist als Fixationsdis-
paritat.

Heterophorie, dissoziiert

Siehe: Heterophorie

Kompensation

Der Ausgleich eines nicht-idealen oder
krankhaften Zustandes durch eine Verande-
rung eines anderen Zustandes. Dies kann
darin bestehen, dass eine Leistungseinbu-
Be durch gesteigerte Tatigkeit ausgeglichen
wird. Oder die Anpassung an eine gestorte
Funktion durch Gegenregulierung.

Korrespondenz

Die sensorische Beziehung der Netzhaute
beider Augen bezlglich ihrer monokularen
Richtungswerte (retinale Korrespondenz).
Die retinale Korrespondenz ist im Grunde
eine kortikale Korrespondenz. Das heift,
dass diese sensorische Leistung nicht auf der
Netzhaut selbst, sondern erst im Kortex statt-
findet. (DIN 5340-251)

Makropsie

Zustand, bei dem ein Objekt zu groB3 wahrge-
nommen wird. Makropsie kann sich beziehen
auf den Vergleich zu friheren GroéBenwahr-
nehmungen, auf den Vergleich zum anderen
Auge und sogar auf Vergleiche von Netzhaut-
regionen. Mégliche Ursachen sind Anderun-
gen im optischen System oder in der Dichte
des Rasters der Rezeptoren. Bei prismatischen
Korrektionen entsteht oft Makropsie aufgrund
der veranderten Akkommodation und Ver-
genz durch die verdndert wahrgenommene
Entfernung. (DIN 5340-261)

Mikropsie

Zustand, bei dem ein Objekt zu klein wahrge-
nommen wird. Mikropsie kann sich beziehen
auf den Vergleich zu friheren GréBenwahr-
nehmungen, auf den Vergleich zum anderen
Auge und sogar auf Vergleiche von Netz-
hautregionen. Mdégliche Ursachen wie bei
Makropsie. (DIN 5340-268)

Mikrostrabismus
Ein unauffélliger Strabismus mit kleinem
Winkel (weniger als 10 pdpt). Wenn die Ab-
weichung zu klein ist oder wenn die Winkel
anomaler Netzhautkorrespondenz und ex-
zentrischer Fixation mit dem Abweichungs-
winkel Ubereinstimmen, kann der Schiel-
winkel nicht per Covertest erkannt werden.
Amblyopie im abweichenden Auge ist hdu-
fig vorhanden und auch Anisometropie. Pa-
tienten mit dieser Strabismus-Form zeigen
ein nahezu normales binokulares Sehen und
sind haufig ohne Symptome. Das Manage-
ment besteht normalerweise aus der Okklu-
sion bei Amblyopie und der Korrektion eines

eventuellen Refraktionsfehlers.

MKH
Mess- und Korrektionsmethodik nach H.-J.

Haase



