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schwerden darstellen können. Die Ursa-
che für diese Problemstellungen dabei 
war und ist die zunehmende Nutzung 
des Sehens im Nahbereich. Der Zusam-
menhang von Akkommodation und 
Vergenz ist durchaus komplexer und 
nicht immer einfach über eine Nahaddi-
tion abbildbar. Daraus resultierte die 
21-Punkte Messung mit aufwendiger 
Auswertung der Messergebnisse. Auf 
dieser Basis wurde in Deutschland die 
Funktionaloptometrie initiiert.

1.3 Integrative Analyse
M. Scheiman und B. Wick entwickelten 
1994 in erster Auflage die integrative 
Analyse, welche die Vorteile der grafi-
schen Analyse, der OEP, der normativen 
Analyse nach Morgan sowie die Analyse 
der Fixationsdisparation beinhaltet. Sie 
hat den Vorteil, dass die Messabläufe so-
wie das Trainingsprogramm durch Stu-
dien validiert ist, einfach verständlich 
ist und somit in unserem modernen 
optometrischen Umfeld gut umgesetzt 
werden kann. Diese Methodik wird in 
Deutschland als optometrisches Seh-
funktionstraining (OSFT) sowie opto-
metrische Sehfunktionsanalyse (integ-
rative Analyse) bezeichnet. Im Angel-
sächsischen wird von Vision Therapy 
(VT) gesprochen. 

2. Evidenzbasierte Abläufe 
im OSFT53

Wesensmerkmale für ein 
strukturiertes Vorgehen 
sind:
1)	Die Messmethodik
2)	Die Klassierung der 

Messwerte

Esoterik oder doch evidenzbasiert?
Das optometrische Sehfunktionstraining (OSFT) am Beispiel der Konvergenzinsuffizienz

Ein allgemeines Sehtraining wird von unterschiedlichsten Berufsgruppierun-
gen wie Ergo-oder Physiotherapie, Kinesiologie, Sporttraining, Heilpraktiker 
oder Ernährungsexperten angeboten. Was macht da den Unterschied zu ei-
nem optometrischen Sehfunktionstraining (OSFT)?
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M.Sc. Vision Science and Business 

(Optometry), Dipl. Ing (FH) Augen­

optik.

Selbstständig in eigener Praxis mit 

optometrischem Sehfunktionstrai­

ning, individuellen Kontaktlinsenver­

sorgungen, Kinderoptometrie sowie 

Seminar- und Beratertätigkeiten.

Die Augenoptik/Optometrie hat als 
einzige Berufsgruppe die fachlichen 
Fähigkeiten, die Funktionen der Au-
gen zu untersuchen, visuelle Störun-
gen zu beheben und das Resultat zu 
kontrollieren. Hierfür stehen validierte 
Teste zur Verfügung sowie das OSFT, 
welches im Gegensatz zu Entspan-
nungsmethoden z.B. nach Bates, evi-
denzbasiert ist. 

In diesem Vortrag wird die Messme-
thodik, Klassierung sowie das darauf 
basierende OSFT anhand einer Konver-
genzinsuffizienz vorgestellt. 

1. Begriffsdefinitionen/Historie

1.1 Esoterische Sehtrainings
W.H. Bates ist einer der Vorläufer von 
vielen Methoden und Büchern, welche 
teilweise ein Sehtraining mit dem Ziel 
darstellen wieder ohne Brille schauen 
zu können und die Sehkraft zu verbes-
sern. Die Anwender dieser Methoden, 
die häufig an einem Wochenende als 
»Augentrainer« ausgebildet werden, 
kommen aus unterschiedlichen Berufs-
gruppen und haben in der Regel keine 
Ausbildung als Augenoptiker oder Op-
tometrist. Möglichkeiten zur Analyse 
der Sehfunktionen stehen diesen »Seh-
trainern« nicht zur Verfügung.

1.2 Optometric extension program 
foundation (OEP)
1928 wurde in den USA durch A.M. 
Skeffington und E.B. Alexander die op-
tometric extension program foundation 
(OEP) gegründet. Sie hatte und hat das 
Ziel zusätzlich zur subjektiven Refrak-
tion Messungen zu initialisieren, wel-
che beispielsweise asthenopische Be-

3)	Die empfohlene Versorgungsaus-
wahl abhängig von der Klassierung

4)	Der Ablauf eines OSFT

2.1 Die Messmethodik
Es werden die optometrisch bekannten 
Funktionsteste sowie die integrative 
Analyse genutzt.

2.2 Klassierung des binokularen Feh-
lers
Als Optometrist sind wir mit unter-
schiedlichen okulomotorischen, akkom-
modativen oder binokularen Problem-
stellungen außerhalb des Schielens kon-
frontiert, die nach Wick basierend auf 
dem AC/A-Quotienten sowie der Fern-
phorie wie im Tab. 1 eingeteilt werden.

Es wird offensichtlich, dass beim 
Großteil der Falleinteilungen das Prob-
lem im Nahbereich liegt. Wenn in au-
genoptischen Betrieben standardge-
mäß bei Nichtpresbyopen im Nahbe-
reich nicht gemessen wird, kann man 

Ziel ist es, allen Augenoptikern und 
Optometristen deutlich zu ma-
chen, dass mehr optometrische 
Daten erfasst werden müssen. 
Wichtig ist dies speziell im Nahbe-
reich auch oder gerade bei Kindern 
oder Nicht-Presbyopen zu tun, um 
die Sehprobleme unserer Klienten 
zu erkennen.
Zur Lösung dieser Probleme kann 
häufig ein OSFT beitragen.
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2. Evidenzbasierte Abläufe im OSFT53 

 
Wesensmerkmale für ein strukturiertes Vorgehen sind: 

1) Die Messmethodik 
2) Die Klassierung der Messwerte 
3) Die empfohlene Versorgungsauswahl abhängig von der Klassierung 
4) Der Ablauf eines OSFT 

 
2.1 Die Messmethodik 
Es werden die optometrisch bekannten Funktionsteste sowie die integrative Analyse 
genutzt. 
 
2.2 Klassierung des binokularen Fehlers 
Als Optometrist sind wir mit unterschiedlichen okulomotorischen, akkommodativen oder 
binokularen Problemstellungen außerhalb des Schielens konfrontiert, die nach Wick 
basierend auf dem AC/A-Quotienten sowie der Fernphorie wie folgt eingeteilt werden: 
 

Klassierungen Problem-
entfernung 

Binokulare 
Dysfunktion 

ACA 
Gering 

Ortho Ferne 
  

Konvergenz-
insuffizienz  Nähe 

Exo Ferne Konvergenz-
insuffizienz Nähe 

Eso Ferne  Divergenzinsuffizienz Ferne 
 ACA 

normal 
Ortho Ferne Fusionale 

Vergenzdysfunktion Nähe 

Exo Ferne  Basis Exo Nähe 
Eso Ferne  Basis Eso Ferne + Nähe 

 ACA 
hoch 

Ortho Ferne Konvergenzexzess Nähe 
Eso Ferne  Konvergenzexzess Ferne und Nähe 
Exo Ferne  Divergenzexzess Ferne 

Vertikal  Rechte oder linke Hyperphorie  
Akkommodation Akkommodations-Insuffizienz Nähe 

Mangelnde Akk.-Ausdauer Nähe 
Akkommodations-Exzess Ferne + Nähe 
Akkommodations-Unflexibilität Ferne + Nähe 

Okulomotorische Dysfunktion Ferne + Nähe 
Tabelle 1: Klassierungen binokularer Problemstellungen nach Wick 
 
 
Es wird offensichtlich, dass beim Großteil der Falleinteilungen das Problem im Nahbereich 
liegt. Wenn in augenoptischen Betrieben standardgemäß bei Nichtpresbyopen im 
Nahbereich nicht gemessen wird, kann man auch nicht auf die Spur der häufigen 
Nahprobleme kommen.  

Tab. 1: Klassierungen binokularer Problemstellungen nach Wick.

Tab. 2: Empfohlene Vorgehensweise abhängig von der Klassierung 53.

auch nicht auf die Spur der häufigen 
Nahprobleme kommen. 

Wenn beispielsweise ein Kind in der 
4. Klasse asthenopische Beschwerden 
und Doppelbilder speziell beim Lesen 
hat, ist der Ablauf im OSFT ganz klar. 
Es wird nicht nur eine Fernbrillenre
fraktion durchgeführt, sondern eben-
falls die Funktionsteste, um Auffällig-
keiten zu erkennen. Die Integrative 
Analyse wird dann bei entsprechen-
den Auffälligkeiten durch die fehlen-
den Akkommodations- und Vergenz-
messungen ergänzt, um eine Fallein-
teilung zu erreichen, zu der es ein 
empfohlenes Vorgehen gibt und wel-
ches dann gegebenenfalls zu einem 
OSFT führt.

2.3 Die empfohlene Versorgungsaus-
wahl abhängig von der Klassierung 53 
In den meisten Klassierungen ist das 
OSFT die Korrektionsvariante, welche 
am effektivsten ist. Ausnahmen sind 
die Akkommodationsinsuffizienz, die 
Divergenzinsuffizienz, der Konver
genzexzess sowie die Basis-Eso, bei de-
nen im ersten Schritt Prismen oder Spe-
zialkorrekturen hilfreich sind. Bei allen 
anderen Klassierungen sind allein Bril-
lengläser nicht ausreichend, um die 
Sehproblematik komplett zu beheben. 
Hier unterstützt ein OSFT oder kann 
auch wie bei einer Konvergenzinsuffizi-

enz allein zielführend sein. Alle 
Kombinationen von Brillengläsern, 
Kontaktlinsen und OSFT sind natürlich 
ebenfalls denkbar (Tab. 2). 

2.4. Ablauf eines optometrischen Seh-
funktionstrainings (OSFT)
Grundlegend wird bei uns im deutsch-
sprachigen Raum ein OSFT angebo-
ten, welches alle 2–3 Wochen regelmä-
ßige Optometristenbesuche sowie das 
regelmäßige Üben daheim für 5 Tage 
die Woche á 15–20 Minuten voraus-
setzt. Das Mitgeben einer Einzelübung 
ist kein OSFT. Ein OSFT setzt eine 

Wenn beispielsweise ein Kind in der 4. Klasse asthenopische Beschwerden und Doppelbilder 
speziell beim Lesen hat, ist der Ablauf im OSFT ganz klar. Es wird nicht nur eine 
Fernbrillenrefraktion durchgeführt, sondern ebenfalls die Funktionsteste, um Auffälligkeiten 
zu erkennen. Die Integrative Analyse wird dann bei entsprechenden Auffälligkeiten durch die 
fehlenden Akkommodations- und Vergenzmessungen ergänzt, um eine Falleinteilung zu 
erreichen, zu der es ein empfohlenes Vorgehen gibt und welches dann gegebenenfalls zu 
einem OSFT führt. 
 
2.3 Die empfohlene Versorgungsauswahl abhängig von der Klassierung53  
In den meisten Klassierungen ist das OSFT die Korrektionsvariante, welche am effektivsten 
ist. Ausnahmen sind die Akkommodationsinsuffizienz, die Divergenzinsuffizienz, der 
Konvergenzexzess sowie die Basis-Eso, bei denen im ersten Schritt Prismen oder 
Spezialkorrekturen hilfreich sind. Bei allen anderen Klassierungen sind allein Brillengläser 
nicht ausreichend, um die Sehproblematik komplett zu beheben. Hier unterstützt ein OSFT 
oder kann auch wie bei einer Konvergenzinsuffizienz allein zielführend sein. Alle 
Kombinationen von Brillengläsern, Kontaktlinsen und OSFT sind natürlich ebenfalls denkbar.  
 
Klassierung Vorrangig empfohlene 

Vorgehensweise 
Zweitbeste 
Vorgehensweise 

Okulomotorische 
Dysfunktion 

OSFT Plusaddition 

Akkommodationsinsuffizienz Plusaddition OSFT 
Mangelnde Akk.Ausdauer Plusaddition, OSFT  
Akk. Exzess OSFT - 
Mangelnde Akk.Flexibilität  OSFT - 
Geringer AC/A 
Konvergenzinsuffizienz OSFT Prismen 
Divergenzinsuffizienz Prismen OSFT  
Normaler AC/A 
Basis Eso Plusgläser Prismen, OSFT 
Basis Exo OSFT Zusatzgläser, Prismen 
Fusionale Dysfunktion OSFT - 
Hoher AC/A 
Konvergenzexzess Plusgläser OSFT  
Divergenzexzess OSFT Zusatzgläser 
Vertikalphorie  Prismen  OSFT 

Tabelle 2: Empfohlene Vorgehensweise abhängig von der Klassierung53 

 
2.4. Ablauf eines optometrischen Sehfunktionstrainings (OSFT) 
Grundlegend wird bei uns im deutschsprachigen Raum ein OSFT angeboten, welches alle 2-3 
Wochen regelmäßige Optometristenbesuche sowie das regelmäßige Üben daheim für 5Tage 
die Woche á 15-20Minuten voraussetzt. Das Mitgeben einer Einzelübung ist kein OSFT. Ein 
OSFT setzt eine strukturierte Auswahl der Übungen voraus. Diese Vorgehensweise des 
kombinierten Praxis-Heimbasierten-Trainings ist auch laut neuester Metastudie 
empfohlen58. 
Folgende Trainingsinstrumente und Abläufe werden im OSFT genutzt, welche von Scheiman 
in 6 Kategorien eingeteilt wurden. 
 

strukturierte Auswahl der Übungen 
voraus. Diese Vorgehensweise des 
kombinierten Praxis-Heimbasierten-
Trainings ist auch laut neuester Meta-
studie empfohlen 58.

Folgende Trainingsinstrumente und 
Abläufe werden im OSFT genutzt, wel-
che von Scheiman in 6 Kategorien ein-
geteilt wurden.

2.4.1 Einteilung der Trainingsinstru-
mente
A	Stereoskope 
B	Fusionstrainer (Anaglyphen/Trana-

glyphen) 
C	Gläser/Prismen/Filter 
D	Blenden/Septum, 
E	 Auf Papier gedruckte Übungsvordru-

cke (oder Computerprogramm)
F	 Nachbilder, das Haidinger Büschel, 

elektrophysiologische Techniken

2.4.2 Regeln speziell für ein Binokular-
training
Damit ein Binokular-Training gelingt, 
gibt es 3 allgemeine sowie 6 spezifische 
Regeln, welche zu berücksichtigen 
sind. 
Allgemeine Regeln:
1.	Immer die richtige Korrektur bei sig-

nifikanten Fehlsichtigkeiten54 festle-
gen und tragen lassen

2.	Zuerst eine eventuelle Amblyopie 
oder Suppression beseitigen

3.	Beginn mit Übungen, welche für den 
Klienten machbar sind!!! 
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Spezifische Trainingsregeln:
1.	Beginn das OSFT in der Richtung,  

in der Klienten die Schwierigkeit 
haben

2.	Generell mit peripheren Reizen be-
ginnen, welche einen hohen Anreiz 
an das Stereosehen haben, um dann 
weiter zu zentralen Fusionsobjekten 
zu gehen

3.	Anfangs ist etwas Unscharfsehen er-
laubt (keine korrekte Akkommoda
tionsantwort), wenn es den Klienten 
hilft das Training zu beginnen

4.	Eventuell ist es sinnvoll beide Rich-
tungen der Fusionsreserven unab-
hängig von der Problemstellung zu 
trainieren (bei komplett einseitigem 
Training kann sonst die andere Seite 
verlernt werden (Anmerkung der Au-
torin))

5.	Steigere erst die Amplitude bevor die 
Vergenz-oder Akkommodations-Fle-
xibilität traininiert wird

6.	Steigere zuerst die Qualität, nicht die 
Quantität beim Training der fusiona-
len Vergenz oder Akkommodation

Weiterhin wird das Training in der Re-
gel in 3 Phasen eingeteilt, für die es je-
weilige Ziele zu erreichen gilt. Erst 
wenn die jeweiligen Phasenziele er-
reicht sind, kann es weitergehen.

2.4.3 Einteilung in 3 Trainingsphasen
Phase 1: Qualität der Ausführung ver-
bessern, Übungen in der Problemrich-
tung
Phase 2: Quantität und Geschwindig-
keit sowie Übungen auch für die »ge-
konnte« Richtung
Phase 3: Flexibilität der Sehfunktionen 
erhöhen sowie Blickbewegungsübun-
gen, Ganzkörperübungen...

Hinzu kommt das Abtraining, also ein 
Ausschleichen der Trainingsintensität, 
um den Trainingserfolg langfristig zu 
erhalten.

2.4.4 Visuelle Rückkopplung des 
Trainingserfolges
In einem OSFT gibt es optische Phäno-
mene, welche für den Trainierenden zur 
Erfolgskontrolle genutzt werden und 
somit ein positives Feedback geben.

Diese sind: Diplopie, Unschärfe, Sup-
pressionen, Farbmischungen bei Fu
sion, Bewegungsempfinden (Aufmerk-
samkeit darauf lenken, ob die Augen 
sich anstrengen oder locker sind, Kör-
perhaltung…), SILO Effekt (Small in, 
Large out), Raumlage (kommt das fusio-
nierte Objekt dichter oder erscheint es 
weitere weg), Paralaxe (wo ist das fusio-
nierte Objekt im Verhältnis zur eige- 
nen Körperbewegung) und »Floater« 
(Raumlage und Größe der entstehen-
den Objekte bei Fusion).

Mit diesen optischen Phänomenen 
werden Aussagen von Trainierenden 
für den Optometristen bewertbar, ge-
nau wie sie dann im Folgeschritt für den 
Trainierenden als Anreiz für korrekte 
Abläufe und Zielerreichung genutzt 
werden können.

2.5. Positive Veränderungen durch 
OSFT 
Allgemein wirkt ein OSFT nach der Stu-
dienlage von 2018 6 – 49 wie folgt:
–	 Symptomreduzierend
–	 Erhöht die Akkommodationsampli-

tude
–	 Erhöht die Akkommodationsflexi

bilität
–	 Entfernt einen Akkommodations-

krampf
–	 Verbessert den Konvergenznah-

punkt
–	 Erhöht die fusionale Vergenzampli-

tude
–	 Erhöht die Vergenzflexibilität
–	 Entfernt Suppressionen
–	 Verbessert die Stereopsis

–	 Verbessert die Sakkaden-und Folge-
bewegungsgenauigkeit

–	 Verbessert die Fixationsstabilität

Selbstverständlich ist der Erfolg eines 
Trainings immer abhängig davon, wie 
motiviert ein Klient ist, ob er die zeitli-
chen Valenzen hat, ob ein Grundver-
ständnis für die Thematik vorhanden ist 
und ob er ein binokulares Problem hat, 
welches am ehesten mit einem OSFT 
lösbar ist. 

Die Konvergenzinsuffizienz gehört 
zu den am intensivsten in Studien un-
tersuchten binokularen Problemstel-
lungen und wird nun dargestellt.

3. Konvergenzinsuffizienz

3.1 Prävalenz
Die Konvergenzinsuffizienz ist die häu-
figste 1 – 5 binokulare Anomalie und be-
trifft 3–5 % der Bevölkerung allgemein 
bis hin zu 7,7 % bei Studenten. Gemäß 
einer neuen Metastudie 56 sind es 7,98 % 
der Menschen weltweit.

3.2. Risikofaktoren (American Optome-
tric Association)
Eine Konvergenzinsuffizienz wird 
durch vermehrtes Sehen im Nahbe-
reich verursacht, wie es vermehrte Bild-
schirmarbeit oder Naharbeit im Allge-
meinen ist. Weiterhin ist sie häufig in 
Verbindung mit Schleudertraumata, 
allgemeinen Schädelhirntraumata (25– 
40 %), Schlaganfall (ca. 35 %), Morbus 
Basedow und Parkinson sowie Alshei-
mer anzufinden.

Abb. 1: Phaseneinteilung beim Training einer Konvergenzinsuffizienz.
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Kinder mit ADHS sind dreimal häu-
figer betroffen als Kinder ohne ADHS 52. 
Ob in diesem Fall erst »die Henne oder 
das Ei« war sei dahingestellt und sicher 
sehr von der ADHS-Analyse abhängig.

3.3. Subjektive Symptome
Die subjektiven Symptome eines Klien-
ten mit Konvergenzinsuffizienz treten 
bei der Naharbeit meist nach ca. 15 min 
auf. Dabei ist es egal, ob es sich um Le-
sen, Schreiben oder Computerarbeit 
handelt. 
–	 Asthenopische Beschwerden, Kopf-

schmerzen
–	 Teilweises Verschwommensehen
–	 Teilweise Doppeltsehen
–	 Symptome werden stärker zum Ende 

des Tages
–	 Brennen und Tränen der Augen
–	 Unfähigkeit sich anhaltend zu kon-

zentrieren
–	 Wörter bewegen sich beim Lesen
–	 Müdigkeit beim Lesen
–	 Nachlassendes Verständnis über die 

Zeit
–	 Langsames Lesen

Diese subjektiven Symptome werden 
durch die objektiven und subjektiven 
optometrischen Messungen gestützt, 
welche in den Funktionstesten und der 
integrativen Analyse erhoben wurden. 

3.4. Messergebnisse Konvergenzinsuf-
fizienz
Die klinischen optometrischen Mes-
sungen bringen nebenstehende Ergeb-
nisse (Tab. 3).

3.5. Ablauf eines OSFT bei Konver-
genzinsuffizienz
Nach Scheiman und Wick wird das Trai-
ning wie in 2.4.3 beschrieben in 3 Pha-
sen eingeteilt. Speziell für die Konver-
genzinsuffizienz sieht diese Einteilung 
wie in Abb. 1 aus. 

Es gibt viele sehr unterschiedliche 
Sehfunktionsübungen, welche sich 
grundlegend in die Gruppen: Augen-
bewegung (Okulomotorik), Fusion, 
Akkommodation, Kombination von 
Akkommodation und Vergenz, Fixati-
on, Antisuppression sowie der visuel-
len Wahrnehmung einteilen lassen. 

Die subjektiven Symptome eines Klienten mit Konvergenzinsuffizienz treten bei der 
Naharbeit meist nach ca. 15min auf. Dabei ist es egal, ob es sich um Lesen, Schreiben oder 
Computerarbeit handelt.  

• Asthenopische Beschwerden, Kopfschmerzen 
• Teilweises Verschwommensehen 
• Teilweise Doppeltsehen 
• Symptome werden stärker zum Ende des Tages 
• Brennen und Tränen der Augen 
• Unfähigkeit sich anhaltend zu konzentrieren 
• Wörter bewegen sich beim Lesen 
• Müdigkeit beim Lesen 
• Nachlassendes Verständnis über die Zeit 
• Langsames Lesen 

 
Diese subjektiven Symptome werden durch die objektiven und subjektiven optometrischen 
Messungen gestützt, welche in den Funktionstesten und der integrativen Analyse erhoben 
wurden.  
 
3.4. Messergebnisse Konvergenzinsuffizienz 
 
Die klinischen optometrischen Messungen bringen folgende Ergebnisse: 
 

Konvergenzinsuffizienz 
 Ortho in der Ferne Exo in der Ferne 
Fernphorie Ortho Exo 
Nahphorie Moderate bis hohe Nahexo, 

teilweise auftauchende 
Exotropie 

Größere Nahexo als 
Fernexo 

AC/A Gering Gering 
Konvergenznahpunkt erweitert erweitert 
Positive fusionale Vergenz Reduziert in der Nähe Reduziert in Ferne + Nähe 
Vergenzflexibilität  Reduziert in der N bei 

Prisma Baußen 
Reduziert in der Nähe und 
evtl. Ferne bei Prisma Basis 
außen 

Teilweise Suppression In der Nähe In der Nähe 
Stereopsis normal Wenn Suppression evt. 

reduziert 
Akkommodationsflexibilität  Binokular reduziert mit 

+2dpt 
Binokular reduziert mit 
+2dpt 

Akk.-Genauigkeit (MEM)  Gering 
Relative Akkommodation  Geringe negative relative 

Akk (NRA) 
Geringe NRA 

Fixationsdisparation In der Nähe In Ferne und Nähe 
Tabelle 3: Klinische Messergebnisse bei der Konvergenzinsuffizienz 
 
 
3.5. Ablauf eines OSFT bei Konvergenzinsuffizienz 

Tab. 3: Klinische Messergebnisse bei der Konvergenzinsuffizienz.

 
Nach Scheiman und Wick wird das Training wie in 2.4.3 in 3 Phasen eingeteilt. Speziell für die 
Konvergenzinsuffizienz sieht diese Einteilung wie folgt aus:  

 
 
Es gibt viele sehr unterschiedliche Sehfunktionsübungen, welche sich grundlegend in die 
Gruppen: Augenbewegung (Okulomotorik), Fusion, Akkommodation, Kombination von 
Akkommodation und Vergenz, Fixation, Antisuppression sowie der visuellen Wahrnehmung 
einteilen lassen. Für das Training bei Konvergenzinsuffizienz kommen laut Scheiman und 
Wick53 die Übungen in Tabelle 4 zum Einsatz. Diese beschreiben grundsätzlich nur die Art der 
Übung und können durch artverwandte Übungen ersetzt werden.  
 
 Übungsbeispiele 
Phase 1 • Kugelschnur/Kugelkanal 

• Gläser sortieren 
• Akkommodationsan-oder Entspannung je nach Situation mit Einzelgläsern 
• Variable Fusionstrainer mit Basis außen, beginnen mit peripheren Anreizen 
• Computerbasierte Programme: Prismen Basis außen 
• Tonnenkarte (Barrelcard), Punktekarte 
• Vorgestellte Objekte auf der Kugelschnur 

 
Phase 2 • Variable Fusionstrainer mit unterschiedlichen Basis-außen-Anforderungen 

und mehr zentralen Fixationsobjekten 
• Variable Fusionstrainer mit Basis innen Anforderung  
• Immer wieder 1 Auge abdecken, die Fusion muss gelingen 
• Wechsel vom Fixationsobjekt zu einem anderen Punkt im Raum 
• Einzelprismen oder Prismen-Wechselglas  
• Alle binokularen Techniken kombinieren mit +/-2dpt Wechselglas 
• Vergenztrainer (Aperture Rule) zuerst Basis außen, dann Basis innen 
• Exzentrische Kreise und/oder Computerbasiertes Programm mit Konvergenz 

wie Divergenzanspruch 
 

Phase 3 • Variable Fusionstrainer mit polarisiertem oder Rot-Grünwechselglas  
• Freie Konvergenz/Divergenzübungen in Bewegung sowie Blicksprüngen und 

Folgebewegungen (Rotationen) 

Tab. 4: Übungsbeispiele für die unterschiedlichen Trainingsphasen bei Konvergenzinsuffizienz.

Für das Training bei Konvergenzinsuf-
fizienz kommen laut Scheiman und 
Wick 53 die Übungen in Tab. 4 zum Ein-
satz. Diese beschreiben grundsätzlich 
nur die Art der Übung und können 
durch artverwandte Übungen ersetzt 
werden. 

Um von einer Phase in die nächste 
wechseln zu können müssen folgende 
Fähigkeiten vom Trainierenden gekonnt 
werden.

Phase 1 ist abgeschlossen, wenn:
–	 Die bewusste Konvergenz gezeigt 

werden kann
–	 30 Prismen Basis außen mit variab-

len Fusionstrainern (polarisiert oder 
rot-grün) gezeigt werden kann 

–	 12 Umdrehungen/Minute mit einem 
+/–2dpt-Wechselglas gekonnt werden

Phase 2 ist abgeschlossen, wenn:
–	 Bei frei im Raum zu konvergierenden 

Übungsmaterial (z.B. Exzentrische 
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Kreise) 12 cm Abstand fusioniert und 
6 cm divergiert werden können

Phase 3 ist abgeschlossen, wenn:
–	 Der Klient klares Einfachsehen durch 

beispielsweise die Exzentrischen 
Kreise bei Konvergenz und Divergenz 
halten kann, während die Kreise 
langsam rotiert werden.

4. Wissenschaftliche Studien und die 
Konvergenzinsuffizienz

4.1. Erfolgsrate mit OSFT bei Konver-
genz-Insuffizienz
In der Tab. 5 sind ältere Studien zusam-
mengefasst 57, welche den Trainings-Er-
folg eines OSFT für Klienten mit Konver-
genzinsuffizienz untersucht haben. In 
der Tabelle ist die Anzahl der Studienteil-
nehmer (number), der Prozentsatz der 
komplett verbesserten Fälle (cured), der 
verbesserten (improved) sowie der Teil-
nehmer ohne Erfolg (failed) beschrieben. 

Der Vorteil eines OSFT bei Konver-
genzinsuffizienz wird eindeutig her-
ausgestellt. 

4.2. Welche Trainingsform ist die 
Effektivste?
Seit mehreren Jahren gibt es computer-
gestützte Trainingsprogramme, welche 
unter anderem die virtuelle Realität (vir-
tual reality VR) nutzen und für Kinder 
wie Erwachsene eine gute Motivations-
hilfe für ein Training sein können. Un-
terschiedliche Trainingsabläufe und In-
terventionen wurden untersucht und 
miteinander verglichen 56, 58: Praxisba-
siertes Vergenz/Akkommodationstrai-
ning mit Heimübungen, Heimübung 
Stiftannäherung (pencil push up), heim-
basiertes Akkommodations/Vergenz-
Computerprogramm, rein Praxis-Ak-
kommodations/Vergenztraining, Place-
bo Vergenz/Akkommodationstraining, 
Lesebrille mit Prismen sowie Placebo-
Lesebrille. 

Das praxisbasierte Training in Kom-
bination mit Heimübungen zeigte bei 
Kindern klare Vorteile gegenüber dem 
heimbasierten Computerprogramm, 
der Stiftannäherung und der Placebo-
gruppe. In der Gruppe, in der die Pris-

menbrille mit einer Placebobrille ver-
glichen wurde fand man keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede beim 
Nahpunkt der Konvergenz, der positi-
ven fusionalen Vergenz oder dem sub-
jektiven Aussagen (CISS).

4.3. Objektive Verbesserungen bei 
Kindern mit einer symptomatischen 
Konvergenzinsuffizienz vor und nach 
einem OSFT
Cooper et al. fand dramatische Verbes-
serungen in den Vergenzamplituden 
mit einer klaren Verringerung der 
Symptome. 

Tab. 6 von Scheiman et al.52 zeigt die 
Verbesserungen der objektiven Werte 
mit Zahlenmaterial. 

Dabei zeigen sich statistisch signifi-
kant die Verbesserungen im Fragenka-
talog CISS, welcher die Verbesserung 
der subjektiven Symptome untersucht, 
sowie bei der positiven Fusionsreserve 
Basis außen, dem Nahpunkt der Kon-
vergenz (NPC), der Akkommodations-
amplitude, der Vergenzflexibilität 
(FPM=Umdrehungen pro Minute) so-
wie der monokularen Akkommoda
tionsflexibilität mit dem +/–2 dpt Wech-
selglas. 

4.4. Wie anhaltend ist der Effekt des 
OSFT?
Es kommt immer wieder die Frage, ob 
ein Training denn tatsächlich anhal-
tend ist oder ob die Übungen ein Leben 
lang gemacht werden müssen. In die-
sem Zusammenhang haben Grisham 
et al herausgefunden, dass es wichtig ist 
ein komplettes Training zu absolvieren. 
Hat das funktioniert wird ein andauern-
der Effekt erzielt. Das heißt, dass nach 
dem Abtraining nicht mehr trainiert 
werden muss.

4.5. Altersabhängigkeit
Wick hat analysiert, dass das Alter kein 
Ausschlusskriterium für den Erfolg ei-
nes Trainings ist, ebenso wie Alvarez et 
al 2010. Die Anpassungsfähigkeit des 
Gehirns bleibt erhalten und ein OSFT 
ruft kortikale Veränderungen im Ge-
hirn hervor. Daher ist ein OSFT auch bei 
Erwachsenen ein sinnvolles Instru-
ment. 

Tab. 5: Die Erfolgsquote für OSFT bei Konvergenzinsuffizienz.57
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4.6. Funktionelle anforderungsbeding-
te Verknüpfungen werden durch OSFT 
verbessert50, 51

Eine sehr spannende Fallbetrachtung 
haben Alvarez et al gemacht. Sie fragten 
sich, warum bei Menschen mit Konver-
genzinsuffizienz bereits nach 15–20 Mi-
nuten Lesen subjektive Probleme auf-
treten, bei Menschen nach Schädel-
Hirntrauma bereits nach 5 Minuten. 
Das optometrische Sehfunktionstrai-
ning hilft – aber warum?

Folgende optometrischen Messdaten 
waren die Basis der Studie: größere Exo-
phorie in der Nähe als in der Ferne, die 
herabgesetzte Fusions-Fähigkeit, die 
Bewegungsfähigkeiten eines Auges für 
Konvergenzbewegungen sind langsa-
mer als beim anderen Auge sowie die 
herabgesetzte Fähigkeit sich auf die Fer-
ne oder Nähe einzustellen. 

So wurden in der funktionellen Mag-
netresonanztomographie (MRI oder 
MRT) Bereiche analysiert, welche mit 
Blicksakkaden, Konvergenz- und Diver-
genzbewegungen sowie dem Lesepro-
zess im Zusammenhang stehen. Dazu 
zählen das frontale Augenfeld (FEF) mit 
dem Brodmannbereich in rot darge-
stellt, der posteriore parietale Kortex 
(PPC) für geplante Bewegungen, räum-
liche Anordnung und Aufmerksamkeit 
in grün sowie das Kleinhirn (CV) in 
blau, welches für feine koordinierte Kör-
perbewegungen, Balance und Augen-
bewegungen mit zuständig ist. Das mo-
torische Sprachzentrum, die Brocaregi-
on in Pink bleibt unbeeinflusst bei der 
Verbesserung der funktionellen Ver-
bindungen durch das OSFT (Abb. 2) .

Es konnten statistisch signifikante 
kortikale Veränderungen und Verbes-
serungen in der Verbindung zwischen 
den 3 untersuchten Hirnregionen fest-
gestellt werden, wie es das rechte Bild 
zeigt. Das lässt vermuten, dass die Koor-
dination zwischen diesen funktionellen 
Bereichen durch das OSFT stimuliert 
und verbessert wird und in Folge dessen 
auch die subjektiven wie die objektiven 
Problemstellungen verbessert waren. 
Leider umfasst diese aufwändige Studie 
nur wenige Studienteilnehmer.

Zusammenfassung

Das optometrische Sehfunktionstrai-
ning (OSFT) ist keine esoterische Ein-
tagsf liege, sondern gehört in den opto-
metrischen Alltag unseres Berufsstan-
des. Nur wir als Optometristen können 
die optometrischen Fähigkeiten unserer 
Klienten vor und nach einem OSFT ana-
lysieren sowie das OSFT entweder be-
aufsichtigen oder selber durchführen. 

Um mit den Worten von Mitchel 
Scheiman und Bruce Wick 53 zu spre-
chen: »Die rein optometrische Progno-
se für ein OSFT ist bis auf die Ausnahme 
bei der Divergenzinsuffizienz für alle 
akkommodativen und binokularen Pro-
blemstellungen ohne Schielfehler gut 
bis hervorragend.«

Geben Sie diese wunderbare Arbeit 
nicht aus der Hand, sondern nutzen Sie 
diesen Bereich als Zusatzqualifikation 
und optometrische Dienstleistung, wel-
che Ihnen sowie Ihren Klienten einen 
großen Zusatznutzen bringen kann. 
Natürlich gehört Fortbildung dazu, um 
sich dieses optometrische Feld struktu-
riert zu erarbeiten, aber es lohnt sich!

Gehören auch Sie zu den zeitgemä-
ßen innovativen Optometristen, die ihr 
Berufsfeld voll ausschöpfen, um ihren 
Klienten die beste Hilfestellung geben 
zu können. Das OSFT gehört dazu!!� m

www.optometrisches-sehfunktions-
training.de

Tab. 6: Verbesserungen der objektiven Messwerte bei Konvergenzinsuffizienz nach OSFT 52.

Abb. 2 50: fMRT-Aufnahme. Links: Aufnahme bei normaler Binokularität, Mitte: Aufnahme bei Konver-
genzinsuffizienz vor dem OSFT, Rechts: Aufnahme bei Konvergenzinsuffizienz nach dem OSFT.
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