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Unsere Augen, das

sind Fenster zur

Welt, und solange

sie ihren Dienst tun,

denken wir kaum

darüber nach, wie

das Sehen  eigent-

lich funktioniert und

wodurch es gestört

werden könnte. Dass

die meisten Leute irgendwann einmal eine

Brille brauchen, wissen wir. Aber welche

ernsthaften Gefahren unseren Augen dro-

hen können und wie man diesen begegnen

muss – darüber haben die wenigsten Men-

schen bisher ausreichende Kenntnisse. 

Der Herausgeber dankt Herrn Professor

Ulrich Kellner, der in dieser Publikation auf

sehr verständliche Weise augenmedizini-

sche Sachverhalte darlegt und somit den

Patienten in die Lage versetzt, als kompe-

tenter Partner des Augenarztes zu agieren.

In diesem Sinne will die Broschüre popu-

lärwissenschaftlich informieren, aufklärend

wirken und zu vorbeugenden Augenunter-

suchungen aufrufen. Denn durch frühzeitiges

Erkennen und Behandeln können bleibende

Sehschädigungen und Erblindungen in 

vielen Fällen vermieden werden.

Dank auch für die Informationen im letzten

Kapitel, die aus der Sicht von Rehabili-

tationsfachleuten und Betroffenen Rat und 

Hilfe anbieten. Trotz eines hoch entwickel-

ten Standes der Augenheilkunde ist es 

noch nicht möglich, Sehbehinderung und 

Vorwort

Blindheit völlig zu besiegen. Derzeit leben 

in Deutschland rund 145.000 blinde und

500.000 sehbehinderte Menschen. Ge-

sicherte Angaben zur Häufigkeit einzelner

Augenkrankheiten sind schwer zu bekom-

men, und unterschiedliche Quellen berufen

sich auf zum Teil stark voneinander abwei-

chende Statistiken. So können Zahlen nur

einen etwaigen Anhaltspunkt bieten.

Rund zwei Millionen Menschen sind 

in Deutschland von der Altersabhängigen

Makuladegeneration betroffen. 800.000

Menschen sind am Grünen Star (Glaukom)

erkrankt. 600.000 Menschen werden jähr-

lich am Grauen Star (Katarakt) operiert,

wodurch ihr Sehvermögen gerettet werden

kann. 6.000 bis 8.000 Menschen erblinden

jährlich an den Folgen eines Diabetes.

Augenärzte, Augenoptiker und Selbsthilfe-

organisationen sind Ihre Partner, wenn es

um das Sehen oder um Sehprobleme geht.

Scheuen Sie nicht davor zurück, sich ent-

sprechenden Rat einzuholen. Geben Sie

diese Broschüre auch an Freunde und

Bekannte weiter; denn wenn es um das

Sehen geht, darf niemand die Augen 

verschließen.

Ihr

Jürgen Lubnau

Präsident des Deutschen Blinden- und

Sehbehindertenverbandes e. V.



7

darüber hinaus der Flüssigkeitsdruck in der

vorderen und hinteren Kammer geregelt.

Das Augeninnere besteht aus dem durch-

sichtigen Glaskörper. Er sorgt mit seinem

98 %igen Wassergehalt dafür, dass der

Augapfel, auch bei kleinen Verletzungen,

seine Spannung und Festigkeit behält.

Wie Bilder entstehen

Der Sehvorgang ist sehr komplex. Die op-

tischen Reize werden zunächst  durch die

Iris und die Linse gebündelt und als stark

verkleinertes und umgekehrtes Bild auf der

Netzhaut dargestellt. Die Zapfen und

Stäbchen auf der Netzhaut gliedern die

Lichtinformationen in verschiedene Be-

reiche auf: hell-dunkel (Stäbchen) und farbig

(Zapfen).

Die optischen Reize werden nun über

schwach elektrische Ströme (Nervenim-

pulse) durch den Sehnerv an das Seh-

zentrum des Gehirns weitergeleitet. Von

dort aus verteilen sich die Impulse an be-

nachbarte Gehirnregionen des Sehzentrums. 

Lichtempfindungen aufnehmen, verarbei-

ten und über den Sehnerv zum Gehirn lei-

ten. Die so genannten Stäbchen, die spe-

ziell am Rand der Netzhaut konzentriert

sind, ermöglichen das Schwarz-Weiß-

Sehen in der Dunkelheit. Für das Wahr-

nehmen von Farben bei Licht und bei

Dämmerung sowie scharfen Bildern sind

die Zapfen zuständig. Diese sind besonders

dicht in der Makula, dem gelben Fleck,

angesiedelt. Die Makula liegt in der Mitte

der Netzhaut und bezeichnet die Stelle des

schärfsten Sehens.

Etwa vier Millimeter von der Makula entfernt

liegt der blinde Fleck. Hier befinden sich

keine Lichtrezeptoren, da an dieser Stelle

der Sehnerv und die Blutgefäße, welche die

Netzhaut versorgen, in das Auge eintreten.

Unter der Hornhaut, die für die Lichtbre-

chung zuständig ist, liegt die mit durch-

sichtigem Gewebewasser gefüllte vordere

Augenkammer. Darunter befindet sich die

farbig-pigmentierte Regenbogenhaut (Iris),

welche das Sehloch (Pupille) umgibt. Die

Iris reguliert durch Zusammenziehen und

Weiten der Pupille den Lichteinfall in das

Innere des Auges. Hinter der Iris liegt die

Linse, die das einfallende Licht bündelt und

das Scharfsehen reguliert. Je nach Abstand

des betrachteten Objekts wird die Linse

durch die Zilliarmuskeln entweder abge-

flacht oder abgerundet. Diesen Vorgang

nennt man auch Akkommodation.

Nach innen grenzt die Linse an die hintere

Augenkammer, welches klares Gewebs-

wasser enthält und Linse und Hornhaut mit

Nährstoffen versorgt. Über einen Kanal wird6

Augenhöhle. Er wird durch die weiße,

derbe Lederhaut umschlossen, in der vorn

die durchsichtige Hornhaut eingelassen ist.

Unter der Lederhaut liegt die stark durch-

blutete Aderhaut, welche die darunter 

liegende Netzhaut (Retina) mit Sauerstoff 

und Nährstoffen versorgt. Die Retina be-

steht aus Millionen von Lichtzellen, die

Wie das Sehen funktioniert

Der Mensch nimmt rund 85 % der Informa-

tionen seiner Umwelt durch das Auge wahr.

Es ist damit unser mit Abstand wichtigstes

Sinnesorgan.

Eingebettet in Fettgewebe, liegt der kugel-

förmige Augapfel gut geschützt in der

Aufbau und Funktion des Auges

Die Abbildung zeigt einen Querschnitt durch das Auge mit Benennung der einzelnen Strukturen.

Hintere Kammer
Regenbogenhaut
Vordere Kammer
Pupille
Hornhaut
Linse

Linsenbänder
Bindehaut

Ziliarmuskel

Muskeln des Augapfels

Lederhaut
Aderhaut

Netzhaut
Glaskörper

Gelber Fleck
Blinder Fleck

Sehnerv
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ein Zeichen dafür sein, dass die Augen-

muskeln angestrengt sind und die Augen-

oberfläche etwas ausgetrocknet ist. Solche

Zeichen sollten mit einer Arbeitspause

beantwortet werden. Treten regelmäßig Be-

schwerden mit trockenen oder gereizten

Augen auf, ist die Anwendung von Tränen-

ersatzmitteln sinnvoll.

Verletzungen verhindern

Empfehlenswert ist, bei Heimwerkerarbei-

ten (z.B. mit Hammer und Meißel), bei

Gartenarbeit, aber auch bei der Hausarbeit

mit ätzenden Stoffen eine Schutzbrille zu

tragen, die die Gefahr der Verletzung 

und Verätzung weitgehend verhindert. Bei

Sportarten mit kleinen Bällen sind entweder

Schutzbrillen sinnvoll (z.B. Squash) oder die

notwendigen Verhaltensmaßregeln einzu-

halten (z.B. Golf).

Als besonders verletzungsträchtig haben

sich so genannte "Gepäckspinnen" für

Autodächer oder Fahrräder herausgestellt,

bei denen sich das gespannte Gummiband

mit dem daran befestigten Haken lösen und

in das Auge schnellen kann, dabei entste-

hen typischerweise schwere Verletzungen.

Andere Befestigungsmöglichkeiten sind

daher vorzuziehen. 

Ebenso mit hohem Risiko behaftet sind

Glasflaschen mit kohlensäurehaltigen Er-

frischungsgetränken, die bei heißem Wetter

aus dem Getränkemarkt in den Kofferraum

des Autos gestellt werden, dort auf der Fahrt

durchgeschüttelt und aufgewärmt werden

und anschließend beim Abstellen aus dem

Kofferraum explodieren können - hier sind

Kunststoff-Flaschen eindeutig von Vorteil.8

sein. Daher sollte in diesen Fällen eine

hochdosierte zusätzliche Einnahme von

Vitaminen nur nach Rücksprache mit dem

Augenarzt erfolgen.

Nicht Rauchen

Rauchen ist ein in verschiedenen Studien

nachgewiesener Risikofaktor für die Ent-

stehung einer altersabhängigen Maku-

ladegeneration, aber auch bestimmter

Erkrankungen des Sehnervs. Bei der

Makuladegeneration ist das Risiko zu er-

kranken nicht nur erhöht, Raucher erkran-

ken im Schnitt auch 10 Jahre früher als

Nichtraucher. Ein Verzicht auf das Rauchen

ist sicher von Vorteil (auch) für die Augen.

Überlastung vermeiden

Unsere Augen haben den Vorteil, dass man

sie durch das Sehen nicht abnutzen kann.

Eine dauerhafte Schädigung der Augen z.B.

durch langes Lesen oder Computerarbeit 

ist also nicht möglich. Sehr wohl können 

aber Kopfschmerzen und Augenbrennen

In der Regel brauchen wir an unsere Augen

nicht zu denken, sie arbeiten zuverlässig

und problemlos. Es gibt nur wenige

Vorsichtsmaßnahmen, denen man Beach-

tung schenken sollte.

Auf die Ernährung achten

Die Augen und insbesondere die Netzhaut

benötigen einige spezifische Substanzen

(z.B. Vitamin A, Lutein), die aus der

Nahrung aufgenommen werden müssen.

Eine ausreichende, abwechslungsreiche

Ernährung entsprechend den Empfeh-

lungen der Deutschen Gesellschaft für

Ernährung ist in Deutschland üblicherweise

geeignet, diesen Bedarf zu decken. Dazu

gehören ein großer Nahrungsanteil an

Gemüse und Obst, moderate Mengen an

Fleisch, wenig tierisches Fett und ausrei-

chend Bewegung. Eine zusätzliche Ein-

nahme von Vitaminpräparaten ist in der

Regel nicht notwendig. Bei bestimmten

Augenerkrankungen können zusätzliche

Vitamine sinnvoll, aber auch schädlich 

Was tut den Augen gut?



Insbesondere periphere Gesichtsfeldaus-

fälle (keine Seheindrücke am Rand des

Gesichtsfeldes) werden oft spontan nicht

bemerkt. Die Prüfung des Gesichtsfeldes

ist von erheblicher Bedeutung in der

Diagnosestellung und Differenzialdiagnose

von Erkrankungen. Sie ist wichtig für die

gutachterliche Einschätzung zur Beurtei-

lung der Minderung der Erwerbsfähigkeit,

weil hierfür sowohl der Visus als auch das

Gesichtsfeld als Kriterien herangezogen

werden.

Fotografie des Augenhintergrundes 

(= Fundusfotografie)

Sichtbare Veränderungen des Augen-

hintergrundes kann der Augenarzt zwar

beschreiben, jedoch sind geringe Verän-

derungen aufgrund dieser Beschreibung

nicht immer sicher zu identifizieren. Aus

diesem Grunde empfiehlt sich die fotografi-

sche Dokumentation.

Beim Augenarzt wird eine Reihe von

Untersuchungsmethoden eingesetzt, deren

Sinn und Notwendigkeit im Folgenden kurz

erläutert wird: 

Sehschärfenprüfung (= Visusbestimmung)

Dabei wird die zentrale Sehschärfe und das

Vorhandensein möglicher Brechkraftfehler

geprüft. Soll die erforderliche Stärke von

Brillengläsern bestimmt werden, sind noch

weitere Untersuchungen notwendig.

Spaltlampenuntersuchung

An der Spaltlampe werden die vorderen

Augenabschnitte (z.B. Hornhaut, Linse)

untersucht. In der Regel erfolgt mit einem

Zusatzgerät an der Spaltlampe die

Messung des Augeninnendrucks.

Augenhintergrundspiegelung 

(= Ophthalmoskopie)

Dabei erfolgt die Untersuchung von

Glaskörper, Netzhaut und Aderhaut. Unter

Umständen müssen dazu Augentropfen

verabreicht werden, die die Pupille erwei-

tern (= kein Autofahren zulässig und erhöhte

Blendempfindlichkeit!).

Gesichtsfeldprüfung (= Perimetrie)

Die Gesichtsfeldprüfung dient zur Fest-

stellung von Ausfällen im Sehfeld, die bei

einer Reihe von Erkrankungen auftreten

können. Bei der Untersuchung verfolgt der

Patient einen nach allen Richtungen wan-

dernden Lichtpunkt. Dort, wo der Punkt

nicht mehr wahrgenommen wird, hat der

Betroffene kein Sehfeld. 11

Schau mir in die Augen! Wie und warum?
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eingenommen werden müssen (z.B. mit

den Substanzen Chloroquin, Ethambutol,

Amiodarone).

Selbstverständlich ist eine augenärztliche

Untersuchung bei allen Störungen des

Sehens oder bei Schmerzen am Auge 

indiziert. Eine Augenuntersuchung sollte

ebenfalls umgehend erfolgen, wenn Blitze

und Trübungen im Auge auftauchen, weil

sich dahinter eine gefährliche, aber

schmerzfreie Netzhautablösung verbergen

kann. Kopfschmerzen können ihre Ursache

in Augenveränderungen haben. Ein ver-

mehrtes Stoßen an Gegenständen und

Stolpern kann darauf hinweisen, dass das

Umfeldsehen eingeschränkt ist.

Bei Kindern gibt es eine Reihe besonderer

Hinweise. Kein Kind ist zu klein für eine

augenärztliche Grunduntersuchung. Um

eine Schwachsichtigkeit zu vermeiden, ist

eine jährliche augenärztliche Vorsorge-

untersuchung bis zur Einschulung sinnvoll.

Sind Sehstörungen auffällig, sollte eben-

falls umgehend eine Untersuchung er-

folgen. Alle Eltern untersuchen selbst 

regelmäßig die Augen ihrer Kinder – man

muss nur danach schauen: Bei Fotoauf-

nahmen mit Blitzlicht tauchen oft rote

Flecken in der Pupille auf. Diese sind ein

Zeichen dafür, dass das Kind mit beiden

Augen fixiert hat. Ist dagegen immer nur

eine Pupille rot oder gar eine Pupille 

weiß (= Leukokorie), sollte umgehend eine

augenärztliche Untersuchung erfolgen. 

Das Auge ist in unserer heutigen Um-

welt das wichtigste Kommunikationsorgan.

Regelmäßige Kontrollen der Augen geben

die Sicherheit, dass sich keine Probleme

unbemerkt entwickeln. Sie garantieren,

dass durch eine optimale Korrektur von

etwaigen Sehfehlern das Sehen gut und

beschwerdefrei bleibt. Insbesondere bei

der Arbeit am Computer empfiehlt sich 

eine regelmäßige Augenkontrolle, um die

Sehfähigkeit, etwaige Fehlsichtigkeiten 

und den Arbeitsabstand bestmöglich auf-

einander abzustimmen. 

Das Risiko von Augenerkrankungen steigt

mit zunehmendem Lebensalter. Eine jährli-

che Kontrolle des Augeninnendrucks ist ab

dem 40. Lebensjahr sinnvoll. Autofahrer

sollten ab dem 50. Lebensjahr regelmäßig

die Augen prüfen lassen, da manche Er-

krankungen mit langsamer Sehverschlech-

terung dem Betreffenden erst im fortge-

schrittenen Stadium auffallen. Bei stärkerer

Kurzsichtigkeit ist eine Untersuchung der

äußeren Netzhaut empfehlenswert, da hier

ein erhöhtes Erkrankungsrisiko besteht.

Sind in der Familie Augenerkrankungen

bekannt (z.B. Glaukom, altersabhängige

Makuladegeneration, Netzhautablösung),

sollten für diese Erkrankungen gezielte

Vorsorgeuntersuchungen erfolgen, da bei

Früherkennung der Schaden minimiert 

werden kann. Vorsorgliche Untersuchungen

sind auch sinnvoll, wenn wegen All-

gemeinerkrankungen Medikamente mit

möglichen Nebenwirkungen am Auge 

Signale ernst nehmen …

Augeninnendruckmessung:
Nach Betäubung und Anfärbung der Horn-
hautoberfläche mit Augentropfen lässt sich
der Augeninnendruck unter Verwendung
blauen Lichts an der Spaltlampe messen.



Strukturveränderungen in der Makula (z.B. 

bei Makuladegeneration), aber auch Ver-

änderungen der Nervenfaserschicht der

Netzhaut (z.B. bei Glaukom) sehr genau

erfassen und im Verlauf beobachten.

Retinale Tomographie (HRT)

Mit dieser Untersuchung ist es möglich,

flächige Oberflächenprofile an der Netzhaut

und am Sehnervenkopf zu bestimmen. 13

Aus diesen Messungen lässt sich ein drei-

dimensionales Bild errechnen, mit dem z.B.

die Vertiefung des Sehnervenkopfes beim

Glaukom dargestellt und im Verlauf kontrol-

liert werden kann.

Pachymetrie

Mit diesem Verfahren wird die Hornhaut-

dicke vermessen. Die Hornhautdicke ist ein

wichtiger Faktor bei der Beurteilung des

Augeninnendrucks und des Glaukomrisikos. 

Ganzfeld-Elektroretinogramm (ERG) 

Das ERG erlaubt die Messung von

Summenantworten der Netzhaut, die bei

spezifischer Beleuchtung der Netzhaut 

entstehen. Das ERG ist die genaueste

Möglichkeit, Funktionsstörungen der ge-

samten Netzhaut zu entdecken und diffe-

renziert zu analysieren. Es ist die wesentli-

che Untersuchung bei der Abklärung ver-

erbbarer Netzhauterkrankungen.

Multifokales  Elektroretinogramm

(mfERG) 

Im Gegensatz zum Ganzfeld-ERG unter-

sucht das mfERG gezielt die Funktion der

Netzhautmitte (= Makula). Mit dem mfERG

ist eine Früherkennung von Makulaerkran-

kungen teilweise schon möglich, bevor am

Augenhintergrund sichtbare Veränderun-

gen auftreten.

Elektrookulogramm (EOG)

Mit dem EOG wird die Zusammenarbeit

zwischen der Netzhaut und dem Pigment-

epithel untersucht. Bei einzelnen Erkran-

kungen (M. Best) ist das EOG hilfreich, um

das Risiko einer Vererbung zu bestimmen.

12

Abb. 1 Normaler Augenhintergrund:
Zu erkennen sind der Sehnervenkopf
(Papille), von dem die Blutgefäße ausstrahlen
- hier beginnt der Sehnerv -; und im Zentrum
die Makula, die Stelle des schärfsten Sehens.

Abb. 2 Normale Autofluoreszenz:
Die Papille (Sehnervkopf) und die Netzhaut-
gefäße erscheinen dunkel, die Stelle des
schärfsten Sehens ist etwas dunkler, das übri-
ge Pigmentepithel zeigt eine relativ gleichmä-
ßige Autofluoreszenz.

1

2

Multifokales Elektroretinogramm:
Durch zahlreiche schwarz-weiße Sechseck-
muster auf einem Bildschirm lässt sich die
Makula sehr detailliert untersuchen.

Messung der Autofluoreszenz

Die Messung der Autofluoreszenz erlaubt

die Untersuchung des retinalen Pigment-

epithels (RPE), welches für die Ernährung

der lichtempfindlichen Zellen der Netz-

haut zuständig ist. Diese neue Methode ist

geeignet, Frühveränderungen im RPE 

darzustellen, bevor diese bei der Spie-

gelung des Augenhintergrundes erkannt 

werden können. 

Fluorescein-Angiografie

Dies ist eine Untersuchung der Gefäße 

am Augenhintergrund mit dem Farbstoff

Fluorescein. Dazu wird der Farbstoff in eine

Armvene injiziert, und mit Hilfe einer spezi-

fischen Filtertechnik werden Fotografien

des Augenhintergrundes aufgenommen.

Spezifische Gefäßveränderungen und Ge-

fäßneubildungen z.B. bei Makuladegene-

ration lassen sich darstellen und erlauben

die Entscheidung über eine Behandlung.

Die Untersuchung erfordert eine Weit-

stellung der Pupille. 

Indocyaningrün-Angiografie

Die Indocyaningrün-Angiografie ist eine

Untersuchung der Gefäße am Augen-

hintergrund mit dem Farbstoff Indocyanin-

grün, mit dem sich besonders Veränderun-

gen an den Aderhautgefäßen darstellen

lassen. In bestimmten Situationen sieht

man mit diesem Farbstoff mehr als mit

Fluorescein. Der Untersuchungsablauf ist

ähnlich wie bei der Fluorescein-Angiografie.

Optische Kohärenztomographie (OCT)

Mit dieser Untersuchung ist es möglich,

eine Querschnittsdarstellung der Netz-

haut vorzunehmen. Dadurch lassen sich

Visuell evozierte Potenziale (VEP)

Mit dem VEP wird die Latenzzeit gemes-

sen, die das Licht vom Auftreffen auf die

Netzhaut des Auges bis zum Eintreffen im

ersten Sehzentrum des Gehirns braucht.

So ist eine Untersuchung der gesamten

Sehbahn vom Auge zum Gehirn möglich. 

Molekulargenetische Untersuchung

Eine molekulargenetische Analyse (durch

Genetiker) erlaubt den Nachweis von

Genmutationen bei einer Reihe (aber noch

nicht bei allen) vererbbarer Erkrankungen.

Damit können die Ursachen der Erkran-

kung geklärt und zur sicheren Beratung von

Patient und Familie herangezogen werden.

Darüber hinaus ist die Kenntnis der

Genmutation in bestimmten Fällen hilfreich,

um den Sinn bzw. das Risiko von zusätz-

licher Vitamineinnahme zu beurteilen.



Katarakt

Die Katarakt (= Grauer Star, Linsentrübung)

ist die häufigste Augenerkrankung bei älte-

ren Menschen. Während eine Katarakt in

den Industrieländern nahezu immer erfolg-

reich behandelt werden kann, zählt sie in

den Entwicklungsländern aufgrund fehlen-

der Behandlungskapazitäten zu einer der

häufigsten Erblindungsursachen.

Im Laufe des Lebens wächst die Linse im

Auge und nimmt an Volumen zu. Damit 

einher geht eine zunehmende Unbeweglich-

keit der Linse, diese hat ab ca. dem 

40. Lebensjahr die Alterssichtigkeit (= Pres-

byopie) zur Folge. In der Regel entwickelt

sich die Katarakt langsam und wird des-

wegen nicht immer bemerkt. 

Durch die Entstehung der Katarakt kommt

es zu einer Sehverschlechterung, zur

Abnahme der Kontrastsehschärfe, zu Blen-

dungsempfindlichkeit oder zu einer Ände-

rung der notwendigen Brillenkorrektur. 15

an dem Ort, an dem sich zuvor die eigene

Linse befand. Das Operationsrisiko ist 

relativ gering. Nach der Operation kann es

zur Ausbildung eines Nachstars kommen,

wenn sich die verbliebene Linsenkapsel

trübt. Ein solcher Nachstar kann mit einem

Laser erfolgreich behandelt werden. Auch

nach der Operation ist in der Regel eine

Brille zum Lesen erforderlich. 

Neue Formen von Kunstlinsen, so genann-

te multifokale Linsen, ermöglichen den

Verzicht auf eine Lesebrille, sind aber in der

Abbildungsqualität schlechter. Eine andere

neue Entwicklung sind Kunstlinsen mit spe-

ziellen Filtern, um das Risiko für eine 

altersabhängige Makuladegeneration zu

senken. Der Wert dieser Linsen kann noch

nicht abschließend beurteilt werden.

Wesentlich seltener ist eine angeborene

Katarakt beim Säugling. Diese fällt dadurch

auf, dass die Pupille nicht dunkel ist, son-

dern einen weißen Reflex zeigt. Abhängig

von der Ausprägung bedarf eine ange-

borene Katarakt einer raschen Operation

unter Umständen bereits in den Tagen 

nach der Geburt, da anderenfalls der

Sehvorgang nicht erlernt werden kann und

damit eine lebenslange schwerste Seh-

behinderung entsteht.

14

Hinweise auf das Vorliegen einer Katarakt

sind Probleme beim scharfen Sehen, starke

Blendungsempfindlichkeit z. B. bei Sonnen-

licht oder bei Gegenverkehr in der Nacht,

aber auch die Feststellung, dass man plötz-

lich ohne Lesebrille wieder Lesen kann. 

Die Behandlung einer Katarakt ist nur durch

eine Operation möglich. Die Indikation ist in

der Regel gegeben, wenn das Sehen sub-

jektiv durch die Katarakt beeinträchtigt oder

wenn die Sehschärfe z.B. zum Autofahren

nicht mehr ausreichend ist. 

Eine Katarakt kann auch gleichzeitig mit

einem Glaukom oder einer altersab-

hängigen Makuladegeneraition vorliegen.

Insbesondere bei der altersabhängigen

Makuladegeneration kann die Abschätzung,

welcher Anteil der Sehstörung durch die

Katarakt und welcher durch die Makulade-

generation verursacht wird, schwierig sein.

Da eine Kataraktoperation den Verlauf der

Makuladegeneration negativ beeinflussen

kann, sollte bei Vorliegen einer alters-

abhängigen Makuladegeneration eine

Katarakt nicht zu früh operiert werden. 

Die Kataraktoperation wird heute in der

Regel ambulant und in lokaler Betäubung

durchgeführt. Bei der Operation wird durch

einen kleinen Schnitt die getrübte Linse

weitgehend bis auf die äußere Linsen-

kapsel entfernt. Anschließend wird eine

Kunstlinse in die verbleibende Linsenkap-

sel eingesetzt. Die Kunstlinse sitzt genau

Was sollte man über die wichtigsten
Augenkrankheiten wissen?

Seheindruck bei Katarakt (Grauer Star)

Abb. 1 Katarakt:
Mit der Spaltlampe ist in der Pupille die ge-
trübte, gelblich-bräunliche Linse zu erkennen.

Abb. 2 Kunstlinse nach Kataraktoperation:
Bei weitgestellter Pupille ist unten der Rand
der Kunstlinse zu erkennen, die beiden 
kleinen runden Öffnungen oben und unten
sind in der Kunstlinse, um diese bei der
Operation zu führen. Bei normaler Pupille
werden diese Öffnungen durch die Regen-
bogenhaut verdeckt.

1
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Vermessung der Nervenfaserschicht und

des Sehnervenkopfes verbessert die Mög-

lichkeit, Schäden durch ein Glaukom früh-

zeitig zu erkennen. 

Eine erfolgreiche Therapie ist meist mit der

regelmäßigen Anwendung von Augentrop-

fen möglich. Die Art der Augentropfen muss

individuell für jeden Patienten angepasst

werden. Nur wenn sich der Augeninnen-

druck mit Medikamenten nicht einstellen

lässt, ist eines der verschiedenen operati-

ven Verfahren zur Behandlung indiziert. 

Eine erfolgreiche Behandlung verlangt von

den betroffenen Patienten die tägliche16

die Durchblutung im Auge vermindert, diese

verminderte Durchblutung führt zu einem

schrittweisen Ausfall von Nervenfasern des

Sehnervs. Dieser Nervenfaserausfall hat zur

Folge, dass im Gesichtsfeld Ausfälle entste-

hen. Da sich die Ausfälle zu Beginn außer-

halb des Zentrums befinden und sich lang-

sam entwickeln, fallen sie in der Regel nicht

auf. Da das Offenwinkelglaukom in der Regel

keine Beschwerden oder Schmerzen verur-

sacht,  werden Symptome vom Patienten erst

bemerkt, wenn sie weit fortgeschritten sind.

Unbehandelt kann ein Glaukom zur voll-

ständigen Erblindung führen.

Da bei frühzeitiger Erkennung eines

Glaukoms heute sehr gute Behandlungs-

möglichkeiten existieren, die ein Fort-

schreiten in fast allen Fällen verhindern

können, kommt der Vorsorgeuntersuchung

auf ein Glaukom eine hohe Bedeutung zu.

Wichtig ist diese Vorsorgeuntersuchung bei

allen Menschen ab dem 40. Lebensjahr,

eine frühere Untersuchung ist sinnvoll,

wenn bereits andere Familienmitglieder 

an einem Glaukom erkrankt sind. Bei der

Vorsorgeuntersuchung wird der Augeninnen-

druck gemessen und der Sehnervenkopf

biomikroskopisch untersucht. Bei verdächti-

gen Veränderungen ist die detaillierte

Prüfung des Gesichtsfeldes wichtig, um

Funktionsausfälle erkennen zu können.

Zusätzliche Verfahren sind sinnvoll, um das

Risiko genauer abzuschätzen. So beein-

flusst die Hornhautdicke den gemessenen

Wert des Augeninnendrucks. Die Hornhaut-

dickenmessung (= Pachymetrie) ist auch

sinnvoll, weil Menschen mit dünner

Hornhaut ein höheres Risiko für ein fort-

schreitendes Glaukom haben. Eine genaue

Glaukom

Das Glaukom (= Grüner Star) ist eine der

häufigsten Erblindungsursachen in der Welt.

Es gibt verschiedene Formen von Glau-

kom mit unterschiedlichen Ursachen und

Behandlungsmöglichkeiten. Die häufigste

Glaukomform, auf die sich die folgenden

Ausführungen beschränken, ist das so ge-

nannte Offenwinkelglaukom. Dieses beginnt

für den Patienten unbemerkt und macht

erst dann eindeutige Symptome, wenn es

weit fortgeschritten ist.

Das Auge benötigt für seine normale

Funktion einen normalen Augeninnendruck.

Ein normaler Augeninnendruck liegt zwi-

schen 10 und 20 mm Hg. Dieser wird

dadurch hergestellt, dass im Auge im

Ziliarkörper ständig Kammerwasser ge-

bildet wird. Das Kammerwasser fließt 

über bestimmte Wege (Trabekelwerk,

Schlemm'scher Kanal) im Kammerwinkel

wieder aus dem Auge ab. Wenn die

Abflussfähigkeit des Trabekelwerks im

Kammerwinkel mit zunehmendem Alter

nachlässt, kann es zu einem allmählichen

Anstieg des Augeninnendrucks kommen.

Mit steigendem Augeninnendruck wird 

Abb. 1 Glaukompapille:
Der Sehnervenkopf zeigt eine Vertiefung
(Exkavation), weil Nervenfasergewebe durch
das Glaukom zugrunde gegangen sind. Die
Blutgefäße sind nicht mehr in der Mitte der
Papille, sondern seitlich verlagert. Die
Sehschärfe ist noch völlig normal, es beste-
hen aber Gesichtsfeldausfälle.

Abb. 2 Darstellung der Topographie
einer Glaukompapille am HRT:
Der hier gezeigte Überblick zeigt an den
Farben (links) und Symbolen (rechts)
Veränderungen der Papille. Wegen der hohen
normalen Variabilität ist die Detailauswertung
für die Beurteilung entscheidend.

Gesichtsfeldausfall bei Glaukom:
Die dunklen Punkte oben und unten kenn-
zeichnen die Bereiche des Gesichtsfeldaus-
falls. Die Stelle des schärfsten Sehens liegt
an der Kreuzung der beiden Linien, sie ist
vom Gesichtsfeldausfall nicht betroffen und
die Sehschärfe ist gut. Der normale blinde
Fleck, der dem Sehnervenkopf am Augen-
hintergrund entspricht, findet sich zwischen
den beiden senkrechten Strichen links an der
horizontalen Linie. Der glaukombedingte
Gesichtsfeldausfall reicht von oben bis an
den blinden Fleck heran.

Seheindruck bei Glaukom (Grüner Star)
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Anwendung von Augentropfen und die

regelmäßige Kontrolle beim Augenarzt bei

einer Erkrankung, von der er selbst in der

Regel nichts merkt. Bei früher Erkennung

des Glaukoms und konsequenter Behand-

lung lässt sich heute in fast allen Fällen 

ein Fortschreiten des Glaukomschadens

vermeiden.

Seltenere Formen des Glaukoms sind das

angeborene (= kongenitale) Glaukom, das

beim Säugling durch "große Augen" erkenn-

bar ist; das Engwinkelglaukom, das sich 

in der Regel akut durch starke Schmerzen

bemerkbar macht, und Sekundärglaukome,

die als Komplikationen bei anderen Erkran-

kungen, z.B. der diabetischen Retinopathie

oder der Uveitis, auftreten können.



Sind einmal Funktionsstörungen durch eine

diabetische Netzhauterkrankung einge-

treten, lassen sich diese in der Regel kaum

mehr heilen. Je früher Veränderungen

erkannt werden, desto besser gelingt es,

das Fortschreiten zu verhindern. Deswegen

ist es wichtig, dass sich Diabetiker regel-

mäßig augenärztlich untersuchen lassen. 

Bei Typ I Diabetikern ist der Beginn des

Diabetes in der Regel bekannt, diese soll-

ten ca. 5 Jahre nach der Feststellung des

Diabetes erstmals zum Augenarzt gehen.

Bei Typ II Diabetikern ist nicht bekannt, wie

lange der Diabetes mellitus schon besteht,

daher ist bei Feststellung des Diabetes eine

umgehende Augenuntersuchung sinnvoll. 

Sind keine Veränderungen am Augenhinter-

grund erkennbar, genügt eine Kontrolle in

einem Jahr. Sind dagegen diabetische

Netzhautveränderungen vorhanden, sind je

nach Art der Veränderung kürzere Kontroll-

intervalle oder eine Behandlung sinnvoll.

1918

Netzhautmitte statt, so dass sie ebenfalls

vom Patienten nicht bemerkt werden.

Symptomatisch werden die diabetischen

Netzhautveränderungen im fortgeschritte-

nen Stadium, wenn eine Blutung vor die

Netzhaut in den Glaskörperraum, eine

Netzhautablösung oder eine Flüssigkeits-

ansammlung in der Netzhautmitte (= Maku-

laödem) entstehen. 

In weit fortgeschrittenen Fällen kommt es

zu einer Erhöhung des Augeninnendrucks

(= Sekundärglaukom), die im Gegensatz

zum Offenwinkelglaukom nur schwer be-

handelt werden kann. Endpunkt der unbe-

handelten diabetischen Netzhauterkran-

kung ist die Erblindung. 

Risiken für die Entstehung einer diabeti-

schen Netzhauterkrankung sind eine

schlechte Einstellung des Blutzuckers; ein

schlecht eingestellter Bluthochdruck (=

Hypertonie) ist ein zusätzlicher Risikofaktor.

Diabetische Retinopathie

Die diabetische Netzhauterkrankung (= Re-

tinopathie) ist eine Spätfolge des Diabetes

mellitus. Sie kann bei jeder Form des

Diabetes mellitus eintreten. 

Die diabetische Stoffwechsellage führt zu

langsamen Veränderungen insbesondere

in den kleinen Blutgefäßen der Netzhaut,

aber auch in anderen Organen des

Körpers, zum Beispiel den Nieren. So sind

die Blutgefässe des Augenhintergrundes

ein Spiegel für die anderen, nicht so einfach

sichtbaren Blutgefäße des Körpers. 

In den kleinen Blutgefäßen kommt es

zunächst zu einer Verminderung der

Durchblutung, später verschließen sich

diese Blutgefäße ganz. Dadurch kommt 

es zur Mangeldurchblutung und reaktiv

durch die Ausschüttung von Wachstums-

faktoren aus der schlecht durchbluteten

Netzhaut zur Ausbildung neuer, aber an 

falscher Stelle wachsender Blutgefäße 

(= Proliferationen). 

Ähnlich wie beim Glaukom finden diese

Veränderungen vorwiegend nicht in der

Diabetische Retinopathie (2):
In der Makula finden sich zahlreiche Blutungen
sowie oberhalb der Stelle des schärfsten Sehens
ein ringförmiger Exsudatkranz, der zu einer
Verdickung der Netzhaut führt (Makulaödem).
Unten links und oben rechts erkennt man 
mehrere kleine Narben nach Laserbehandlung.

Diabetische Retinopathie (3):
Die dunklen Punkte sind alte, die hellen Flecken
links oben frische Laserherde zur Behandlung
der diabetischen Retinopathie.

Diabetische Retinopathie (1):
In der Makula finden sich zahlreiche spritzer-
ähnlich gelbliche Aufhellungen (Exsudate),
die zu einer Verdickung der Netzhaut führen
(Makulaödem). Unten links erkennt man meh-
rere kleine Narben nach Laserbehandlung.

Seheindruck bei Diabetischer Retinopathie

Sind Proliferationen oder ein diabetisches

Makulaödem vorhanden, ist in der Regel

eine Laserbehandlung erforderlich, um das

Fortschreiten der Veränderungen und eine

Zunahme der Funktionsstörungen zu ver-

meiden. Wenn die diabetische Retinopathie

weit fortgeschritten ist, kann eine Glas-

körperoperation (= Vitrektomie) zur Be-

handlung von Glaskörperblutungen oder

Netzhautablösungen notwendig sein. Bei

einem Sekundärglaukom sind zusätzliche

Maßnahmen zu ergreifen.

Bei regelmäßiger Vorsorgeuntersuchung,

guter Einstellung von Diabetes und Hyper-

tonie und frühzeitiger Behandlung können

Erblindungen durch eine diabetische Netz-

hauterkrankung weitgehend vermieden

werden. 



im Krankheitsprozess mit einer Akti-

vierung der Neubildung von Blutgefäßen. 

Diese Blutgefäße werden auch Neovas-

kularisation genannt, die entweder als sub-

retinal (= unter der Netzhaut liegend) oder

choroidal (= aus der Aderhaut kommend)

bezeichnet werden. Die choroidale Neo-

vaskularisation (=CNV) kann unter dem

Pigmentepithel bleiben oder durch das

Pigmentepithel unter der Netzhaut durch-

brechen. Da die neuen Gefäße Flüssigkeit

abgeben, kommt es zu einer umschrie-

benen Netzhautabhebung. Diese macht

sich durch ein Verzerrtsehen (= Metamor- 21

phopsien) bemerkbar. Ein solches Verzerrt-

sehen kann z.B. mit einem Rechen-

kästchenmuster (= Amsler- Netz), aber auch

an Badezimmerfliesen oder Türrahmen 

festgestellt werden. Weitere Komplikationen

können ein Wachsen der CNV, aber auch

massive Blutungen unter der Netzhaut sein.

Nur für die feuchte Form gibt es einige

Behandlungsmöglichkeiten. Allerdings haben

diese alle gemeinsam, dass in der Regel

das Sehvermögen nur auf einem deutlich

herabgesetzten Niveau stabilisiert werden

kann, das ursprüngliche Sehvermögen

lässt sich nicht wiederherstellen. Wichtig

zur Entscheidung über die Behandlungs-

möglichkeit ist die Durchführung einer

Farbstoffuntersuchung des Augenhinter-

grundes (= Fluorescein-Angiografie). Dabei

werden Art, Lage und Ausdehnung der

CNV beurteilt. Eine wichtige Entscheidung

ist die Unterteilung in „klassische“ und

„okkulte“ CNV. Diese Einteilung bezieht

sich auf die Art der Sichtbarkeit der CNV im

Angiogramm, die mit für die Behandlungs-

auswahl entscheidend ist. Gesicherte

Therapieoptionen sind eine Laserbehand-

lung oder eine photodynamische Therapie

(= spezielle Laserbehandlung mit zusätz-

licher Farbstoffgabe). In bestimmten Fällen

sind operative Maßnahmen sinnvoll, unter

Umständen eine Verlagerung der Makula

auf eine andere Stelle (= Makularotation).

Zahlreiche weitere Therapiemöglichkeiten

wurden getestet, haben sich aber nicht als

erfolgreich erwiesen. Derzeit wird die

Injektion von Medikamenten ins Auge 

getestet, die das Wachstum einer CNV 

behindern sollen. Die vorläufigen Ergeb-

nisse sind hoffnungsvoll, die endgültigen20

Stoffwechsels. Da die Dichte der Photo-

rezeptoren an der Stelle des schärfsten

Sehens (= Makula) am höchsten ist, ist hier

auch die Belastung von Pigmentepithel und

Bruch'scher Membran am stärksten. Im

Laufe des Lebens sammeln sich in beiden

Schichten Abbauprodukte des Stoffwech-

sels langsam an. Diese können als Drusen

am Augenhintergrund sichtbar werden.

Erstes Zeichen einer Funktionsstörung 

können Anpassungsschwierigkeiten in der

Dunkelheit sein. Bei Fortschreiten des

Krankheitsprozesses kann es zu weiteren

Veränderungen kommen, die sich in zwei

Gruppen unterteilen lassen. 

Die häufigere Form ist die so genannte

"trockene" Form der AMD. Bei dieser Form

kommt es zu einem langsamen Untergang

von Pigmentepithel und Photorezeptoren,

die häufig zu scharf begrenzten, insel-

artigen Ausfällen führt (= geographische

Atrophie), die schrittweise zusammenwach-

sen. Diese Form macht sich durch eine

schrittweise Sehverschlechterung insbe-

sondere beim Lesen bemerkbar, es fällt

auf, dass beim Lesen Buchstaben oder

Silben fehlen. Bei Verlust der Stelle des

schärfsten Sehens kann es zu einem 

deutlichen Sehverlust kommen. Für diese

Form der AMD gibt es noch keine gesicher-

ten Behandlungsmöglichkeiten, allerdings

ist der Verlauf oft langsamer als bei 

der "feuchten" Form.

Bei der "feuchten" Form der AMD kommt

es zu einer namensgebenden Flüssig-

keitsansammlung unter der Netzhaut oder 

dem Pigmentepithel. Ursache ist in der

Regel die Bildung von Wachstumsfaktoren

Altersabhängige
Makuladegeneration

Die altersabhängige Makuladegeneration

(= AMD) ist die häufigste Erblindungs-

ursache älterer Menschen in den Industrie-

ländern. Aufgrund ihrer Häufigkeit und der

begrenzten Behandlungsmöglichkeiten ge-

hört ihre Erforschung zu den wichtigsten

wissenschaftlichen Aufgaben in der Augen-

heilkunde. Große Studien haben gezeigt,

dass ca. ein Drittel der 75-jährigen Men-

schen Vorstadien einer AMD aufweisen 

(= altersabhängige Makulopathie genannt),

die Häufigkeit einer schweren Sehbehin-

derung aufgrund einer altersabhängigen

Makuladegeneration beträgt in diesem Alter

ca. 8 Prozent. Mit steigendem Alter nimmt

das Risiko einer Erkrankung zu.

Ursache der AMD sind Veränderungen 

im retinalen Pigmentepithel und der

Bruch'schen Membran. Diese unter den

lichtempfindlichen Photorezeptoren gelege-

nen Schichten des Auges sind für die

Ernährung und Regeneration der Photo-

rezeptoren ebenso verantwortlich wie für

den Abtransport von Abbauprodukten des

Abb. 1 Drusen:
Zahlreiche fleckförmige gelbliche Ablagerungen
unter dem Pigmentepithel, die teilweise 
miteinander in Verbindung stehen, sind zu
erkennen. 

Abb. 2 Feuchte Makuladegeneration:
In der Makula findet sich eine Gefäßneubildung,
mit Blutungen am Rand und Anhebung der
zentralen Netzhaut, was zu Verzerrtsehen führt.

1
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Seheindruck bei altersabhängiger
Makuladegeneraton
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Behandlung zu spät zum Augenarzt. Daher

ist es insbesondere bei älteren Menschen

wichtig, die Augen hin und wieder ab-

wechselnd zu testen und bei Sehver-

schlechterung oder Verzerrtsehen umge-

hend einen Augenarzt aufzusuchen. Bei

Verwandten von Patienten mit AMD ist ab 

dem 50. Lebensjahr eine jährliche Kontrolle

des Augenhintergrundes zur Früherken-

nung und ggf. Behandlung von Frühstadien

ratsam.

Vitaminpräparaten und Nahrungsergän-

zungsmitteln ist nur bei bestimmten Vor-

stadien der AMD als sinnvoll nachgewiesen

worden und sollte nur nach augenärztlicher

Untersuchung erfolgen. 

Wichtig ist, dass die Chancen einer

Behandlung mit der Schnelligkeit der

Diagnosestellung steigen. Leider kommen

Patienten mit prinzipiell behandelbaren

Formen der AMD häufig für eine

22

Ergebnisse der Studien müssen aber noch

abgewartet werden.

Für alle Formen der AMD gilt, dass nach

Stabilisierung des akuten Geschehens häu-

fig Kommunikationsschwierigkeiten durch

Probleme beim Lesen oder Erkennen von

Gesichtern bestehen. Eine Anpassung ver-

größernder Sehhilfen oder Lesegeräte

sowie die Arbeit mit einem Computer mit

Zusatzausstattung (Sprachausgabe, Scan-

ner, Schriftvergrößerungsprogramm) sind

sinnvoll, um die kommunikativen Möglich-

keiten auszunutzen und die individuelle

Unabhängigkeit soweit wie möglich zu

sichern.

Die Untersuchung von großen Bevölke-

rungsgruppen in verschiedenen Konti-

nenten hat einige Risikofaktoren für die

Entstehung einer AMD ergeben. Dazu

gehören das Alter, das Auftreten einer 

AMD bei anderen Familienmitgliedern, eine

blaue Augenfarbe und das Rauchen. Auch

wenn der Zusammenhang mit dem

Rauchen noch nicht ursächlich geklärt ist,

konnte gezeigt werden, dass das Risiko

einer AMD bei aktiven Rauchern deutlich

erhöht ist, so dass diese im Schnitt 10

Jahre früher erkranken als Nichtraucher.

Gleichzeitig ist das Rauchen der einzig ver-

meidbare Risikofaktor. 

Der Einfluss der Ernährung ist umstritten,

insbesondere auch, weil kurzfristige Er-

nährungsänderungen wahrscheinlich von

geringer Konsequenz sind. Möglicherweise

ist die Ernährung mit viel grünem Gemüse

(Spinat, Grünkohl, Mangold), das viel

Lutein enthält, sinnvoll. Die Einnahme von

Amsler-Test:
Rechenkästchenmuster mit zentralem Fixationspunkt zur Selbstprüfung der zentralen Netzhaut auf
Verzerrtsehen. Weiße Linien auf schwarzem Grund sind besser geeignet, als schwarze Linien auf
weißem Grund, um ein Verzerrtsehen zu erkennen. Für den Test verwenden Sie ggf. Ihre Lesebrille.
Halten Sie das Testgitter in den normalen Leseabstand (30-40 cm). Decken Sie ein Auge ab und
fixieren Sie den Punkt in der Mitte. Testen Sie dann das andere Auge. Sind Verzerrungen der Linien
erkennbar, besteht der Verdacht auf eine Erkrankung der Makula, die umgehend beim Augenarzt
abgeklärt werden sollte.

Abb. 1 Angiografie bei feuchter
Makuladegeneration:
Die Blutgefäße der Netzhaut sind farbstoffge-
füllt, in der Makula findet sich eine
Aufhellung, die einer klassischen choroidalen
Neovaskularisation entspricht.

Abb. 2 Autofluoreszenz bei trockener
Makuladegeneration (geographische
Atrophie):
Der dunkle Bereich in der Mitte zeigt den
Verlust des ansonsten in der Autofluoreszenz
aufleuchtenden Pigmentepithels. Da dieses
fehlt, können in diesem Bereich auch die
lichtempfindlichen Zellen der Netzhaut nicht
funktionieren.

1

2



Netzhautablösung:
Im linken Bildbereich liegt die Netzhaut an.
Im rechten Bildbereich besteht eine
Netzhautablösung, die genau bis in die
Makula reicht.

Netzhautablösung:
Aus technischen Gründen ist das Bild teil-
weise unscharf. Links oben in der Ecke ist
als dunkler dreiecksförmiger Fleck das Loch
in der Netzhaut erkennbar. Im oberen und
mittleren Drittel des Bildes ist die Netzhaut in
zwei übereinanderhängenden Falten abge-
löst, im unteren Drittel liegt die Netzhaut an.
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Derzeit stehen verschiedene Verfahren zur

Behandlung einer Netzhautablösung zur

Verfügung, die abhängig von der jeweiligen

Situation ausgewählt werden können. Dazu

gehören das Eindellen des Auges mit einer

Plombe oder Cerclage oder die Glaskörper-

operation (= Vitrektomie) mit Stabilisierung

der wieder angelegten Netzhaut durch Gas

oder Silikon. Die Erfolgschancen einer

Operation liegen heute bei frühzeitiger

Operation bei 90 - 95 %, in den übrigen

Fällen lässt sich nahezu immer die Netzhaut

durch weitere Operationen wieder anlegen.

Die Geschwindigkeit, mit der eine Netz-

hautablösung auftreten kann, hängt auch

vom Alter ab: bei älteren Menschen, bei

denen der Glaskörper ganz verflüssigt ist,

kann sich bei einem großen Loch in 

der Netzhaut diese innerhalb weniger

Stunden ablösen. 

Umgekehrt kann es bei Kindern und

Jugendlichen z.B. nach einer Verletzung

Monate dauern, bis sich eine bemerkbare

Netzhautablösung entwickelt. Ein erhöhtes

Risiko besteht für kurzsichtige Menschen.
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Lichterscheinungen auslösen, diese wer-

den als Blitze wahrgenommen. Dies ist ein

wichtiges Warnzeichen, nur durch eine

umgehende Untersuchung mit Weitstellung

der Pupille lässt sich feststellen, ob mög-

licherweise ein Loch in der Netzhaut ent-

standen ist. 

Wenn sich bei der Untersuchung ein Loch

ohne Netzhautablösung findet, sollte es

z.B. mit Laserkoagulation behandelt wer-

den, damit eine Netzhautablösung vermie-

den werden kann. Wenn der Glaskörperzug

ein Loch in die Netzhaut reißt, kann die

Flüssigkeit aus dem Glaskörperraum unter

die Netzhaut dringen und diese ablösen.

Wird beim Einreißen der Netzhaut ein

Blutgefäß verletzt, kann es in das Auge hin-

einbluten, dies kann sich als "Rußregen",

aber auch als Schatten bemerkbar machen. 

Ist eine Netzhautablösung auf die äußeren

Anteile der Netzhaut beschränkt, muss sie

nicht sofort eine Sehstörung hervorrufen.

Ein Zeichen für eine zunehmende Netz-

hautablösung ist ein Schatten, der z.B. als

herabsinkender Vorhang oder aufsteigende

Wand wahrgenommen werden kann. Ist

auch die Netzhautmitte (Makula) betroffen,

kommt es zusätzlich zu einer starken

Minderung der Sehschärfe. 

Bei Auftreten einer Netzhautablösung ist

eine rasche operative Behandlung ange-

zeigt, um entweder eine Ablösung der

Makula zu verhindern oder die Makula

möglichst schnell wieder anzulegen. Wenn

die Makula länger abgelöst ist, vermindern

sich die Aussichten auf eine Erholung der

Sehschärfe nach der Operation.

Netzhautablösung /
Glaskörperabhebung

Eine Netzhautablösung tritt mit einer

Häufigkeit von 1:10.000 auf. Sie kann sich

ohne äußere Ursache, aber auch nach

Augenverletzungen oder sekundär bei ande-

ren Augenerkrankungen wie der Diabeti-

schen Retinopathie oder bei Tumoren im

Auge entwickeln. Tritt die Netzhautablösung

ohne weitere Ursache auf, ist sie in der

Regel durch ein Loch in der Netzhaut be-

dingt (= rhegmatogene Netzhautablösung).

Einer rhegmatogenen Netzhautablösung

geht üblicherweise eine Glaskörperab-

hebung voraus. Der Glaskörper ist eine

gelartige Substanz, die das Augeninnere

zwischen Linse und Netzhaut ausfüllt.

Im Laufe des Lebens kommt es zu degene-

rativen Veränderungen im Glaskörper, so

dass dieser sich verflüssigt und sich von

der Netzhaut abheben kann. Dies macht

sich dadurch bemerkbar, dass Trübungen

im Auge auftreten, die besonders beim

Blick gegen eine helle Fläche einen

Schatten auf die Netzhaut werfen und dann

als so genannte „fliegende Mücken“ sicht-

bar werden.

Diese Trübungen können störend sein, bil-

den sich jedoch in den meisten Fällen soweit

zurück, dass keine Behandlung erforderlich

ist. Nur bei stark störenden Glaskörper-

trübungen werden diese durch eine

Glaskörperoperation (= Vitrektomie) entfernt.

Bei einer Glaskörperabhebung kann der

Glaskörper an der Netzhaut ziehen und
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sein. Bei der Behandlung reichen in der

Regel Augentropfen nicht aus, da die hinte-

ren Augenabschnitte besser über die

Blutbahn erreicht werden, ist die Einnahme

von Tabletten erforderlich. Unter Umstän-

den ist auch bei der Uveitis posterior ein

operatives Vorgehen notwendig. Aufgrund

der Beteiligung der Netzhaut sind die

Auswirkungen auf das Sehvermögen bei

der Uveitis posterior in der Regel am stärk-

sten ausgeprägt.

Kommt es zum wiederholten Auftreten von

Uveitisschüben, muss die Behandlung im

akuten Schub auf die jeweils vorliegende

Symptomatik abgestimmt werden. Unter

Umständen sind im Verlauf ein oder mehre-

re operative Eingriffe (z.B. Glaskörper-

operation, Kataraktoperation, Behandlung

des Sekundärglaukoms) erforderlich. 

Darüber hinaus kann nach Abheilung des 

akuten Schubs eine Dauertherapie mit

Kortisonderivaten oder anderen immunsup-

pressiven Medikamenten nötig sein, um das

Ausbrechen neuer Schübe zu vermeiden. 

Unter Umständen bietet die Behandlung mit

Interferon langfristig bessere Perspektiven.

Bei der Behandlung der chronisch-rezidivie-

renden Uveitis sind regelmäßige Therapie-

kontrollen und die Anpassung der Behand-

lung an die jeweilige Situation am Auge

wesentliche Voraussetzung, um das Sehver-

mögen so gut wie möglich zu stabilisieren. 

Trotz der verschiedenen Behandlungsmög-

lichkeiten ist es bei der chronisch-rezidivie-

renden Uveitis aber häufig nicht möglich,

eine Sehverschlechterung zu verhindern.

Abhängig vom Ausmaß der Veränderungen

ist zunächst eine Behandlung mit Augen-

tropfen sinnvoll, in bestimmten Situationen

ist eine Glaskörperoperation (= Vitrektomie)

erforderlich. 

Bei der Uveitis posterior ist die Symp-

tomatik abhängig von der Lokalisation.

Während Veränderungen der peripheren

Aderhaut unbemerkt bleiben können,

kommt es bei Beteiligung der zentralen

Aderhaut in der Regel zu einer deutlichen

Sehverschlechterung. 

Oft kommt es zu einer Mitbeteiligung der

Netzhaut, so dass Aderhaut (= Choroidea)

und Netzhaut (= Retina) gleichzeitig erkrankt

sind (=Chorioretinitis). 

Der Verlauf kann durch das Auftreten

sekundärer Veränderungen wie einer be-

gleitenden Netzhautablösung oder einer

Ausbildung eines Makulaödems kompliziert26

Eine Uveitis kann ein- oder beidseitig vor-

liegen und einmalig oder rezidivierend 

auftreten. Ausgeprägte Sehverschlech-

terungen sind in der Regel Folge von rezi-

divierenden Uveitiden, bei denen es im

Krankheitsverlauf zu schubweisen Ver-

schlechterungen kommen kann. Die Symp-

tomatik einer Uveitis kann sehr unter-

schiedlich sein. 

Die Behandlung einer Uveitis sollte immer

intensiv erfolgen, um eine bleibende Schä-

digung soweit wie möglich zu vermeiden.

Bei einer Uveitis anterior kommt es oft 

zu einer Sehschärfenminderung, möglich

sind auch Blendempfindlichkeit, leichte

Schmerzen und eine Augeninnendrucker-

höhung. In der Regel lässt sich durch eine

Behandlung mit Augentropfen, die antient-

zündlich wirken (z.B. Kortison) und die

Pupille weitstellen (z.B. Atropin), rasch eine

Besserung und Abheilung erzielen. 

Tritt eine Uveitis anterior wiederholt auf,

kann es zur vorzeitigen Ausbildung einer

Katarakt mit Sehschärfenminderung und

zur anhaltenden Augeninnendruckerhö-

hung (= Sekundärglaukom) kommen, die

eine entsprechende Behandlung erfordern.

Die Uveitis intermedia kann oft sehr lange

unbemerkt verlaufen, da sie zunächst

Augenbereiche betrifft, die für das tägliche

Sehen kaum von Bedeutung sind. Im

Verlauf kann es zu einer Sehschärfenmin-

derung, einer Erhöhung oder Verminderung

des Augeninnendrucks sowie ebenfalls zur

Ausbildung einer Katarakt kommen. 

Uveitis

Unter Uveitis versteht man eine

Entzündung der Uvea, die sich aus

Regenbogenhaut (= Iris), Ziliarkörper und

Aderhaut (= Choroidea) zusammensetzt.

Eine Uveitis kann das gesamte Auge

betreffen oder begrenzt sein auf die

Regenbogenhaut (= Iritis, Uveitis anterior),

den Ziliarkörperbereich (= Uveitis interme-

dia) oder die Aderhaut (= Uveitis posterior). 

Die Ursachen für eine Uveitis sind vielfältig

und im Einzelfall oft nur schwer zu bestim-

men. Selbst bei ausgedehnter Diagnostik

lässt sich die Ursache einer Uveitis nur 

in weniger als 10% der Fälle sichern. 

Häufig ist das Auftreten einer Uveitis als

Mitbeteiligung bei Autoimmunerkrankungen

wie z.B. rheumatischen Erkrankungen, M.

Bechterew, M. Adamantiades-Behçet, daher

ist nach diesen Erkrankungen je nach der

Symptomatik am Auge gezielt zu fahnden.

Uveitis anterior:
Ansammlung eines Spiegels von
Entzündungszellen in der Vorderkammer

Uveitis posterior:
Narben um die Papille und in der Makula nach
Netzhaut-Aderhautentzündung (Chorioretinitis)
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Augenuntersuchung abgeklärt werden.

Dazu gehören eine Prüfung von Sehschär-

fe und Gesichtsfeld sowie die Ableitung

eines Elektroretinogramms (= ERG). Mit

dem ERG lassen sich die in der Netzhaut

bei Beleuchtung entstehenden Ströme

messen. Das ERG ist die wichtigste

Untersuchung, um die Diagnose einer

Netzhautdystrophie zu stellen und ver-

schiedene Unterformen zu differenzieren.

Spezielle ERG-Ableitungen (= multifokales

ERG) erlauben eine detaillierte Unter-

suchung der Makula und damit eine

Früherkennung einer Makulafunktions-

störung. Die Untersuchung des Augen-

hintergrundes (= Ophthalmoskopie) erlaubt

die morphologischen Veränderungen der

Netzhaut zu erkennen und verschiedene

Erkrankungen voneinander abzugrenzen.

Es gibt allerdings auch Verlaufsformen, bei

denen die Veränderungen am Augen-

hintergrund nur sehr gering ausgeprägt

sind. Neue Verfahren wie die Messung der

Autofluoreszenz erlauben eine weitere

Differenzierung, müssen aber bezüglich der

diagnostischen Bedeutung noch über-

prüft werden. 

Besteht ein Verdacht auf ein Makulaödem,

z.B. wenn Verzerrtsehen vorliegt, ist eine

Farbstoffuntersuchung (= Angiografie) sinn-

voll, weil damit über eine medikamentöse

Behandlung entschieden werden kann.

Eine molekulargenetische Abklärung der

Ursache wäre aus verschiedenen Gründen

wünschenswert, ist aber derzeit wegen des

Aufwandes oft nicht realisierbar. Bestehen

neben der Augensymptomatik noch andere

Krankheitssymptome, ist die Abklärung (z.B.

Audiologie 'Usher Syndrom', Neurologie) 

Bausteine in den Photorezeptoren oder

dem Pigmentepithel Netzhautdystrophien

auslösen. Bei den Photorezeptoren lassen

sich noch zwei Hauptgruppen unterschei-

den: die Stäbchen und die Zapfen. Die

Stäbchen sind vorwiegend für das Sehen

bei Dunkelheit und das äußere Gesichtsfeld

zuständig. Funktionsstörungen der Stäb-

chen führen daher zur Nachtblindheit und

zu peripheren Gesichtsfeldausfällen. Die

Zapfen vermitteln das Sehen bei Tage, die

Sehschärfe und das Farbensehen. Ihre

Funktionsstörungen führen zu Blendungs-

empfindlichkeit, Sehverschlechterung, Lese-

schwierigkeiten und Farbsinnstörungen. Ein

Verdacht auf eine vererbbare Netzhaut-

dystrophie besteht bei Nachtblindheit,

starker Blendungsempfindlichkeit, beidseiti-

ger fortschreitender Sehschärfenminde-

rung oder Gesichtsfeldausfällen sowie bei

vorhandenen Betroffenen in der Familie.

Ein Verdacht auf eine vererbbare Netz-

hautdystrophie sollte mit einer detaillierten
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haut, die einen fortschreitenden Untergang

der Netzhaut zur Folge haben kann. 

Die Netzhaut ist ein kompliziertes System,

dass aus vielen verschiedenen Bausteinen

mit unterschiedlichen Aufgaben zusam-

mengesetzt wird. Die Existenz von mehr als

170 solcher Bausteine ist bekannt, davon

ist von mehr als 100 Bausteinen das zuge-

hörige Gen bekannt. Da in jedem Gen auch

noch unterschiedliche Mutationen zu unter-

schiedlichen Funktionsstörungen der Bau-

steine führen können, ist verständlich, dass

es bei den vererbbaren Netzhautdystro-

phien zahlreiche Varianten in Krankheits-

ausprägung und Verlauf geben kann.

Ausgeprägte Symptome können bereits bei

Geburt vorhanden sein (z.B. Leber'sche

kongenitale Amaurose), aber auch erst

nach dem 50. Lebensjahr auftreten. Die

Geschwindigkeit des Verlaufs ist in der

Regel umso höher, je früher die Symp-

tome auftreten. Selbst innerhalb von einer

Familie mit mehreren Betroffenen kann der

Verlauf für jede Person unterschiedlich

sein. Daher ist eine genaue Vorhersage

des Verlaufs, so wünschenswert sie für

Beratung und Berufsplanung wäre, im

Einzelfall nie möglich.

In der Netzhaut besteht eine sehr enge

Zusammenarbeit zwischen den lichtemp-

findlichen Zellen (= Photorezeptoren) und

der darunter liegenden Versorgungsschicht,

dem Pigmentepithel. Störungen in einer

Schicht führen immer auch zu Störungen 

in der anderen, so können fehlerhafte

Unter den vererbbaren Netzhautdystro-

phien wird eine große Gruppe von ver-

schiedenen Erkrankungen zusammenge-

fasst, die in Auftreten und Verlauf deutliche

Unterschiede zeigen können, aber in ihrer

Entstehung und in der Notwendigkeit 

der Patientenbetreuung eine Reihe von

Gemeinsamkeiten aufweisen. Sie treten mit

einer Häufigkeit von ca. 1:4.000 auf. Da sie

sich jedoch in zahlreiche verschiedene

Krankheitsformen unterteilen lassen, ist die

einzelne spezifische Erkrankung in der

Regel sehr selten. Im Wesentlichen lassen

sich Netzhautdystrophien, die die gesam-

te Netzhaut betreffen, abgrenzen von

Netzhautdystrophien, die auf bestimmte

Netzhautregionen begrenzt bleiben. Bei

den generalisierten Netzhautdystrophien

lassen sich wiederum Formen abgrenzen,

die in der peripheren Netzhaut beginnen

und zur Mitte fortschreiten (z.B. Retinitis

pigmentosa), und Formen, die im Zentrum

beginnen und nach außen fortschreiten 

(z.B. Zapfen-Stäbchendystrophie). Die regio-

nal begrenzt auftretenden Netzhautdystro-

phien betreffen fast immer die zentrale

Netzhaut (= Makuladystrophien).

Gemeinsam ist diesen Erkrankungen die

genetische Ursache. Gene enthalten die

Information für die Bausteine des Körpers,

die Proteine. Liegen Fehler in dieser In- 

formation vor (= Genmutationen), können

die Bausteine entweder nicht oder nicht

richtig gebaut werden. Ein Fehlen oder eine 

fehlerhafte Funktion der Bausteine führt

dann zu einer Funktionsstörung der Netz-

Vererbbare Netzhautdystrophien

Makuladystrophie:
Es besteht eine gelbliche, scharf begrenzte
Läsion genau in der Stelle des schärfsten
Sehens.



Die Gesichtsfeldausfälle schreiten weiter

fort und können zum Tunnelblick (= Röhren-

gesichtsfeld) führen. 

In der Regel bleibt die zentrale Sehschärfe

lange gut erhalten, aber die Makula kann

mitbetroffen sein mit Verminderung der

Sehschärfe. Eine Sehverschlechterung kann

aber auch durch die Entwicklung einer

Katarakt bedingt sein, die bei Retinitis 

pigmentosa häufig früher auftritt. In diesem

Fall ist eine Kataraktoperation sinnvoll. Im

Endstadium der Retinitis pigmentosa kann

es zur Erblindung kommen. 

Ein bei Geburt vorhandenes, Retinitis 

pigmentosa ähnliches Krankheitsbild mit

schwerer Sehstörung wird als Leber'sche

kongenitale Amaurose bezeichnet. 31

Bei der Diagnostik der Retinitis pigmentosa

ist es insbesondere wichtig, ähnlich ver-

laufende Erkrankungen und Syndrome

abzugrenzen (z.B. Choroideremie, Usher-

Syndrom mit Hörstörungen) und behandel-

bare Formen (z.B. Atrophia gyrata, Refsum-

Syndrom) zu erkennen.

Derzeit bestehen keine gesicherten thera-

peutischen Möglichkeiten für die Behand-

lung der Retinitis pigmentosa. Die Ein-

nahme von hochdosiertem Vitamin A hat,

bei normaler Leberfunktion, in einer großen

Studie eine verzögernde Wirkung auf den

Verlauf gezeigt. Es ist aber unklar, ob dies

auf alle, zum Zeitpunkt der Studie noch

nicht bekannten, Unterformen der Retinitis

pigmentosa zutrifft.
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Möglichkeiten die Sicherheit für einen brei-

teren Einsatz erreicht haben.

Retinitis Pigmentosa

Die Retinitis pigmentosa ist die bekannteste

und häufigste Form einer vererbbaren

Netzhautdystrophie. Dabei wird der Begriff

manchmal als Oberbegriff für verschiedene

Formen der Netzhautdystrophien ver-

wendet, manchmal nur für das spezielle

Krankheitsbild. 

Dabei bezeichnet auch im engen Sinne die

Retinitis pigmentosa eine Gruppe von

Erkrankungen mit mindestens 33 verschie-

denen genetischen Ursachen und allen

Formen der Vererbung. Hinzu kommt eine

Reihe von Syndromen, bei dem neben

einer Retinitis pigmentosa ähnlichen Bild

am Auge andere Organe in unterschied-

licher Weise erkrankt sind.

Eine Retinitis pigmentosa betrifft im

Krankheitsverlauf in der Regel die gesamte

Netzhaut. In der Regel sind zunächst die

Stäbchen betroffen, was zu einer Nacht-

blindheit führt. Im Verlauf treten dann lang-

sam fortschreitende Gesichtsfeldausfälle

auf, die bestimmte mittlere Bereiche des

seitlichen und unteren Gesichtsfeldes

betreffen. 

Dies macht sich durch häufigeres Stolpern

oder Stoßen an offenen Schranktüren oder

Übersehen von Personen bemerkbar.

Wenn es nicht aus der Familie bekannt ist,

werden diese Probleme aber häufig über-

sehen und als Ungeschicklichkeit abgetan.

notwendig, ob möglicherweise ein Syndrom

vorliegt. Insgesamt ist es wegen der 

zahlreichen verschiedenen Formen der

Krankheitsausprägung empfehlenswert, die

Diagnostik und Beratung durch einen auf

vererbbare Netzhautdystrophien speziali-

sierten Arzt vornehmen zu lassen.

Kontrolluntersuchungen sind sinnvoll, um

behandelbare Veränderungen (Katarakt,

Makulaödem) zu erkennen. Wichtig sind

dabei auch die Beurteilung von Gesichts-

feld und Sehschärfe, weil diese für die

Fahrerlaubnis und andere Eignungen sowie

die Beurteilung der Behinderung erfor-

derlich sind. Die exakteste Verlaufsbeurtei-

lung erlaubt das ERG, solange messbare

Reizantworten vorhanden sind.

Die Behandlung der vererbbaren Netzhaut-

dystrophien ist immer noch unbefriedigend.

Mit Ausnahme einzelner, sehr seltener

Erkrankungen gibt es keine Behandlungs-

möglichkeiten. Die Behandlung beschränkt

sich daher auf optische oder elektronische

Hilfsmittel zur Verbesserung der Lese-

fähigkeit, Mobilitätstraining und die Be-

handlung von Begleitkomplikationen wie

Katarakt oder Makulaödem.

Die intensive Forschung der letzten Jahre

hat das Verständnis der Krankheitsur-

sachen wesentlich verbessert und Voraus-

setzungen für eine Therapieentwicklung

geschaffen. So existieren Modelle zur

Gentherapie, die im Tierexperiment erprobt

werden, ebenso wie künstliche Netzhaut-

Implantate, die derzeit beim Menschen 

versuchsweise eingesetzt werden. Noch 

ist allerdings offen, wann diese neuen 

Retinitis Pigmentosa:
Überblick über den Augenhintergrund
zusammengesetzt aus mehreren Einzelbildern.
Die dunklen Pigmentierungen (Knochenkör-
perchen) umgeben ringförmig das Zentrum
der Netzhaut, in dem die Makula nur wenig 
verändert aussieht.

Retinitis Pigmentosa:
Die Papille, links unten, ist blass. In der
Peripherie der Netzhaut zeigen sich viele
schwarze Pigmentierungen (Knochen- 
körperchen).



33

Zu den ersten Symptomen treten Farb-

sinnstörungen und ein zentraler Gesichts-

feldausfall (= Zentralskotom) hinzu. Die

Gesichtsfeldausfälle schreiten langsam

nach außen fort. Die Entwicklung einer

Katarakt oder eines Makulaödems ist 

eher selten. Im Endstadium der Zapfen-

Stäbchendystrophie kann es zur Erblindung

kommen.

Bei der Diagnostik der Zapfen-Stäbchen-

dystrophie ist es insbesondere wichtig, 

ähnlich verlaufende Erkrankungen und

Syndrome abzugrenzen und eine sichere

Differenzialdiagnose zu den regional be-

grenzten Makuladystrophien zu stellen.

Derzeit bestehen keine gesicherten thera-

peutischen Möglichkeiten für die Be-

handlung der Zapfen-Stäbchendystrophien.

Wichtig ist die frühzeitige Versorgung mit

vergrößernden Sehhilfen. 

Makuladystrophien

Die Gruppe der Makuladystrophien umfasst

eine Reihe von Erkrankungen, die vorwie-

gend die Stelle des schärfsten Sehens

(Makula) betreffen. Hierzu gehören unter

anderem der M. Stargardt und der M. Best,

aber auch ca. 50 andere Krankheiten.

Selten treten Makuladystrophien auch im

Rahmen von Syndromen auf. 

Im Gegensatz zu Zapfen-Stäbchendystro-

phien sind nicht die Zapfen in der ganzen

Netzhaut betroffen, sondern vorwiegend in

der Makula. Trotzdem sind die Symptome

ähnlich: Die Erkrankung der Zapfen in der32

Zapfen-Stäbchendystrophien

Die Zapfen-Stäbchendystrophien bezeich-

nen ebenfalls eine heterogene Gruppe von

Netzhautdystrophien, die etwas seltener

sind als die Retinitis pigmentosa. Allerdings

gibt es auch Verlaufsformen von Netz-

hautdystrophien, bei denen eine eindeutige

Zuordnung zu einer dieser beiden Gruppen

schwierig ist. Auch die Zapfen-Stäbchen-

dystrophien können im Rahmen von

Syndromen auftreten. 

Zapfen-Stäbchendystrophien betreffen in

der Regel im Verlauf die gesamte Netzhaut,

allerdings sind vorwiegend die Zapfen

betroffen. Aufgrund der Sehschärfenmin-

derung und der Blendempfindlichkeit fällt

eine Zapfen-Stäbchendystrophie im Verlauf

früher auf als eine Retinitis pigmentosa. 

Zapfen-Stäbchendystrophie:
Es finden sich deutliche Pigmentierungen im
Bereich der Makula.

Makula führt zur Sehschärfenminderung,

zu Farbsinnstörungen und einem zentralen

Gesichtsfeldausfall. Die Blendungsemp-

findlichkeit kann geringer ausgeprägt sein

als bei den Zapfen-Stäbchendystrophien. 

Wichtig zur Differenzierung ist die Ableitung

des ERGs, dieses ist bei Makuladystro-

phien in der Regel normal, bei Zapfen-

Stäbchendystrophien dagegen eindeutig

verändert. Eine Früherkennung von Maku-

ladystrophien ist mit dem multifokalen ERG

möglich. 

Im Spätstadium von Makuladystrophien

kann es ähnlich wie bei der altersabhängi-

gen Makuladegeneration zur Ausbildung

von Gefäßneubildungen (choroidale Neo-

vaskularisationen) kommen. Eine Makula-

dystrophie führt zu einer erheblichen 

zentralen Sehschärfenminderung, nicht

aber zu einer Erblindung, da das Gesichts-

feld erhalten bleibt und eine Orientierung

ermöglicht. 

Bei der Diagnostik der Makuladystrophien

ist es insbesondere wichtig, ähnlich verlau-

fende Erkrankungen und Syndrome von-

einander abzugrenzen und eine sichere

Differenzialdiagnose zu den generalisierten

Zapfen-Stäbchendystrophien zu stellen.

Derzeit bestehen keine gesicherten thera-

peutischen Möglichkeiten für die Behand-

lung der Makuladystrophien. Wichtig ist die

frühzeitige Versorgung mit vergrößernden

Sehhilfen. 

Abb. 1 M. Stargardt:
In der Autofluoreszenz zeigen die dunklen
Stellen einen Verlust von Pigmentepithel, 
die hellen Flecken eine vermehrte Krankheits-
aktivität.

Abb. 2 M. Stargardt:
Die gelblichen, etwas länglichen Flecken 
um die Makula sind typisch für einen M.
Stargardt.

2
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Gefäße (= Frühgeborenenretinopathie) mit

dem Risiko einer schwer behandelbaren

Netzhautablösung und nachfolgender Er-

blindung. Das Risiko steigt je kürzer die

Schwangerschaftsdauer und je niedriger

das Geburtsgewicht ist. 

Da es bei frühzeitiger Erkennung der

Netzhautveränderungen gelingt, mit Hilfe

einer Behandlung eine Erblindung fast

immer zu verhindern, ist es sehr wichtig, ein

gezieltes Screening-Programm zur Früher-

kennung der Augenveränderungen durch-

zuführen. 

Leitlinien für ein solches Screening-

Programm wurden zwischen Augenärzten

und Kinderärzten vereinbart. Danach ist

eine erste Untersuchung des Augenhinter-

grundes im Alter von 6 Lebenswochen 

bei Frühgeborenen sinnvoll, wenn Kinder

mit 32 Schwangerschaftswochen oder

weniger geboren werden oder schwere

Allgemeinerkrankungen nach der Geburt

vorhanden waren. 

Für die Untersuchung des Augenhinter-

grunds muss die Pupille mit Tropfen weitge-

stellt werden, und bei der Untersuchung ist

die äußere Netzhaut darzustellen. Dazu

wird in der Regel bei mit einem Tropfen

betäubten Auge ein Lidsperrer eingesetzt

und das Auge mit einem Hilfsinstrument

bewegt. 

Abhängig von dem Befund sind wöchentli-

che Kontrollen erforderlich, bis das Risiko

einer Frühgeborenenretinopathie nicht mehr

besteht. Diese Untersuchungen sind auf-

wendig, bieten aber die einzige Möglichkeit,

Abb. 1 Frühgeborenenretinopathie:
Die starke Schlängelung und Füllung der
Blutgefäße ist ein Zeichen für ein erhöhtes
Risiko für schwere, behandlungsbedürftige
Frühgeborenenretinopathie

Abb 2: Frühgeborenenretinopathie:
Links im Bild ist grau die unentwickelte Netz-
haut erkennbar, rechts die ausgereifte Netz-
haut mit verdickten Blutgefäßen, dazwischen
rot Gefäßneubildungen, die in den Glaskörper
wachsen und die Netzhaut abzulösen drohen.
Hier ist eine Behandlung erforderlich.

2

eine Frühgeborenenretinopathie rechtzeitig

zu erkennen.

Bei weitem nicht jede Frühgeborenen-

retinopathie muss behandelt werden. 

Wenn bestimmte Komplikationen mit einem

hohen Risiko für eine Netzhautablösung

und Erblindung bestehen, ist jedoch die

1
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bis das endgültige Auge entstanden ist. 

Im Rahmen dieser Entwicklung kann es zu

Störungen kommen, wodurch Anteile des

Auges nicht richtig gebildet werden. 

Diese Bereiche finden sich im Auge in der

Regel nasal unten, wobei eine Spaltbildung

innerhalb des Gewebes zu erkennen ist (=

Kolobom). Dieses Kolobom kann die

Regenbogenhaut, die Linse und die

Aderhaut betreffen. Allerdings treten

schwere Sehstörungen in der Regel nur bei

großen Kolobomen der Aderhaut auf. 

Das Auge kann darüber hinaus in Größe

und Form Entwicklungsstörungen aufzeigen.

Wenn nach der Geburt Auffälligkeiten am

Auge zu erkennen sind, sollten diese 

baldmöglichst untersucht werden. Da Fehl-

bildungen am Auge auch in Zusammen-

hang mit anderen körperlichen Fehlbil- 

dungen auftreten können, ist auch eine 

kinderärztliche Untersuchung sinnvoll.

Frühgeborenenretinopathie

Eine besondere Situation der Augen-

entwicklungsstörung besteht bei Früh-

geborenen. Bei ihnen kann es zu einem

Stopp der normalen Herausbildung der

Netzhautgefäße kommen. Zwar entwickeln

sich die Netzhautgefäße später weiter,

jedoch kommt es bei ca. 8 -10 Prozent aller

Frühgeborenen zur Fehlentwicklung der

Eine Reihe von Augenerkrankungen kön-

nen bereits bei der Geburt vorhanden sein

(= kongenital) oder sich in den ersten

Lebensjahren entwickeln. Glücklicherweise

sind die meisten dieser Erkrankungen sehr

selten. Einige der seltenen Erkrankungen

können aber behandelt werden bzw. erfor-

dern eine besondere Frühförderung des

Kindes, aus diesem Grunde ist ihre Ent-

deckung so früh wie möglich geboten. 

Augenfehlbildungen /
Kolobom

Während der Entwicklung des Kopfes im

Mutterleib wächst die Augenanlage aus

dem Gehirn hervor und macht einen sehr

komplizierten Entwicklungszyklus durch,

Schwere Augenerkrankungen im
Kindesalter

Augenuntersuchung eines Frühgeborenen:
Mit der indirekten Ophthalmoskopie lässt 
sich ein gut eingewickeltes Frühgeborenes
nach Eintropfen von lokal betäubenden
Augentropfen sicher untersuchen.



Bei diesen Zeichen ist eine rasche augen-

ärztliche Untersuchung erforderlich. Dabei

wird der Augeninnendruck gemessen, der

Durchmesser der Hornhaut bestimmt

zusammen mit dem Ultraschall die Länge

des ausgemessenen Auges. Wird ein kon-

genitales Glaukom festgestellt, ist eine

intensive Behandlung erforderlich, um eine

Erblindung zu verhindern. 

Im Gegensatz zum Glaukom beim

Erwachsenen muss in der Regel eine (oder

mehrere) Operation erfolgen, ggf. sind

zusätzliche Augentropfen einzusetzen. Die

Behandlung des kongenitalen Glaukoms ist

immer noch schwierig und bedarf regelmä-

ßiger Augenuntersuchungen, evtl. auch in

Kurznarkose, im Kindesalter sowie eine

regelmäßige, lebenslange augenärztliche

Betreuung, weil auch im weiteren Leben

Probleme mit dem Augeninnendruck ein-

treten können.

Retinoblastom

Augentumore bei Kindern sind selten; ihre

Erkennung ist jedoch wichtig, da sie nicht

nur das Auge, sondern das Leben des

Kindes bedrohen. Der häufigste Tumor ist

das in der Netzhaut wachsende Retino-

blastom, das schon bei Geburt vorhanden

sein, sich aber auch in den ersten Lebens-

jahren entwickeln kann. Ein Retinoblastom

kann aufgrund eines genetischen Risikos

familiär auftreten, Einzelfälle ohne familiäre

Belastung sind ebenfalls möglich.

Ist eine familiäre Belastung bekannt, sollte

eine Untersuchung des Augenhintergrundes 37

Kongenitales Glaukom

Ein kongenitales Glaukom kann sich bereits

während der Schwangerschaft entwickeln

und bei Geburt vorhanden sein, aber auch

in den ersten Lebensjahren entstehen. Im

Gegensatz zum Erwachsenen reagiert 

das kindliche Auge auf einen erhöhten

Augeninnendruck mit Wachstum. Sowohl

das Auge als auch der Hornhautdurch-

messer werden größer. Bei betroffenen

Kindern fällt daher auf, dass diese "schöne,

große" Augen haben. 

Ist der Augeninnendruck sehr hoch, kann

es zusätzlich zu einer Trübung der 

Hornhaut kommen, diese sieht dann nicht

mehr glänzend, sondern eher wie Milch-

glas aus.

In der Nachbehandlung ist es auch wichtig,

die gleichmäßige Entwicklung des Sehver-

mögens beider Augen sicherzustellen.

Dazu ist unter Umständen ein kontrolliertes

regelmäßiges Abkleben eines Auges erfor-

derlich. Ob dies notwendig ist, kann nur

nach speziellen Augenuntersuchungen fest-

gelegt werden. 

Eine kongenitale Katarakt kann auch erst

relativ gering ausgeprägt sein. Die Indi-

kation zur Operation richtet sich nach der

Behinderung des Sehvermögens bei der

Augenuntersuchung. Eine geringe Kata-

rakt, die die Entwicklung des Sehvermögens

zulässt, kann unter regelmäßiger Beo-

bachtung toleriert werden. Bei Zunahme

der Katarakt ist dann ggf. eine Operation

erforderlich. 

ggf. auch an beiden Augen, direkt in den

Tagen nach der Geburt erforderlich, da für

die Entwicklung der Sehfähigkeit die 

frühzeitige optimale Zusammenarbeit von

Augen und Gehirn erforderlich ist. 

Bei der Operation wird die getrübte Linse

entfernt. In der Regel wird bei Säuglingen

aufgrund des weiteren Wachstums des

Auges zunächst keine Kunstlinse einge-

setzt. Stattdessen erfolgt ein Ausgleich der

fehlenden Linse durch spezielle, länger

tragbare Kontaktlinsen. 

Die Kontaktlinsen erfordern regelmäßige

Kontrollen und eine Anpassung der Kon-

taktlinsenwerte an das Wachstum des

Auges. Das Einsetzen einer Kunstlinse

kann ggf. zu einem späteren Zeitpunkt

erfolgen, wenn die Augen ausgewachsen

sind. 36

Kongenitale Katarakt

Die angeborene Katarakt kann genetische

Ursachen haben, aber auch Folge von

Infektionen im Mutterleib sein oder aus

anderen Gründen entstehen. Da eine dichte

Katarakt das betroffene Auge vom Seh-

akt ausschließt, droht dieses Auge sehr

rasch schwachsichtig zu werden. Sind

beide Augen betroffen, droht bei Nicht-

behandlung lebenslange Schwachsichtigkeit

(= Amblyopie). 

Hinweis auf eine kongenitale Katarakt kann

das Vorhandensein eines weißen Reflexes

in der Pupille sein (= Leukokorie). In diesem

Fall ist eine umgehende Augenunter-

suchung erforderlich, um zu differenzieren,

ob eine Katarakt oder eine andere schwere

Augenerkrankung vorliegt. Liegt eine dichte

Katarakt vor, ist eine rasche Operation, 

Kongenitale Katarakt:
Bei weitgestellter Pupille ist zu erkennen,
dass die Linse nur in der Mitte getrübt ist.
Eine Operation ist erforderlich, wenn die
Trübung so ausgeprägt ist, dass das Sehen
stark behindert wird.

Behandlung der Netzhaut mit einem Laser

notwendig. Bei rechtzeitiger Laserbehand-

lung kann eine Netzhautablösung nahezu

immer verhindert werden. 

Da Frühgeborene neben Veränderungen

am Auge auch Veränderungen im Gehirn

haben können, ist allerdings das endgültige

Sehvermögen in den ersten Lebenswochen

nicht vorhersagbar. 

Bei Kindern mit einer Frühgeborenen-

retinopathie kommt es im weiteren Verlauf

häufiger zum Schielen oder zur Not-

wendigkeit einer Brille, daher sind regel-

mäßige halbjährliche, später jährliche

augenärztliche Kontrollen sinnvoll.
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bei denen es zu einer stationären Funk-

tionsstörung kommt, aber auch Erkran-

kungen, die im Verlauf weiter bis zur

Erblindung fortschreiten. 

Auch wenn es für diese Erkrankungen in

der Regel keine Heilung gibt, ist ihre

Erkennung zur Frühförderung der Kinder

und zur Beratung der Familie wichtig.

Einzelne Erkrankungen kann man von außen

erkennen. Ein Albinismus kann die gesamte

Haut und das Haar oder nur das Auge be-

treffen. Im letzteren Fall besteht oft Licht-

empfindlichkeit und die Augen erscheinen 

auf Blitzlichtaufnahmen oft besonders rot.

Ausgeprägte Sehstörungen im Säuglings-

alter können sich dadurch bemerkbar

machen, dass die Kinder kaum auf Seh-

reize reagieren, die Fixation nicht auf-

nehmen und sich auch nicht die Mühe

machen, zu einem Geräusch hinzusehen. 

Ein weiterer Hinweis ist das Ent-

stehen eines Augenzitterns (= Nystagmus).

Schwerstsehbehinderte Kinder können auch

lernen, dass durch Druck auf das Auge

Lichtreize ausgelöst werden können und

schlagen sich dann oft mit den Fingern auf

die Augen (= okulodigitales Phänomen).

Bei Vorliegen eines dieser Zeichen sollte

eine baldige augenärztliche Untersuchung

erfolgen. 

Mögliche Ursachen sind u.a. angeborene

Netzhautablösungen (= Norrie Syndrom)

oder Netzhautdystrophien wie die Leber'sche

kongenitale Amaurose (= angeborene

Blindheit).

Angeborene vererbbare
Netzhauterkrankungen

Unter bestimmten Umständen kann eine

vererbbare Augenerkrankung auch dann

entstehen, wenn in der Familie bisher keine

Augenerkrankungen bekannt waren. Dabei

können sowohl Erkrankungen entstehen,

Schwieriger ist es festzustellen, wenn

Kinder ein herabgesetztes, aber nützliches

Sehvermögen haben, weil dieses ihnen 

oft in den ersten Lebensjahren aus-

reicht. Starke Blendungsempfindlichkeit

oder Dunkelsehstörungen können auf 

verschiedene vererbbare Augenerkran-

kungen hinweisen ebenso wie ein Stagnie-

ren der Sehentwicklung. Bei allen Zeichen 

ist ebenfalls eine augenärztliche Unter-

suchung indiziert. Mögliche Ursachen sind

eine angeborene Nachtblindheit, angebore-

ne Zapfenfunktionsstörungen oder eine

angeborene Retinoschisis.

Netzhauterkrankungen bei Kindern können

auch Teil eines Syndroms mit Erkrankung

mehrerer Organsysteme sein. Da unter

Umständen die Netzhauterkrankung das

erste Zeichen dieses Syndroms ist, ist auch

eine kinderärztliche Untersuchung sinnvoll.38

Leber’sche kongenitale Amaurose:
Zahlreiche Pigmentierungen in der Netzhaut-
mitte sind bei diesem Auge eines Kindes ein
Zeichen für die früh beginnende Netzhaut-
dystrophie. Wegen des Augenzitterns
(Nystagmus) ist es schwierig, optimale Fotos
zu machen

Lidfehlbildung:
Die Lider sind während der Entwicklung
zunächst zusammengewachsen und trennen
sich erst später. Bei diesem Kind sind einige
Hautbrücken stehen geblieben, die sich leicht
durchtrennen lassen.

Lidfehlstellungen / Ptosis

Fehlstellungen der Lider z.B. durch einen

Blutschwamm (= Hämangiom) oder durch

ein Herabhängen eines Lides  (= Ptosis)

sind nicht so selten. Solange beim Gerade-

ausblick die Pupille des betroffenen Auges

nicht überdeckt wird, sind nur regelmäßige

Kontrollen erforderlich. 

Wird dagegen die Pupille mehr als zur Hälfte

oder ganz überdeckt, besteht die Gefahr

einer Kopfzwangshaltung oder die Entwick-

lung einer Schwachsichtigkeit, in diesen Fällen

ist eine operative Behandlung indiziert.

in den Tagen nach der Geburt erfolgen. Bei

Einzelfällen sind mögliche Hinweise auf ein

Retinoblastom ein plötzlich auftretendes

Schielen oder, ebenso wie bei der Katarakt,

eine weißliche Verfärbung der Pupille. 

Beide Hinweise sind Grund für eine umge-

hende augenärztliche Untersuchung. Be-

steht der Verdacht auf ein Retinoblastom,

ist die Untersuchung in einem dafür spezia-

lisierten Augentumorzentrum notwendig,

weil die adäquate Diagnostik und Be-

handlung eine entsprechende Erfahrung

voraussetzt. Die Untersuchung muss in

Narkose erfolgen, um sicher alle Abschnitte

der Netzhaut prüfen und eine Behand-

lungsstrategie exakt festlegen zu können.

Da die Tumore rasch wachsen können, ist

eine Zeitverzögerung zu vermeiden.

Das Vorliegen eines Retinoblastoms erfor-

dert eine langjährige augenärztliche Be-

treuung und Behandlung. Unter Umständen

ist die Entfernung eines Auges notwendig,

wenn der Tumor auf andere Weise nicht

kontrolliert werden kann.

Retinoblastom:
Der Tumor im Auge hat die Netzhaut bis hinter
die Linse vorgeschoben, dieses Auge erscheint
auf Blitzlichtaufnahmen mit weißer Pupille.
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lichkeit, aber auch dem familiären und 

sozialen Umfeld. Bei Problemen der

Bewältigung können Selbsthilfegruppen,

aber auch eine professionelle psychologi-

sche Betreuung hilfreich sein.

Wichtig ist abzuklären, ob die Berechtigung

für eine staatliche oder versicherungsrecht-

liche finanzielle Unterstützung besteht.

Hierfür gilt es, die Minderung der Erwerbs-

fähigkeit abzuschätzen und ggf. entspre-

chende Anträge auf Anerkennung der

Behinderung beim Versorgungsamt zu 

stellen und zu klären, ob ein privater

Versicherungsschutz z.B. für Berufsun-

fähigkeit besteht. Bei der Antragstellung

kann auf die Unterstützung durch Selbst-

hilfegruppen zurückgegriffen werden.

Wer ist sehbehindert?

Viele Menschen tragen eine Brille oder

Kontaktlinsen. Sie alle haben Sehprobleme,

sind aber nicht unbedingt sehbehindert.

In Deutschland gilt als sehbehindert, wer

auf dem besseren Auge weniger als 0,3

sieht. Das heißt, ein Sehzeichen, das nor-

malerweise auf eine Entfernung von einem

Meter erkannt wird, sieht diese Person erst

im Abstand von 30 Zentimetern.

Neben dem Fernvisus, dem diese Definition

zugrunde liegt, finden auch Sehstörungen,

wie Gesichtsfeldausfälle, Nacht- oder Far-

benblindheit Berücksichtigung.

Man unterscheidet folgende Gruppen:

Mäßige Sehbehinderung – unter 100 und

über 30 Prozent des normalen Sehens,

Bei einer Reihe der in dieser Broschüre

angesprochenen Augenerkrankungen ist

eine Heilung nicht möglich. Dies bedeutet,

insbesondere wenn beide Augen erkrankt

sind, für die Betroffenen einen erheblichen

Einschnitt, was gravierende Änderungen 

im täglichen Lebensablauf mit sich bringt.

Belastend sind Schwierigkeiten in der

Kommunikation durch Verlust der Lese-

fähigkeit sowie des Erkennens von Ge-

sichtern, aber auch der Verlust der

Fähigkeit, einen PKW, ja sogar Fahrrad zu

fahren. 

Diese Probleme bedingen einerseits

Schwierigkeiten in der Schule oder am

Arbeitsplatz, andererseits haben sie direkt

und indirekt erhebliche Auswirkungen auf

das soziale Leben innerhalb der Familie

und im Freundeskreis. Das Gefühl der Ab-

hängigkeit von anderen Personen verstärkt

sich bei völliger Erblindung. Die Einschrän-

kungen nehmen noch zu, wenn außer den

Augen noch andere Organe wie z.B. das

Gehör betroffen sind. 

Ein wesentlicher Teil der Rehabilitation ist

die Bewältigung der Diagnose, der Umgang

mit der Angst vor dem ungewissen Ver-

lauf und den sich plötzlich auftürmenden

Problemen. Hierzu ist es wichtig, dass die

Diagnose so gut wie möglich gesichert ist

und in aller Bedeutung umfassend mit dem

betroffenen Patienten besprochen wird. In

der Folge ist der Verlauf der Bewältigung

abhängig von der individuellen Persön-

Rehabilitation und Leben mit einer
Sehbeeinträchtigung
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Schielen:
Während das rechte Auge das Licht fixiert, schielt das linke Auge eindeutig nach innen. An der 
seitenunterschiedlichen Abbildung der Lichtreflexe auf der Hornhaut kann man auch ein geringeres
Schielen erkennen.

Strabismus

In den ersten Lebensmonaten entwickelt

sich die Zusammenarbeit zwischen beiden

Augen und dem Gehirn. Die Kinder neh-

men die Fixation auf und sehen das, was

sie interessiert, mit beiden Augen an.

Störungen in dieser Entwicklung des

Sehvorgangs können aus unterschied-

lichen Gründen auftreten und zu einem

Schielen (= Strabismus) führen. 

Normal ist, wenn nach dem 6. Lebens-

monat die Augen bei starker Müdigkeit

manchmal schielen, aber sonst parallel 

stehen. In allen anderen Fällen mit einem

Verdacht auf Schielen ist eine augenärztli-

che Untersuchung notwendig, um die

Ursachen herauszufinden, nach Möglichkeit

zu beheben und durch Vermeidung einer

Schwachsichtigkeit ein lebenslanges bei-

däugiges Sehen zu ermöglichen. 

Ein Schielen kann durch verschiedene

Augenerkrankungen verursacht werden,

aber auch durch Brechungsfehler der

Augen. Möglicherweise ist eine Brille aus-

reichend, um ein Schielen zu beheben. 

In vielen Fällen wird jedoch ein spezielles

Augentraining mit zeitweisem Abkleben

eines Auges erforderlich sein. 

Hierbei ist die Konsequenz der Eltern

besonders gefragt, mit ihrem Kind in den

ersten Lebensjahren eine tägliche Behand-

lung durchzuführen, die den Kindern ein 

beidäugiges Sehen im weiteren Leben

ermöglicht. Das beidäugige Sehen ist

Voraussetzung für zahlreiche Berufe. Die

Voraussetzungen dafür können nur in den

ersten Lebensjahren geschaffen werden,

weil nur dann das Sehsystem noch flexibel

und lernfähig ist. Die Erfolgsaussichten sind

um so höher, je eher die Behandlung beginnt

und je konsequenter sie durchgeführt wird. 

Da es auch Schielformen gibt, die von

außen betrachtet nicht auffallen, aber 

trotzdem zur Schwachsichtigkeit führen 

können, sind frühzeitige augenärztliche Vor-

sorgeuntersuchungen bei Kleinkindern

empfehlenswert.



Sehbehinderung – weniger als 30 und 

mehr als 5 Prozent des normalen Seh-

vermögens,

Hochgradige Sehbehinderung – weniger 

als 5 und mehr als 2 Prozent des nor- 

malen Sehvermögens.

Wer weniger als 2 Prozent des normalen

Sehvermögens hat, gilt als blind.

Es gilt immer der Visus bei Korrektur – 

gemessene Werte mit Brille oder Kontakt-

linsen.

(Mehr Informationen über die Situation seh-

behinderter Menschen finden Sie in der

DBSV-Broschüre „Ich sehe so, wie du nicht

siehst“.)

Vergrößernde Sehhilfen

Um durch eine gezielte Beratung herauszu-

finden, welche Sehhilfen wirklich geeignet

sind, sollte der Betroffene zunächst für sich

folgende Fragen beantworten:

Für welchen Entfernungsbereich wird das

Hilfsmittel  benötigt?

Ferne: Können Sie noch allein gefahrlos

umhergehen? Liegt Blendempfindlich-

keit vor? Wie nah sitzen Sie vor dem 

Fernseher?

Mittlerer Bereich: Welche Probleme 

treten im häuslichen Alltag auf? Welche 

Fertigkeiten und Hobbys sollen mit der 

Sehhilfe (wieder) ermöglicht werden?

Nähe: Was können Sie noch lesen? 

Überschriften? Haben Sie bereits eine 

Lesebrille? Wenn ja, hilft sie?
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das Gesichtsfeld auf weniger als 10 bis 

15 Grad eingeengt ist (z.B. bei Glaukom 

und Retinitis Pigmentosa) oder 

die "Bildverarbeitung" im Gehirn nicht 

funktioniert.

(Mehr Informationen zum Einsatz vergrö-

ßernder Sehhilfen finden Sie in der DBSV-

Broschüre "Besser sehen".)

Und: Was ist für Sie generell das größte 

Problem: Lesen, Fernsehen, Hausarbei-

ten, Beruf oder die Mobilität unterwegs?

Bei der Anpassung vergrößernder Hilfs-

mittel für sehbehinderte Menschen hat sich

international der Begriff "Low-Vision" durch-

gesetzt. Er stammt aus dem Englischen

und kann mit "schwaches oder reduziertes

Sehvermögen" übersetzt werden. Unter

Low Vision Rehabilitation versteht man

Maßnahmen, die eine bessere Ausnutzung

des reduzierten Sehpotenzials zum Ziel

haben und eine Verbesserung der Seh-

leistung bewirken.

Dazu gehören insbesondere Auswahl und

Anwendung der individuell am besten

geeigneten Hilfen.

Wann ist man eigentlich auf optische oder

elektronische Hilfsmittel angewiesen? Spä-

testens dann, wenn sich das Sehver-

mögen so verschlechtert hat, dass dadurch

das Alltagsleben eingeschränkt ist. Bei  fol-

genden Sehbehinderungen kann durch Seh-

hilfen eine Verbesserung erreicht werden:

Netzhautschäden, die ein Sehen wie

durch Gitter verursachen ( z.B. Diabeti-

sche Retinopathie);

Ausfälle im Zentrum der Netzhaut

(Makuladegenerationen);

Gesichtsfeldeinschränkungen;

Augenzittern (Nystagmus);

hochgradige Myopie oder andere hoch-

gradige Anomalien;

hirnbedingte Schäden des Sehens.

Low Vision Hilfen werden in der Regel in

Anspruch genommen, wenn: 

der Fernvisus weniger als 0,3 (30 Pro-

zent der normalen Sehschärfe) beträgt, 

1,0

1/1
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Darstellung unterschiedlicher Sehfähigkeit

Ein Monokular hilft bei der Orientierung
unterwegs.

Lebenspraktische
Fähigkeiten

Fast nichts ist so wie früher, wenn die

Sehkraft gravierend nachlässt. Nichts geht

mehr spontan, schnell, ohne nachzuden-

ken. Die kleinsten Verrichtungen werden

zum Problem.  Wie soll es bloß weiterge-

hen? Auch die Angehörigen, Freunde und

Bekannte sind nun zunächst hilflos.

Deshalb sollte möglichst rasch qualifizierter

Rat eingeholt werden.

Eine Schulung in Lebenspraktischen

Fähigkeiten für blinde und sehbehinderte

Menschen vermittelt Hilfen und Methoden,

um das tägliche Leben – den Alltag – 
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Selbständig leben… wieder Freude beim
Kochen.

Schon eine einfache Lupe kann unterwegs
sehr hilfreich sein.

ist hilfreich. In einem solchen Training kann

der Teilnehmer unter qualifizierter Anleitung

lernen, sich in der eigenen Wohnung, im

näheren Wohnumfeld und auch in unbe-

kannter Umgebung wieder selbständig

zurechtzufinden. Als Orientierungshilfe

dient insbesondere der weiße Langstock,

der auch als Verkehrsschutzzeichen aner-

kannt ist.  

Über Möglichkeiten für individuelle Schu-

lungen in Lebenspraktischen Fähigkeiten

(LPF) bzw. Orientierung und Mobilität

(O&M) sowie über Beratungsangebote zu

vergrößernden Sehhilfen informieren die

Blinden- und Sehbehindertenvereine.

(Mehr Informationen zur Bewältigung des

Alltags mit einer Sehbeeinträchtigung fin-

den Sie in der DBSV-Broschüre "Dein 

Weg geht weiter".)

Selbständig unterwegs sein… Sehbehinderte
und blinde Menschen müssen wieder neu
erlernen, mobil zu sein.

Vergrößerung der Schrift oder näheres

Herangehen besser sichtbar zu machen.

Unsere Augen bleiben so lange wie möglich

das beste Hilfsmittel. Sind vergrößernde

Sehhilfen erforderlich, ist die genaue Aus-

wahl das A und O. Generell sollte man bei

der Wahl der Hilfsmittel den schlechter wer-

denden Augen ständig ein Stück voraus

sein. Sehhilfen fangen bei einer einfachen

Briefmarkenlupe und der Lesebrille für Alters-

weitsichtige an. Aber wissen Sie, was eine

Prismenlupenbrille oder ein Monokular ist?

Leider hat der Augenarzt, der ja das Rezept

für das Hilfsmittel ausstellt, in der Regel

kein Sortiment an Sehhilfen zur Verfügung.

Hier ist die Kooperation mit einem Optiker

nötig, der sich auf vergrößernde Sehhilfen

spezialisiert hat und sich auch die Zeit

nimmt, dem sehbehinderten Kunden Ver-

schiedenes ausprobieren zu lassen.

In modernen Low Vision Zentren finden 

Sie Augenarzt, Optiker, Orthoptisten, im

günstigsten Fall auch Mitarbeiter von

Selbsthilfeverbänden und Psychologen

unter einem Dach.

Aus eigener Sicht

Viele sehbehinderte Menschen, und zu die-

ser Gruppe zählt sich auch die Autorin, nei-

gen dazu, ihre Behinderung zu verbergen

und zeigen eine große Scheu bei der

Anwendung von Hilfsmitteln. Solange man

ein Buch noch wie gewohnt lesen kann,

wird es eben so gelesen, auch wenn dabei

die Augen schmerzen. Das ist zwar ver-

ständlich, aber das Ignorieren hilft nicht aus

einer verzweifelten Situation heraus. Je

eher Sie versuchen, zu akzeptieren, dass

Sie schlechter sehen, als noch vor Tagen

oder Monaten, desto "leichter" fällt Ihnen

die Umstellung. Wichtig ist, dass Sie sich

so genau wie möglich über die Art Ihrer

Sehbehinderung und deren zu erwartenden

Verlauf informieren. Fragen Sie ihren

Augenarzt. Je besser Sie die Art Ihrer Seh-

behinderung kennen, um so besser können

Sie selbst und Ihre Umwelt damit umgehen,

auch wenn eine negative Prognose zu-

nächst niederschmetternd ist.

Der geringste Sehrest ist ein unschätzbares

Gut; und im Vergleich zu einem blinden

Menschen ist für einen sehbehinderten

Menschen manches Alltagsproblem ein-

facher zu lösen. Dennoch ist gerade die

psychische Bewältigung einer Sehbehin-

derung, dieses Niemandsland zwischen

Sehen und Nichtsehen, eine schwierige

Aufgabe.

Etwas näher unter die Lupe nehmen

In dieser umgangssprachlichen Redewen-

dung stecken zwei ganz wichtige Tipps.

Etwas näher nehmen heißt, es durch

wieder sicher, weitgehend selbständig und 

selbstbewusster gestalten zu können.

Beinahe alles muss und kann neu erlernt

bzw. neu geübt werden - vom Zubereiten

der Speisen, über das Reinigen der

Wohnung, Pflege der Kleidung und Körper-

pflege bis hin zu Kommunikationsfer-

tigkeiten, wie Telefonieren, Umgang mit

Münzen und Geldscheinen, Schreiben und

Lesen unter Benutzung von Hilfsmitteln und

vieles mehr.

Mobilität

Die Einschränkung der Mobilität ist eine für

den Betroffenen gravierende Auswirkung

starker Sehbeeinträchtigung bzw. Blindheit.

Eine systematische, auf die Bedürfnisse

des Einzelnen abgestimmte Schulung der

Orientierungsfähigkeit sowie der Mobilität
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Handlichkeit oft der Nachteil, dass diese

Geräte meist nur einen kleinen Bildschirm

haben. Wenn Sie ein Lesegerät erwerben

möchten, prüfen Sie in Ruhe verschiedene

Angebote.

Auch im Bereich Computertechnik gibt es

zahlreiche akzeptable Angebote für seh-

behinderte Menschen mit Großschrift und

Sprachausgabe. Zum Angebot und zur

Finanzierung gilt Ähnliches wie zu den

Bildschirmlesegeräten. Einen guten Über-

blick gewinnen Sie auf Fachmessen, wo

viele verschiedene Hilfsmittelanbieter an

einem Ort sind. 

Klartext

Unser Alltag wird zunehmend bürokratisiert.

Für alles gibt es Anträge, die ausgefüllt wer-

den, Informationen, die gelesen werden

müssen.

Wichtig ist für Sie, dass Sie das Hilfsmittel

möglichst lange "erproben" können, am

besten in häuslicher Umgebung. Jede

Lupe, jede Brille, braucht eine gewisse

"Trainingsphase". Erst dann kann man

sagen, ob sie geeignet ist. 

Optisch vergrößernde Sehhilfen sind nicht

ganz billig. Meist erfolgt aber wenigstens

teilweise eine Kostenübernahme durch die

gesetzlichen Krankenkassen oder andere

Leistungsträger. Auf jeden Fall sollten Sie

sich, wenn Sie nicht weiter wissen, mit dem

örtlichen Blinden- und Sehbehinderten-

verein in Verbindung setzen. Ja, das Wort

"Blindenverband" schreckt sehbehinderte

Menschen oft ab. In diesen Vereinen wird

aber jedem, der Probleme mit dem Sehen

hat, Hilfe angeboten. Hier finden Sie auch

andere Betroffene, mit denen Sie Erfah-

rungen austauschen können.

Unter der bundesweit einheitlichen Ruf-

nummer 01805 / 666 456 werden Sie mit

der Ihnen räumlich nächstgelegenen Be-

ratungsstelle eines Landesvereins des

Deutschen Blinden- und Sehbehinderten-

verbandes e. V. (DBSV) verbunden.

Nicht nur für Technikfreunde

Eine weitere Gruppe von wichtigen

Hilfsmitteln für sehbehinderte Menschen

sind Bildschirmlesegeräte und Lese-

sprechgeräte bzw. Vorlesesysteme. Sie

bringen vielen ein Stück Selbständigkeit

zurück. Neben den "ortsgebundenen" (sta-

tionären) Lesegeräten werden auch zuneh-

mend kleinere, tragbare, angeboten.

Allerdings gesellt sich zum Vorteil der46

Gerade, wenn Sie erst seit kurzer Zeit mit

Ihren Sehproblemen konfrontiert sind, 

werden Sie einen großen Berg Papier

bewältigen müssen (Beantragung des

Schwerbehindertenausweises, ggf. eines

Sehbehinderten- oder Blindengeldes u. Ä.).

Bitte seien Sie sich im Klaren darüber, 

dass Sie ganz ohne fremde Hilfe nicht aus-

kommen werden.

Rechtsauskünfte, die den Bereich Blindheit

und Sehbehinderung betreffen, erhalten

Sie beim Deutschen Blinden- und Seh-

behindertenverband und seinen Landes-

vereinen. In den Beratungsstellen wird man

Ihnen auch gern entsprechende Formulare

vorlesen, erläutern und beim Ausfüllen

behilflich sein. Lernen Sie, um Hilfe zu bitten.

Auch Nichtbehinderte nehmen Hilfe in

Anspruch, gehen zur Rechtsauskunft und

zum Steuerberater. Die Kraft, die Sie durch

diese Hilfeleistungen sparen, können Sie

sehr gut für andere Dinge gebrauchen. 

Das Wohn- und Arbeitsumfeld

Bringen Sie soviel Licht wie Sie benötigen

und wie Sie aushalten in Ihre Nähe. 

Lichtempfindlichkeit und Kontrastsehen

sind bei den meisten Arten von Sehbehin-

derung recht unterschiedlich. Sie finden nur

durch Probieren das für Sie richtige Maß.

Testen Sie verschiedene Beleuchtungs-

varianten für Ihren Schreibtisch oder einen

anderen Platz, wo Sie Zeitung lesen, Briefe

schreiben, Handarbeiten machen oder

kochen. 

Und achten Sie darauf, dass die Unterlage

möglichst aus hellem, aber mattem, nicht

spiegelndem Material ist.

Wichtig und gut sind immer Kontraste.

Lieben Sie helles Geschirr? Dann haben

Sie es sicher zukünftig einfacher, wenn Sie

dunkle Tischdecken benutzen. Gläser mit

einem farbigen oder Goldrand können

schick aussehen und auch ein Sehbehin-

derter hat durchaus die Chance, sie auf

dem Tisch zu finden.

Und noch ein wichtiger Tipp: Versuchen Sie,

Ihre bisherigen Schreibgewohnheiten dem

schlechteren Sehvermögen anzupassen.

Schreiben Sie größer. Verwenden Sie statt

der ausgeschriebenen Handschrift lieber

Druckbuchstaben. Schreiben Sie nicht 

mit Kugelschreiber, sondern lieber mit

einem Faserschreiber oder einem anderen

dickeren Stift. Übrigens bieten die Hilfs-

mittelzentralen in Hannover und Dresden

(siehe Anschriftenverzeichnis) auch Papier

mit starken Linien an.

Selbstbestimmt.
Selbst unterschreiben.

Wieder lesen können  – am Bildschirmlesegerät.
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Bayern

Bayerischer Blinden- und 
Sehbehindertenbund e.V.
Arnulfstr. 22
80335 München
Tel.: (0 89) 5 59 88-0
Fax: 5 59 88-266
E-Mail: landesgeschaeftsstelle@bbsb.org
Internet: www.bbsb.org

Berlin

Allgemeiner Blinden- und Sehbehindertenverein
Berlin gegr. 1874 e.V.
Auerbacher Str. 7
14193 Berlin
Tel.: (0 30) 8 95 88-0
Fax: 8 95 88-99
E-Mail: info@absv.de
Internet: www.absv.de

Brandenburg

Blinden-und-Sehbehinderten-Verband
Brandenburg e.V.
Heinrich-Zille-Str. 1-6, Haus 9
03042 Cottbus
Tel.: (03 55) 2 25 49
Fax: 7 29 39 74
E-Mail: bsvb@bsvb.de
Internet: www.bsvb.de

Bremen

Blinden- und Sehbehindertenverein Bremen e.V.
Contrescarpe 3
28203 Bremen
Tel.: (04 21) 32 77 33
Fax: 3 39 88 13
E-Mail: bsv-bremen@t-online.de

Hamburg

Blinden- und Sehbehindertenverein 
Hamburg e.V.
Holsteinischer Kamp 26
22081 Hamburg
Tel.: (0 40) 20 94 04-0
Fax: 20 94 04-30
E-Mail: info@bsvh.org
Internet: www.bsvh.org

Deutscher Blinden- und
Sehbehindertenverband e.V. (DBSV)
Rungestr. 19
10179 Berlin
Tel.: (0 30) 28 53 87-0
Fax: 28 53 87-20
E-Mail: info@dbsv.org
Internet: www.dbsv.org

Deutsche Hörfilm gGmbH
Rungestr. 19
10179 Berlin
Tel.: (0 30) 23 55 73 40
Fax: 2 35 57 34 33
E-Mail: info@hoerfilm.de
Internet: www.hoerfilm.de

Landesvereine im DBSV

Baden-Württemberg

Badischer Blinden- und Sehbehindertenverein
V.m.K.
Augartenstr. 55
68165 Mannheim
Tel.: (06 21) 40 20 31
Fax: 40 23 04
E-Mail: info@bbsvvmk.de
Internet: www.bbsvvmk.de

Blinden- und Sehbehindertenverein 
Südbaden e.V.
Wölflinstr. 13
79104 Freiburg
Tel.: (07 61) 3 61 22
Fax: 3 61 23
E-Mail: info@bsv-suedbaden.org
Internet: www.bsv-suedbaden.org und www.blin-
denberatung.de

Blinden- und Sehbehindertenverband Ost-
Baden-Württemberg e.V.
Moserstr. 6
70182 Stuttgart
Tel.: (07 11) 2 10 60-0
Fax: 2 10 60-99
E-Mail: vgs@bsvobw.de
Internet: www.bsvobw.de

Spaß beim Kartenspielen – mit tastbaren
Spielkarten

Wieder lesen können – mit Hilfe der
Punktschrift.

Die lieben Gewohnheiten

Ändern sich Lebensumstände so drastisch

wie das bei einer eintretenden Sehbehin-

derung oder Blindheit der Fall ist, denkt man

an die Ausübung von Hobbys meist zuletzt.

Aber gerade sie helfen, Lebenskrisen zu

bewältigen. Oft höre ich in diesem Zusam-

menhang: "Meine Lieblingsbeschäftigung

war Lesen. Fast am Schlimmsten für mich

ist, dass ich nun keine Romane mehr lesen

kann." Es gibt in Deutschland etliche Hör-

und Punktschriftbüchereien (siehe An-

schriftenverzeichnis). Das Hörbuch hat sich

inzwischen auch im Buchladen einen

beachtlichen Platz erobert. Aber natürlich

ist Hören etwas anderes als Lesen. Der

Sprecher fügt dem Buch eine eigene Kom-

ponente hinzu. Zuhören kann viel Spaß

machen, wenn man sich darauf einlässt.

Es gibt aber auch Bücher mit großer Schrift,

z. B. bei Verlagen wie Rowohlt und dem

Deutschen Taschenbuchverlag. Auch spe-

zielle Verlage für Blinde und Sehbehinderte

bzw. Bibliotheken bieten Großdrucklitera-

tur, allerdings in begrenztem Umfang, an.

Großdruckliteratur kann man auch in öffent-

lichen Bibliotheken ausleihen. Fragen Sie

danach.

Abschließend noch ein Rat für jene, die 

es leider mit einer fortschreitenden Seh-

behinderung zu tun haben: Auch wenn 

Sie die Blindenschrift noch nicht brauchen,

kann es für Sie von Nutzen sein, erste

Kenntnisse zu erwerben. Haben Sie einmal

Blindenschrift gelernt, wird Ihnen der Um-

gang, wenn er wirklich notwendig wird,

leichter fallen.

Susanne Siems 
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Rheinland-Pfalz

Landesblinden- und Sehbehindertenverband
Rheinland-Pfalz e.V.
Postfach 3045
55020 Mainz
Tel.: (06131) 6 93 97 36
Fax: (06131) 6 93 97 45
Internet: www.lbsv-rlp.de 

Saarland

Blinden- und Sehbehindertenverein für das
Saarland e.V.
Hoxbergstr. 1
66809 Nalbach
Tel.: (0 68 38) 36 62
Fax: 31 06
Infotel.: (0 68 38) 31 10
E-Mail: info@bsvsaar.org
Internet: www.bsvsaar.org

Sachsen

Blinden-und-Sehbehinderten-Verband 
Sachsen e.V.
Louis-Braille-Str. 6
01099 Dresden
Tel.: (03 51) 8 09 06 11
Fax: 8 09 06 12
E-Mail: bsvs.dd@t-online.de
Internet: www.bsv-sachsen.de

Sachsen-Anhalt

Blinden- und Sehbehinderten-Verband Sachsen-
Anhalt e.V.
Hanns-Eisler-Platz 5
39128 Magdeburg
Tel.: (03 91) 2 89 62 39
Fax: 2 89 62 34
E-Mail: bsvsa@t-online.de
Internet: www.bsv-sachsen-anhalt.de

Schleswig-Holstein

Blinden- und Sehbehindertenverein Schleswig-
Holstein e.V.
Memelstr. 4
23554 Lübeck
Tel.: (04 51) 40 85 08-0
Fax: 40 75 30
E-Mail: info@bsvsh.org
Internet: www.bsvsh.org

Hessen

Blinden- und Sehbehindertenbund in Hessen
e.V.
Eschersheimer Landstr. 80
60322 Frankfurt am Main
Tel.: (0 69) 15 05 96-6
Fax: 15 05 96-77
E-Mail: info@bsbh.org
Internet: www.bsbh.org

Mecklenburg-Vorpommern

Blinden- und Sehbehinderten-Verein
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Henrik-Ibsen-Str. 20
18106 Rostock
Tel.: (03 81) 77 89 80
Fax: 7 78 98-15
E-Mail: bsvmvev@t-online.de
Internet: www.bsvmv.de

Niedersachsen

Blinden- und Sehbehindertenverband
Niedersachsen e.V.
Kühnsstr. 18
30559 Hannover
Tel.: (05 11) 51 04-0
Fax: 51 04-444
E-Mail: info@blindenverband.org
Internet: www.blindenverband.org

Nordrhein-Westfalen

Lippischer Blindenverein e. V.
Kiefernweg 1
32758 Detmold
Tel.: (0 52 31) 63 00-0
Fax: 63 00-440
E-Mail: info@lippischer-blindenverein.de
Internet: www.lippischer-blindenverein.de

Blinden- und Sehbehindertenverband 
Nordrhein e.V.
Helen-Keller-Str. 5
40670 Meerbusch
Tel.. (0 21 59) 96 55-0
Fax: 96 55 44
E-Mail: bsv-nordrhein@t-online.de

Blinden- und Sehbehindertenverein 
Westfalen e.V.
Märkische Str. 61
44141 Dortmund
Tel.: (02 31) 55 75 90-0
Fax: 5 86 25 28
E-Mail: info@bsvw.de
Internet: www.bsvw.de
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Bundesverband Eltern blinder und sehbehin-
derter Kinder e.V.
Carl-Diem-Str. 20
58809 Neuenrade
Tel.: (0 23 92) 96 69 82
Fax: 96 69 81
E-Mail: klaus.vom.lehn@bebsk.org
Internet: www.bebsk.org

Deutsche Blindenstudienanstalt e.V.
Bildungs- und Hilfsmittelzentrum für Blinde 
und Sehbehinderte
Am Schlag 8
35037 Marburg
Postfach 1160, 35001 Marburg
Tel.: (0 64 21) 6 06-0
Fax: 60 62 29
E-Mail: info@blista.de
Internet: www.blista.de

Deutscher Verein der Blinden und
Sehbehinderten in Studium und Beruf e.V.
Frauenbergstr. 8
35039 Marburg
Tel.: (0 64 21) 9 48 88-0
Fax: 9 48 88-10
E-Mail: info@dvbs-online.de
Internet: www.dvbs-online.de

Deutsches Blindenhilfswerk e.V.
Lotharstr. 116
47057 Duisburg
Postfach 10 03 19, 47003 Duisburg
Tel.: (02 03) 35 53 77
Fax: 37 62 39
E-Mail: info@blindenhilfswerk.de

Deutsches Katholisches Blindenwerk e.V.
Eschstr. 12
52351 Düren
Tel.: (0 24 21) 5 11 55
Fax: 5 11 84
E-Mail: dkbw.dueren@t-online.de
Internet: www.blindenwerk.de

Deutsches Taubblindenwerk gGmbH
Albert-Schweitzer-Hof 27
30559 Hannover
Tel.: (05 11) 51 00 80
Fax: 5 10 08 57
E-Mail: info@taubblindenwerk.de
Internet: www.taubblindenwerk.de

Esperanto-Blindenverband Deutschlands e.V.
Trierer Str. 45
50674 Köln
Tel.: (02 21) 24 34 96

Thüringen

Blinden- und Sehbehindertenverband
Thüringen e.V.
Nicolaiberg 5a
07545 Gera
Tel.: (03 65) 8 32 22 73
Fax: 5 29 86
E-Mail: bsvt.e.v.@t-online.de
Internet: www.bsv-thueringen.de

Korporative Mitglieder des DBSV

Arbeitsgemeinschaft der Einrichtungen 
und Dienste für taubblinde Menschen 
c/o Deutsches Taubblindenwerk
Albert-Schweitzer-Hof 27
30559 Hannover
Tel.: (05 11) 51 00 80
Fax: 5 10 08 57
E-Mail: AGBT@taubblindenwerk.de
Internet: www.taubblindenwerk.de

Berufsverband der RehabilitationslehrerInnen
für Blinde und Sehbehinderte e.V.
- Lebenspraktische Fertigkeiten -
Postfach 1126
33814 Leopoldhöhe
Tel.: (0 52 08) 95 92 46
Fax: (0 52 08) 95 92 48
E-Mail: post@BvReha.org
Internet: www.BvReha.org

Berufsverband der Rehabilitationslehrer/-innen
für Orientierung und Mobilität für Blinde und
Sehbehinderte e.V. (BOMBS)
Mannheimer Str. 66 D
69198 Schriesheim
Tel.: (0 70 00) 2 66 27 38
E-Mail: vorstand1@bombs-online.de
Internet: www.bombs-online.de

Blista-Brailletec gGmbH
Industriestr. 11
35041 Marburg
Tel.: (0 64 21) 80 20
Fax: 8 02 14
E-Mail: brailletec@brailletec.de
Internet: www.brailletec.de

Bund zur Förderung Sehbehinderter e.V.
Hüttenstraße 81
40215 Düsseldorf
Tel.: (0 25 98) 92 93 99
Fax: (0 82 94) 80 38 40
E-Mail: angelika.hoehne@bfs-ev.de
Internet: www.medizinforum.de/bfs
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Verband der Blinden- und Sehbehinderten-
pädagogen und -pädagoginnen e.V.
Ohmstr. 7
97076 Würzburg
Tel.: (09 31) 2 09 21 19
Fax: 20 92 12 33
E-Mail: vbs-gs@t-online.de
Internet: www.vbs-gs.de

Verband für das Blindenhandwerk
Kühnsstr. 18
30559 Hannover
Tel.: (05 11) 5 10 42 02
Fax: 5 10 44 44

Verein zur Förderung der Blindenbildung gegr.
1876 e.V.
Bleekstr. 26
30559 Hannover
Tel.: (05 11) 9 54 65-0
Fax: 9 54 65-80/-85
Vertrieb: 9 54 65-32 bis 35
E-Mail: v.vzfb@vzfb.de
Internet: www.vzfb.de

Korporative Mitglieder des DBSV 
sind auch die nachfolgend aufgeführten
Berufsbildungswerke und
Berufsförderungswerke

SFZ-Berufsbildungswerk für Blinde und
Sehbehinderte GmbH
Flemmingstr. 8c
09116 Chemnitz
Tel.: (03 71) 33 44-0
Fax: 33 44-350
E-Mail: zentrale@bbw-chemnitz.de
Internet: www.bbw-chemnitz.de

Berufsbildungswerk für Blinde und
Sehbehinderte Soest
Hattroper Weg 57
59494 Soest
Tel.: (0 29 21) 6 84-0
Fax: 6 84-109
E-Mail: bbwsoest@lwl.org
Internet: www.berufsbildungswerk-soest.de

Berufsförderungswerk Düren gGmbH
Zentrum für berufliche Bildung Blinder und
Sehbehinderter
Karl-Arnold-Str. 132-134
52349 Düren
Tel.: (0 24 21) 5 98-0
Fax: 59 81 90
E-Mail: info@bfw-dueren.de
Internet: www.bfw-dueren.de

Evangelischer Blinden- und
Sehbehindertendienst in Deutschland e.V.
Lessingstr. 5
35039 Marburg
Tel.: (0 64 21) 9 48 08-0
Fax: 9 48 08-25
E-Mail: info@ebs-Deutschland.de
Internet: www.ebs-Deutschland.de

Hamburger Blindenstiftung
Bullenkoppel 17
22047 Hamburg
Tel.: (0 40) 69 46-0
Fax: 69 46-22 23
E-Mail: info@blindenstiftung.de
Internet: www.blindenstiftung.de

Institut für Rehabilitation und Integration
Sehgeschädigter e.V. (IRIS)
Marschnerstr. 26
22081 Hamburg
Tel.: (0 40) 2 29 30 26
Fax: 22 59 44
E-Mail: iris-ev@hamburg.de

Interessengemeinschaft Sehgeschädigter
Computernutzer e.V.
Kissinger Str. 6
12157 Berlin
Tel.: (0 30) 79 78 13 01
E-Mail: mail@p.brass.de
Internet: www.iscb.de

Pro Retina Deutschland e.V.
Vaalser Str. 108
52074 Aachen
Tel.: (02 41) 87 00 18
Fax: 87 39 61
E-Mail: pro-retina@t-online.de
Internet: www.pro-retina.de

Stiftung Blindenanstalt Frankfurt a. M.
Adlerflychtstr. 8-14
60318 Frankfurt a. M.
Tel.: (0 69) 95 51 24-0
Fax: 5 97 62 96 und 5 97 35 09
E-Mail: info@stiftung-blindenanstalt.de
Internet: www.stiftung-blindenanstalt.de

Taubblindendienst e.V. Fachverband im
Diakonischen Werk der EKD für
Taubblinde und mehrfachbehinderte Blinde
Pillnitzer Str. 71
01454 Radeberg
Tel.: (0 35 28) 43 97-0
Fax: 43 97-21
E-Mail: taubblindendienst@t-online.de
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Sehbehinderten-Ambulanz (SBA) der
Universitäts-Augenklinik Tübingen, Abt. II
Schleichstr. 16
72076 Tübingen
Tel.: (0 70 71) 29 37 36

Augenklinik mit Poliklinik der Universität Ulm
Prittwitzstr. 43
89075 Ulm
Tel.: (07 31) 5 02 75 54

Bayern

Augenklinik Zentralklinikum Augsburg
Stenglinstr. 2
86156 Augsburg
Tel.: (08 21) 4 00 25 66

Augenklinik mit Poliklinik der Universität
Erlangen-Nürnberg
Schwabachanlage 6
91054 Erlangen
Tel.: (0 91 31) 85 44 64

Ambulanz für Spezialoptik am Klinikum rechts
der Isar der Technischen Universität München
Ismaningerstr. 22
81675 München
Tel.: (0 89) 41 40 23 10

Sehbehinderten-Ambulanz der Universitäts-
Augenklinik 
Mathildenstr. 8
80336 München
Tel.: (0 89) 51 60 38 11
Terminvergabe: (0 89) 51 60 38 23

Gemeinschftspraxis Augenärzte
Helene-Weber-Allee 19
80637 München
Tel.: (0 89) 1 59 31 20

Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde
Universität Regensburg
Abt. für Kinderophtalmologie, Strabismologie und
Ophthalmogenetik, Spezial-Sehbehinderten-
Ambulanz für Kinder, Jugendliche und Patienten
mit erblichen Augenerkrankungen
Franz-Josef-Strauß-Allee 11
93042 Regensburg
Tel.: (09 41) 9 44 92 19

Sehbehinderten-Sprechstunde der Universitäts-
Augenklinik Würzburg
Josef-Schneider-Str. 11
97080 Würzburg
Tel.: (09 31) 2 01 24 76

Berufsförderungswerk Halle (Saale) gGmbH
Bugenhagenstr. 30
06110 Halle
Tel.: (03 45) 13 34-0
Fax: 13 34-333
E-Mail: info@bfw-halle.de
Internet: www.bfw-halle.de

Berufsförderungswerk Würzburg gGmbH
Helen-Keller-Str. 5
97209 Veitshöchheim
Tel.: (09 31) 90 01-0
Fax: 90 01-105
E-Mail: info@bfw-wuerzburg.de
Internet: www.bfw-wuerzburg.de

Nikolauspflege Stuttgart - Stiftung für blinde 
und sehbehinderte Menschen
Am Kräherwald 271
70193 Stuttgart
Tel.: (07 11) 65 64-103
Fax: 65 64-254
E-Mail: bbw.stuttgart@nikolauspflege.de
Internet: www.nikolauspflege.de

Berufsförderungswerk Mainz
Zentrum für Physikalische Therapie
Elisabeth-Dicke-Schule gGmbH
Lortzingstr. 4
55127 Mainz
Tel.: (0 61 31) 78 40 o. 7 84 57
E-Mail: info@edsmainz.de
Internet: www.edsmainz.de

Sehbehindertenambulanzen und
Universitätsaugenkliniken

Baden-Württemberg

Universitäts-Augenklinik
Killianstr. 5
79106 Freiburg
Tel.: (07 61) 2 70 40 12

Universitäts-Augenklinik
Sektion Ophthalmologische Rehabilitation
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
Tel.: (0 62 21) 56 66 42

Augenklinik im Klinikum Offenburg
Abt. Sehschule
Ebertplatz 12
77654 Offenburg
Tel.: (07 81) 4 72 22 62
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Mecklenburg-Vorpommern

Universitäts-Augenklinik
Rubenowstr. 2
17487 Greifswald
Tel.: (0 38 34) 63 - 20 o. 263

Sehbehindertenambulanz der Augenklinik
Neubrandenburg
Pfaffenstr. 24
17009 Neubrandenburg
Tel.: (03 95) 7 75 34 77

Sehbehindertenberatung in der Poliklinik der
Augenklinik der Medizinischen Fakultät der
Universität Rostock
Doberaner Str. 140
18057 Rostock
Tel.: (03 81) 4 94 52 99

Niedersachsen

Augenklinik Dr. Georg
Am Kurpark 13 - 15
49214 Bad Rothenfelde
Tel.: (0 54 24)  64 91 47

Städtische Augenklinik Braunschweig
Salzdahlumer Str. 90
38126 Braunschweig
Tel.: (05 31) 5 95 23 01

Augenklinik der Medizinischen Hochschule
Hannover
Konstanty-Gutschow-Str. 8
30625 Hannover
Tel.: (05 11) 5 32 30 59

Nordrhein-Westfalen 

Sehbehindertenberatung in der Augenklinik 
der Medizinischen Fakultät
der Rheinsch-Westfälischen Technischen
Hochschule Aachen
Klinikum 
Pauwelsstr. 30
52057 Aachen
Tel.: (02 41) 8 08 81 96

Augenklinik der Städt. Kliniken Bielefeld-Mitte
Teutoburger Str. 50
33604 Bielefeld
Tel.: (05 21) 5 81 31 01

Ambulanz für vergrößernde Sehhilfen
Universitäts-Augenklinik Bonn
Sigmund-Freud-Str. 25
53105 Bonn
Tel.: (02 28) 2 87 56 22

Berlin

Universitätsklinikum Benjamin Franklin der FU
Berlin, Augenklinik
Hindenburgdamm 30
12200 Berlin
Tel.: (0 30) 8 44 50

Beratungsstelle für Sehbehinderte
Bezirksamt Mitte von Berlin
Reinickendorferstr. 60 b
13347 Berlin
Tel.: (0 30) 2 00 94 52 46

Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde
Charite und Virchow-Klinikum
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
Tel.: (0 30) 45 05 40 02

Brandenburg

Augenklinik am Klinikum Ernst von Bergmann
Charlottenstr. 72
14467 Potsdam
Tel.: (03 31) 41 27 86

Hamburg 

Universitäts-Augenklinik
Hamburg Eppendorf
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Tel.: (0 40) 47 17 23 50

Hessen

Universitäts-Augenklinik
Theodor-Stern-Kai 7, H8b
60590 Frankfurt am Main
Tel.: (0 69)  63 01 50 98

Universitäts-Augenklinik für Schielbehandlung
und Neuroophthalmologie Gießen
Friedrichstr. 18
35385 Gießen
Tel.: (06 41) 9 94 39 11

Medizinisches Zentrum für Augenheilkunde
Robert-Koch-Str. 4
35033 Marburg
Tel.: (0 64 21) 28 26 18
in Zusammenarbeit mit der
Rehabilitationseinrichtung für Sehgeschädigte
(RES) der Deutschen Blindenstudienanstalt 
Tel.: (0 64 21) 60 61 75
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Augenzentrum Siegburg
Europaplatz 3
53721 Siegburg
Tel.: (02241) 844050

Rheinland-Pfalz 

Augenklinik der Joh.-Gutenberg-Universität
Abt. Sehschule
Langenbeckstr. 1
55101 Mainz
Tel.: (0 61 31) 17 25 88 o. 17 72 31

Saarland

Universitätskliniken des Saarlandes
Augenklinik und Poliklinik
Lehranstalt für Orthoptisten
Sehbehindertensprechstunde (SBS)
66421 Homburg/Saar
Tel.: (0 68 41) 16 23 20

Sachsen

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus der
Technischen Universität Dresden, Augenklinik
Fetscherstr. 74
01307 Dresden
Tel.: (03 51) 4 58 21 96

Augenklinik des Städtischen Klinikums Görlitz
GmbH
J.-Curie-Str. 12
02826 Görlitz
Tel.: (0 35 81) 40 67 25

Klinik für Augenheilkunde
Universität Leipzig
Liebigstr. 10-14
04103 Leipzig
Tel.: (03 41) 9 72 16 50

Sachsen-Anhalt

Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde der
Martin-Luther-Universität
Magdeburger Str. 8
06097 Halle/Saale
Tel.: (03 45) 5 57 18 81

Universitäts-Augenklinik Magdeburg
Sehschwachenlabor
Leipziger Str. 44
39120 Magdeburg
Tel.: (03 91) 6 71 35 - 85 o. 86

Städtische Kliniken Dortmund-Mitte,
Augenklinik, Abt. Sehschule-Orthoptik
Beurhausstr. 40
44137 Dortmund
Tel.: (02 31) 50 21 - 423 o. 401

St. Johannes-Hospital Dortmund
Augenklinik
Johannesstr. 9-17
44137 Dortmund
Tel.: (02 31) 18 43 22 41

Sehschule/Orthoptik
Augenklinik des St. Martinus Krankenhauses
Völklinger Str. 4
40219 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 9 17 17 23

Augenklinik der Heinrich-Heine-Universität
Moorenstr. 5
40225 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 8 11 73 41

Untersuchungsstelle für Sehbehinderte
Univ.-Augenklinik Essen
Hufelandstr. 55
45122 Essen
Tel.: (02 01) 7 23 – 2 95 80 o. 29 07

Augenklinik des St.-Josefs-/ St.-Marien-Hospitals
Dreieckstr. 17
58097 Hagen
Tel.: (0 23 31) 80 52 91

Kliniken der Stadt Köln
Krankenhaus Merheim Augenklinik
Ostmerheimer Str. 200
51058 Köln
Tel.: (02 21) 89 07 – 28 08 o. 28 09 (Termine)

Augenklinik im Klinikum Krefeld
Lutherplatz 40
47805 Krefeld
Tel.: (0 21 51) 32 24 - 21 o. 23

Augenabteilung des Kreiskrankenhauses
Lüdenscheid
Paulmannshöher Str. 14
58515 Lüdenscheid
Tel.: (0 23 51) 46 30 37

Westfälische Wilhelms-Universität Münster
Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde
Domagkstr. 15
48129 Münster
Tel.: (02 51) 83 60 08



Schleswig-Holstein

Gemeinschaftspraxis Augenärzte
Kirchhofallee 41
24114 Kiel
Tel.: (04 31) 6 20 51

Thüringen

Klinikum Erfurt GmbH
Augenklinik
Nordhäuser Str. 74
99089 Erfurt
Tel.: (03 61) 7 81 20 70

Universitäts-Augenklinik
Bachstr. 18
07740 Jena
Tel.: (0 36 41) 63 32 74
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Zum Autor

Herr Professor Dr. Ulrich Kellner hat nach

seiner Ausbildung an der Universitäts-

Augenklinik Essen viele Jahre an der

Augenklinik des Universitätsklinikums Ben-

jamin Franklin in Berlin, zuletzt als leitender

Oberarzt, gearbeitet. Seit 2004 hat er

zusammen mit drei Augenärztinnen und

Augenärzten  das Augenzentrum Siegburg

aufgebaut.

Sein wissenschaftlicher und klinischer

Schwerpunkt ist die Diagnostik und Be-

handlung von Erkrankungen der Netzhaut.

Für seine Forschungsarbeiten ist er mit

dem Retinitis pigmentosa Forschungs-

preis der Schweizer Retinitis pigmentosa

Vereinigung und der Pro Retina Deutsch-

land und dem Senator Hermann Wacker

Preis ausgezeichnet worden.  Die Probleme

hochgradig sehbehinderter und blinder

Menschen sind ihm durch die Betreuung

von vielen Patienten mit vererbbaren

Netzhauterkrankungen und altersabhängi-

ger Makuladegeneration bekannt. Er hat

bei einer Reihe von Patienteninformationen

mitgewirkt und arbeitet im Beirat des 

vom Bundesministerium für Gesundheit

und Soziales geförderten Patientennetz-

werks „Seltene Netzhautdegenerationen”

mit. Auf seiner Homepage http://retina-

science.de sind zahlreiche Informationen

für Ärzte und Patienten abrufbar, darunter

ein Glossar für augenärztliche Fachaus-

drücke.

Anschrift des Autors:

Prof. Dr. Ulrich Kellner 

Augenzentrum Siegburg

Europaplatz 3

53721 Siegburg



Über diese Rufnummer werden Sie mit der nächstgelegenen
Beratungsstelle des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes 
verbunden. Dort erfahren Sie unter anderem mehr über

Veranstaltungen für blinde und sehbehinderte Menschen in Ihrer Nähe,
Hilfsmittel,
Hör- und Blindenschriftbüchereien,
spezielle Erholungseinrichtungen, 
gesprochene Zeitschriften.

Rat und Hilfe
erhalten blinde und sehbehinderte Menschen unter der
bundesweiten Rufnummer 

01805 - 666 456 (0,12 €/Min.) 


