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Übersichtsarbeit

Behandlungsmöglichkeiten  
der Alterssichtigkeit
Thomas Kohnen, Marvin Lucas Biller, Christoph Lwowski, Myriam Böhm,
Klemens Paul Kaiser

A ls Alterssichtigkeit (Presbyopie) bezeichnet man die 
mit dem Alter einhergehende, langsame und irreversi-

ble Abnahme der Elastizität der natürlichen Linse und so-
mit der Fähigkeit des Auges, die Brechkraft dynamisch  
zu verändern (Akkommodation). Diese Funktion ist nötig, 
um Objekte in unterschiedlichen Entfernungen scharf auf 
der Netzhaut abzubilden. Bereits ab dem Kindesalter 
nimmt diese Fähigkeit ab und manifestiert sich im Alter 
zwischen 45 bis 55 Jahren mit einer Restakkommodations -
breite von circa 1,5 Dioptrien (D). Die Presbyopie, die 
durch den Verlust der Nahsehfähigkeit gekennzeichnet 
ist, führt zu Einschränkungen der Lebensqualität und 
Selbstständigkeit, und stellt für viele Betroffene eine 
 funktionelle und emotionale Belastung dar (1). Unter Be-
rücksichtigung des medianen Alters von 44,6 Jahren in 
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Deutschland im Jahr 2023 (Statistisches Bun-
desamt Deutschland) kann geschätzt werden, 
dass etwa die Hälfte der Bevölkerung von ei-
ner Presbyopie betroffen ist. Aktuell sind 
weltweit etwa 1,8 Milliarden Menschen alters-
sichtig. Für das Jahr 2030 wird eine Zahl von 
2,1 Milliarden prognostiziert (2, e1).

Die Alterssichtigkeit ist durch optische 
Hilfsmittel wie Brillen oder Kontaktlinsen so-
wie durch operative Behandlungen an Horn-
haut und Linse mit verschiedenen Vor- und 
Nachteilen korrigierbar. Eine Übersicht über 
die verschiedenen Möglichkeiten der Pres-
byopiekorrektur zeigt Grafik 1. Eine Wieder-
herstellung der natürlichen Akkommodation 
ist aktuell noch nicht möglich.

Um ein möglichst brillenunabhängiges Se-
hen zu erreichen, muss neben der Korrektur 
der Alterssichtigkeit auch die Fernfehlsichtig-
keit ausgeglichen werden. Dazu zählen Kurz-
sichtigkeit (Myopie), Weitsichtigkeit (Hyper-
opie) und Stabsichtigkeit (Astigmatismus). 
Dies geschieht in der Regel im Rahmen des 

Hintergrund: Um Objekte in unterschiedlichen Entfernungen scharf 
auf der Netzhaut abbilden zu können, ist eine dynamische Brech-
kraftänderung (Akkommodation) nötig. Als Presbyopie (Alterssich-
tigkeit) bezeichnet man die mit zunehmendem Alter einhergehende 
Abnahme der Akkommodationsfähigkeit des Auges. Weltweit sind 
1,8 Milliarden Menschen davon betroffen.

Methode: Diese narrative Übersicht basiert auf einer Literaturre-
cherche in der Datenbank PubMed mit den Suchbegriffen „presby -
opia, presbyopic, intraocular lens, corneal inlay, presbyLasik“ und 
der Auswertung prospektiver und retrospektiver Studien, systemati-
scher Reviews und Metaanalysen in deutscher und englischer Spra-
che, die bis Februar 2025 publiziert wurden. Berücksichtigt wurden 
zudem die klinischen und operativen Erfahrungen der Universitäts-
klinik Frankfurt am Main (Deutschland).

Ergebnisse: Es wurden zahlreiche Verfahren zur Korrektur der 
Presbyopie entwickelt und untersucht. Dabei stehen nichtchirurgi-
sche und chirurgische Methoden zur Verfügung. Die Verfahren 
 unterscheiden sich insbesondere hinsichtlich ihrer Invasivität, der 
korrigierten Sehbereiche und der zu erwartenden optisch-visuellen 
Qualität. Die richtige Auswahl an Patientinnen und Patienten und 

die präzise präoperative Diagnostik sind unerlässlich 
für den Erfolg. Die höchste Brillenunabhängigkeit 
wurde in einer kleinen Studie (n = 27) erreicht: 96 % 
wurden durch die Implanta tion von multifokalen Intra-
okularlinsen im Rahmen  einer Katarakt-Operation 
oder eines refraktiven Linsenaustauschs von einer 
Sehhilfe unabhängig. Die postoperative Zufriedenheit 
liegt bei über 90 %.

Schlussfolgerung: Eine Korrektur der Presbyopie 
ist sowohl mit nichtchirurgischen als auch mit chirur-
gischen Verfahren möglich. Allerdings konnte bislang 
noch keine Wiederherstellung der natürlichen Ak-
kommodation oder eines äquivalenten Zustandes er-
reicht werden.

Zitierweise 
Kohnen T, Biller ML, Lwowski C,  
Böhm M, Kaiser KP: Treatments for presbyopia.  
Dtsch Arztebl Int 2025; 122: 501–7. 
DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0094

Informationen zu dieser CME
Dieser Beitrag wurde von der Ärztekammer Nordrhein zertifiziert.  
Die Fragen finden Sie  unter  http://daebl.de/RY95. Einsendeschluss ist der 04.09.2026.
Die Teilnahme ist möglich unter cme.aerzteblatt.de 

3Punkte
CME



502 Deutsches Ärzteblatt  | Jg. 122 | Heft 18 | 5. September 2025

M E D I Z I N

gewählten Verfahrens. Funktionell unterscheiden sich die verschiede-
nen Behandlungsmöglichkeiten der Presbyopie vor allem hinsichtlich 
des Umfangs der korrigierten Sehbereiche. Dabei wird zwischen Nah-
bereich (30–40 cm), Intermediärbereich (60–80 cm) und Ferne (> 1 m) 
unterschieden (3). Als Zielrefraktion bezeichnet man den Sehbereich, 
der (im Idealfall) durch eine bestimmte Maßnahme ohne weiteres 
Hilfsmittel scharf wahrgenommen werden kann (Grafik 2a). Viele der 
zur Verfügung stehenden Verfahren, wie eine monofokale Intraokular-
linse (IOL), können nur einen der genannten Sehbereiche ohne weite-
res Hilfsmittel scharf darstellen, andere (wie eine multifokale IOL 
mehrere.

Methodik
Diese narrative Übersicht basiert auf einer Literaturrecherche in der 
Datenbank PubMed mit den Suchbegriffen „presbyopia, presbyopic, 
intraocular lens, corneal inlay, presbyLasik“. Ausgewertet wurden pro-
spektive und retrospektive Studien, systematische Reviews, Cochrane-
Reviews und Metaanalysen in deutscher und englischer Sprache, die 
bis Februar 2025 publiziert wurden. Berücksichtigt wurden darüber 
hinaus die klinischen und operativen Erfahrungen der Klinik für Au-
genheilkunde der Universitätsmedizin Frankfurt (Deutschland).

Nichtchirurgische Presbyopiekorrektur
Die optische Korrektur der Presbyopie mittels Brillen oder Kontaktlin-
sen ist der häufigste Ansatz (Grafik 2b). Sie sind anpassbar und reversi-
bel. Gleitsichtbrillen ermöglichen scharfes Sehen in allen Entfernungen, 
erfordern jedoch eine Eingewöhnungszeit und werden von manchen 
Menschen nicht gut vertragen (4). In der vorliegenden Literatur finden 
sich bislang keine Studien, die einen direkten Vergleich zwischen nicht-
chirurgischen und chirurgischen Verfahren zur Korrektur der Presbyo-
pie untersucht haben.

Für die Korrektur der Presbyopie mit Kontaktlinsen gibt es verschie-
dene etablierte Ansätze. So kann mit Einstärken-Kontaktlinsen neben 
einer Emmetropisierung, bei der das Auge einen Gegenstand in op-
tisch unendlicher Entfernung ohne Akkommodationsaufwand scharf 
auf der Netzhaut abbildet, auch eine Monovision erreicht werden 
(eKasten 1). Bei erfolgreicher Monovision kann in der Regel auf eine 
zusätzliche Nahkorrektur verzichtet werden; jedoch ist diese Methode 
aufgrund möglicher Beeinträchtigungen des beidäugigen Sehens nicht 

für alle Patientinnen und Patienten geeignet. Bei der Mo-
novision ist in der Regel das dominante Auge natürlicher-
weise auf die Ferne (Emmetropie), das nichtdominante 
Auge auf den Nahbereich eingestellt (somit kurzsichtig/
myop). Außerdem können alternativ bifokale und multi-
fokale Kontaktlinsen angepasst werden. Im Gegensatz zur 
Gleitsichtbrille ermöglichen sie ein blickrichtungsunab-
hängigeres Scharfsehen auch in der Nähe (5). Bifokale 
Kontaktlinsen weisen in der Regel eine Zone für die Fern-
sicht (obere Hälfte der Linse) und eine Zone für die Nah-
sicht (untere Hälfte der Linse) auf. Multifokale Kontaktlin-
sen hingegen sind in der Regel mit konzentrischen Ringen 
auf der Vorderfläche ausgestattet, wobei jeder Ring eine 
andere Brechkraft aufweist (Grafik 2c). Hauptgründe für 
die Aufgabe multifokaler Kontaktlinsen sind Sehvermö-
gen und Tragekomfort (6). Bei schlechter Hygiene können 
Kontaktlinsen das Risiko einer mikrobiellen Keratitis er-
höhen, die das Sehvermögen dauerhaft schädigen kann 
(etwa 0,6 Fälle pro 10 000 Kontaktlinsenträger) (7).

In eKasten 2 sind medikamentöse Therapien zur Kor-
rektur der Alterssichtigkeit aufgeführt, die in Deutschland 
bislang jedoch kaum Anwendung finden. 

Chirurgische Presbyopiekorrektur
Präoperative Diagnostik und Auswahl der Patientinnen 
und Patienten
Um optimale Ergebnisse bei der operativen Presbyopiekor-
rektur zu erzielen, sind eine ausführliche präoperative 
Anamnese und Diagnostik unerlässlich. Es gilt, die jeweili-
gen Ein- und Ausschlusskriterien der verfügbaren chirurgi-
schen Verfahren zu beachten und individuell abzuwägen. 
Eine typische Anamnese vor presbyopiekorrigierenden Ein-
griffen schließt nicht nur medizinische Aspekte, sondern 
auch private, berufliche und nichtmedizinische Faktoren 
mit ein. Dabei sollten die Alltagsgestaltung der Patientin-
nen und Patienten sowie deren Erwartungen, Vorstellun-
gen und Wünsche eruiert werden. Neben einer ophthalmo-
logischen Anamnese sollte auch eine Allgemeinanamnese 
durch den Augenarzt erfolgen, da internistische Erkrankun-
gen (zum Beispiel Diabetes mellitus) die Augen schädigen 
können.

Eine Auswahl der gängigsten apparativen und nichtap-
parativen Untersuchungsmodalitäten vor einem Eingriff 
zur Korrektur von Presbyopie kann dem eKasten 3 ent-
nommen werden. Diese Untersuchungen sollten sorgfäl-
tig durch geschultes Personal vorgenommen werden. 

Laserassistierte Hornhautchirurgie
Die dynamische Änderung der Brechkraft der Augen 
(Akkommodation) erfolgt über eine Formveränderung 
der Augenlinse, während die Brechkraft der Hornhaut 
(Kornea) unverändert bleibt. Eine Verbesserung des 
Sehvermögens in der Nähe kann bei hornhautbasieren-
den Verfahren daher nur über eine Monovision oder eine 
Verbesserung der Tiefensehschärfe erreicht werden.

Laserinduzierte Monovision
Es stehen mehrere keratorefraktive Verfahren zur Ver -
fügung, mit deren Hilfe eine Presbyopiekorrektur durch 
die Herstellung einer Monovision (eKasten 1) erzielt wer-
den kann. Dazu zählen die Laser-in-situ-Keratomileusis 
(LASIK), die keratorefraktive Lentikel-Extraktion (KLEx) 

Grafik 1

Chirurgische und nichtchirurgische Möglichkeiten der Presbyopiekorrektur
IOL, Intraokularlinsen
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und die photorefraktive Keratektomie (PRK) mit ihren je-
weiligen Unterformen. Die Komplikationsraten sind ge-
nerell gering (8). Bei LASIK liegt die Rate unter 0,7 % und 
umfasst Probleme des Lappens (Flap), Epitheldefekte, 
Entzündungen sowie Epitheleinsprossung und Ablage-
rungen unter dem Lappen. Das Risiko einer mikrobiellen 
Keratitis nach LASIK (5 von 10 000) ist vergleichbar mit 
dem Risiko beim Tragen von Kontaktlinsen über ein Jahr 
(1 bis 17 von 10 000) (9). 

Mehrere Studien zeigen, dass etwa 90 % der Patientin-
nen und Patienten mit dem Ergebnis einer derartigen La-
ser-induzierten Monovision zufrieden sind. In der Regel 
wird ein guter funktioneller Nahvisus bei gleichzeitig sehr 
gutem Fernvisus erreicht (10, 11). Wie bei der Monovision 
durch Kontaktlinsen gibt es auch hier einige Nachteile: ei-
ne Beeinträchtigung des Sehvermögens im Intermediär-
bereich, eine verminderte Sehschärfe bei Dunkelheit, eine 
geringere Kontrastempfindlichkeit und eine reduzierte 
räumliche Wahrnehmung (11). 

Multifokale Excimerablation der Kornea
In den frühen 1990er Jahren wurde das Konzept der multi-
fokalen Hornhautablation mit dem Excimerlaser entwi-

ckelt und später technisch optimiert (e2). Dabei werden mithilfe des 
Lasers konzentrische Ringe auf der Hornhautoberfläche erzeugt, wo-
durch Brennpunkte für die Nähe, den Intermediärbereich und die Fer-
ne entstehen (Grafik 2d). Oberflächenprofile für derartige Zwecke wer-
den von verschiedenen Herstellern unter unterschiedlichen Namen 
vertrieben (zum Beispiel PresbyLASIK oder PresbyMAX) (12–14). In der 
Tabelle sind die klinischen Ergebnisse sowie die Vor- und Nachteile 
der multifokalen Excimerablation der Kornea aufgeführt. 

Intrakorneale Inlays
Die seit einigen Jahren eingesetzten Hornhautinlays mit verschiedenen 
optischen Prinzipien werden in eine zuvor präparierte Hornhauttasche 
des nichtdominanten Auges implantiert (15). Somit können sie bei Kom-
plikationen, Refraktionsschwankungen oder einer schlechten Toleranz 
der Patientinnen und Patienten mit vergleichsweise geringem Aufwand 
wieder entfernt werden. Moshifar et al. berichten, dass bei 12 % der Pa-
tientinnen und Patienten mit intrakornealen Inlays chirurgische Eingrif-
fe erforderlich waren, darunter die Explantation (8 %), zusätzliche re-
fraktive Eingriffe, Repositionierung und Lamellenspülung (16).

Linsenchirurgie
Mithilfe intraokularer Linsen kann die Alterssichtigkeit auf verschie-
dene Weise korrigiert werden. Üblicherweise werden sie nach Entfer-

Grafik 2

Schematische Darstellung der verschiedenen Methoden zur nichtchirurgischen und chirurgischen Korrektur der Alterssichtigkeit. Die grüne Linie reflektiert 
 schematisch das Licht von Objekten in der Nähe, die blauen Linien das Licht von Objekten in der Ferne. 
a) Während bei einem normalsichtigen Auge Gegenstände in der Ferne scharf auf der Fovea abgebildet werden, reicht die Brechkraft des gesamten Auges nicht aus, 

um Gegenstände in der Nähe scharf abzubilden. 
b) Mithilfe einer Lesebrille, die einer Sammellinse entspricht und das Licht stärker bündelt, können nun Gegenstände in der Nähe scharf auf der Netzhaut abgebildet 

 werden, während Gegenstände in der Ferne nun scharf vor der Netzhaut abgebildet werden. 
c) Bei multifokalen Kontaktlinsen bewirken unterschiedliche Zonen, dass zum Beispiel Gegenstände in der Ferne durch den zentralen Teil der Kontaktlinse scharf 

 abgebildet werden, während Gegenstände in der Nähe durch eine stärker brechende Zone parazentral auf der Netzhaut scharf abgebildet werden. 
d) Bei der multifokalen Excimerablation wird eine stärker brechende Zone in der Mitte der Hornhaut erzeugt, die ein besseres Sehen in der Nähe ermöglicht, und eine 

schwächer brechende Zone in der Mitte der Hornhaut, die ein besseres Sehen in der Ferne ermöglicht. 
e) Das Prinzip der Lochblende besteht darin, dass nur Lichtstrahlen, die annähernd parallel zur optischen Achse des Auges verlaufen, durch die zentrale Apertur in 

das  Auge einfallen und so in verschiedenen Entfernungen ein scharfes Bild auf der Netzhaut erzeugt wird. Dieses Prinzip kann sowohl durch parasympathomimetische 
Augentropfen als auch durch Intraokularlinsen erreicht werden, die nur in der Mitte einen kleinen lichtdurchlässigen Ring aufweisen.

f) Schematische Darstellung der Lichtbrechung und Beugung an einer diffraktiven, multifokalen Intraokularlinse, welche in den Kapselsack implantiert wird. 
Die  Intraokularlinse weist konzentrische diffraktive Zonen auf, die das einfallende Licht in mehrere Brennpunkte aufteilen.
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multifokale Excimerablation

Lesebrille

Prinzip der Lochblende

multifokale Kontaktlinse

multifokale Intraokularlinse

a b c

d e f



504 Deutsches Ärzteblatt  | Jg. 122 | Heft 18 | 5. September 2025

M E D I Z I N

Tabelle

Möglichkeiten der Presbyopiekorrektur (Ergebnisse als Prozent oder Mittelwerte ± Standardabweichung)

CDVA, corrected distance visual acuity; DCIVA, distance-corrected intermediate visual acuity; DCNVA, distance-corrected near visual acuity; IOL, Intraokularlinse; logMAR, 
logarithm of the minimal angle of resolution; UDVA, uncorrected distance visual acuity; UIVA, uncorrected intermediate visual acuity; UNVA, uncorrected near visual acuity

Verfahren

Brille

medikamentös 
(0,4 % Pilocarpin 
 Augentropfen)

Monovision mit 
Kontaktlinse

multifokale 
 Kontaktlinsen

multifokale 
 Excimerablation

Monovision  
mittels IOL

IOL mit erweiterter 
Tiefenschärfe 
(EDoF)

multifokale IOL

klinische Ergebnisse

• rudimentäre Methode zur Verbesserung 
der Symptome der Presbyopie; Designs in 
Form von Bifokal-, Trifokal- und Gleitsicht-
gläsern sind verfügbar (4).

•signifikante Verbesserung des fernkorri-
gierten Nahvisus (40 cm) von mindestens 
3 Visus-Zeilen bei 40 % der Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer (e12)

•bei hohem Kontrast: 
CDVA: –0,10 ± 0,10 logMAR 
DCNVA: –0,03 ± 0,09 logMAR

•bei niedrigem Kontrast: 
CDVA: 0,08 ± 0,15 logMAR  
DCNVA: +0,14 ± 0,10 logMAR

•Stereosehen: 
205 ± 214 Bogensekunden (e14)

•bei hohem Kontrast: 
CDVA: –0,12 ± 0,09 logMAR 
DCNVA: 0,01 ± 0,12 logMAR

•bei niedrigem Kontrast: 
CDVA: 0,08 ± 0,15 logMAR 
DCNVA: 0,21 ± 0,14 logMAR

•Stereosehen: 
126 ± 137 Bogensekunden (e14)

•CDVA:  
−0,16 ± 0,10 logMAR präoperativ und 
−0,06 ± 0,14 logMAR  postoperativ.

•DCNVA:  
0,47 ± 0,13 logMAR präoperativ und  
0,19 ± 0,19 logMAR  
postoperativ (14)

•UDVA: 0,06 ± 0,16 logMAR

•UIVA: 0,15 ± 0,12 logMAR

•UNVA: 0,01 ± 0,12 logMAR (35)

•CDVA:  
–0,02 ± 0,05 logMAR 

•DCIVA (66 cm):  
0,10 ± 0,08 logMAR 

•DCNVA:  
0,29 ± 0,11 logMAR (e15)

•CDVA:  
–0,07 ± 0,08 logMAR

•DCIVA (60 cm):  
0,01 ± 0,12 logMAR 

•DCNVA:  
0,03 ± 0,11 logMAR (37)

Patientenzufriedenheit

•mit unterschiedlichem Erfolg (4)

•keine Daten vorliegend

•Gesamtzufriedenheit:  
54,7 ± 25,3 Punkte  

•Klarheit der Sicht:  
41,6 ± 23,3 Punkte 
(0 = sehr unzufrieden bis  
100 = sehr zufrieden) (e14)

•Gesamtzufriedenheit:  
64,7 ± 20,0 Punkte 

•Klarheit der Sicht:  
49,5 ± 27,2 Punkte 
(0 = sehr unzufrieden bis 100 =  
sehr zufrieden) (e14)

•Sehvermögen und Tragekomfort als 
Hauptgründe für die Beendigung des 
 Kontaktlinsentragens (6)

•83 % der Patientinnen und Patienten 
sind mit dem Ergebnis der multifokalen 
Excimerablation zufrieden (14).

•Brillenunabhängigkeit bei 26 % (35)

•Zufriedenheit von 85 % (35)

•Brillenunabhängigkeit bei 50 %

•Zufriedenheit über 88 % (e15)

•Brillenunabhängigkeit 96 % (37)

•Gesamtzufriedenheit:  
2,0 ± 0,42 Punkte  
(1= sehr zufrieden bis 6 = sehr 
 unzufrieden) (37)

Risiken und Komplikationen

•keine speziellen Risiken und 
 Komplikationen.

•Kopfschmerzen (6,8 %), 

•okuläre Schmerzen (5,8 %), 

•verschwommene Sicht (3,6 %), 

•konjunktivale Hyperämie (1,6 %), 

•Übelkeit (1,3 %); 

•erhöhtes Risiko einer Netzhautablösung 
(0,78 % nach einem Jahr Anwendung von 
1,25 % Pilocarpin-Augentropfen) (e12)

•Die mikrobielle Keratitis als gefürchtete 
Komplikation bei etwa 1–17 von 10 000 
KontaktlinsenträgerInnen pro Jahr (ab -
hängig von der Art der Kontaktlinse und 
Tragedauer) (9)

•Beeinträchtigung des Sehens im Interme-
diärbereich, verringerte Sehschärfe be-
sonders bei Dunkelheit oder Dämmerung, 
Abschwächung der Kontrastempfindlich-
keit, Verringerung des Stereosehens (e14)

• reduzierte Kontrastsensibilität und redu-
ziertes Sehvermögen bei niedrigen Licht-
verhältnissen (e14)

•allgemeine Komplikationen keratorefrakti-
ver Eingriffe < 0,7 %, mikrobielle Keratitis 
als gefürchtete Komplikation (5/10 000 
Eingriffen) (9)

•28 % der Patientinnen und Patienten ver-
loren 1 Zeile, 10 % 2 Zeilen, 14 % 3 Zei-
len und 7 % 4 Zeilen der best-korrigierten 
Fernsehschärfe. Mittelmäßige subjektive 
optische Qualität (14)

•56 % berichten über optische Phänomene 
(35).

•Schlechteres Stereosehen (1,99 ± 0,36 
log Bogensekunden) im Vergleich zu 
 multifokalen IOL (1,77 ± 0,26 log Bogen-
sekunden) (p < 0,01) (35)

•37 % berichten über optische Phänomene 
(e15).

•Über 93 % berichten von optischen Phä-
nomenen (37).

•Kontrastsensitivität der multifokalen IOL 
(1,39 ± 0,18) schlechter als mit Mono -
vision (1,45 ± 0,13; p < 0,01) (35)
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nung der körpereigenen kristallinen Linse in den Kapsel-
sack implantiert. Die Implantation der Linse erfolgt ent-
weder im Rahmen einer Kataraktoperation oder, falls kei-
ne klinisch relevante Linsentrübung vorliegt, im Rahmen 
eines refraktiven Linsenaustauschs (RLA). Heutzutage 
werden Kunstlinsen überwiegend aus faltbaren hydro-
phoben Acrylaten hergestellt, wodurch die Schnittgröße 
auf unter 2,5 mm reduziert werden kann.

Gemäß der „International Organization for Stan dar -
dization“ (ISO 11979–7, 2024) lassen sich vier Haupt -
kategorien von Kunstlinsen definieren: Monofokale, to-
rische, Presbyopie-korrigierende (auch „simultaneous 
vision range lenses“ genannt) und akkommodative In-
traokularlinsen.

Monofokale Intraokularlinsen
Monofokale Intraokularlinsen (sogenannte Einstärkenlin-
sen) erzeugen in einem normalsichtigen Auge ein scharfes 
und kontrastreiches Bild eines Gegenstandes in der opti-
schen Unendlichkeit (Ferne), jedoch ein unscharfes und 
kontrast ärmeres Bild in der Nähe und im Intermediärbe-
reich. Dementsprechend fokussieren monofokale IOL an 
einem einzigen Punkt, welcher sich als „refraktives Ziel“ 
präoperativ auswählen lässt (= Zielrefraktion). Die kom-
plette Brillenunabhängigkeit bei Kataraktoperationen mit 
monofokalen IOL, die auf eine beidseitige Emmetropie 
abzielen, ist mit 5 % bekanntermaßen gering (17). Mittels 
monofokaler Linsen kann ebenfalls eine Monovision 
etabliert werden, wodurch eine zusätzliche Presbyopie- 
beziehungsweise Nahkorrektur unter den bereits genann-
ten Einschränkungen möglich ist (18). 

Bei den meisten implantierten Monofokallinsen han-
delt es sich um die kostengünstigen sogenannten sphäri-
sche Monofokallinsen. Diese erzeugen positive sphärische 
Aberrationen, die die Sehqualität beeinflussen können. 
Sphärische Aberrationen sind Abbildungsfehler, bei de-
nen Lichtstrahlen, die durch das Zentrum eines sphäri-
schen, also kugelförmigen Objekts hindurchtreten, weni-
ger stark gebrochen werden als am Rand des Objekts 
(eKasten 4). Neben diesen klassischen sphärischen IOL 
existieren mittlerweile auch asphärische Kunstlinsen-
 Designs, die derartige Abbildungsfehler durch eine für 
diesen Zweck optimierte Oberflächenkrümmung ausglei-
chen (19, 20). Dadurch kann der Seheindruck und das 
Kontrastempfinden, insbesondere bei jüngeren Patientin-
nen und Patienten mit tendenziell größeren Pupillen, bei 
Nacht verbessert werden (21, 22). Liegt eine Hornhautver-
krümmung (Astigmatismus) vor, kann diese mit torischen 
Kunstlinsen korrigiert werden. Die Zylinderachse muss 
entweder vor der Operation markiert oder während der 
Operation mit digitalen Systemen angezeigt werden (Ab-
bildung 1). 

Intraokularlinsen mit erweiterter Tiefenschärfe (EDoF)
Die sogenannten Tiefenschärfenlinsen, die auch als EDoF-
IOL („extended depth of focus“) bezeichnet werden, nut-
zen eine Technologie, mit der ein erweiterter Fokusbereich 
geschaffen wird. Im Vergleich zu einer Monofokallinse 
wird der Fernbrennpunkt nach proximal verlängert, so-
dass nicht nur in der Distanz, sondern auch im Intermedi-
ärbereich und teilweise auch im Nahbereich ohne Brille 
scharf gesehen werden kann (23, 24). Dabei soll ein funk-

tioneller Nahvisus erreicht werden, sodass größere Schriftbilder auch 
ohne Brille erkannt werden können, während für das Erkennen kleine-
rer Schriften weiterhin eine Lesebrille benötigt wird, die in der Regel ei-
ne geringe Stärke von etwa + 1 Dioptrien hat.

Tiefenschärfenlinsen lassen sich entsprechend unterschiedlicher 
optischer Prinzipien in verschiedene Subgruppen unterteilen.

Lochblenden-IOL nutzen das Prinzip der stenopäischen Lücke: 
Durch eine kleine Öffnung werden Randstrahlen (sphärische Aberra-
tionen) verringert, die Zerstreuung auf der Netzhaut reduziert und die 
Tiefenschärfe erhöht (Grafik 2e). Nachteile sind insbesondere der er-
schwerte Einblick in den hinteren Augenabschnitt und die reduzierte 
Lichtmenge, welche die Sehqualität bei Dämmerlicht beeinträchtigen 
können (25).

Diffraktive EDoF-IOL verwenden ein ähnliches optisch-physikali-
sches Prinzip wie multifokale Kunstlinsen. Sie besitzen jeweils einen 
Brennpunkt in der Ferne und einen im Intermediärbereich. Der Un-
terschied zu den mittlerweile kaum noch implantierten bifokalen 
Kunstlinsen besteht darin, dass die beiden Fokusse so nah beieinan-
der liegen, dass sie fast übergangslos ineinander übergehen. Ein Nach-
teil diffraktiver Optiken sind die beschriebenen unerwünschten opti-
schen Effekte (beispielsweise Halo und Glare, siehe unten) (26).

Nichtdiffraktive asphärische IOL wurden bereits im Kapitel „Mono-
fokale Intraokularenlinsen“ erwähnt. Durch die gewollte Induktion 
negativer sphärischer Aberrationen (eKasten 4) können sie einen er-
weiterten Fokusbereich in der Nähe erzeugen. Eine Sonderform hier-
bei ist die wellenfrontmodulierende, nichtdiffraktive EDoF-IOL (Ab-
bildung 2b). Durch dieses Design werden optische Phänomene mini-
miert und das Sehen in der Nähe sowie besonders im Intermediärbe-
reich im Vergleich zu monofokalen IOL verbessert (Tabelle, eTabelle) 
(27, 28). 

Multifokale Intraokularlinsen
Multifokale Intraokularlinsen (MIOL) werden seit den 1980er-Jahren im-
plantiert und sind der einzige Kunstlinsentyp, der Patientinnen und Pa-
tienten ein gutes Sehen in allen Entfernungen ohne Sehhilfe ermöglicht 
(eTabelle 1) (e3–e5). Die simultane Abbildung verschiedener Objekte in 
unterschiedlichen Entfernungen führt zu einer Bildüberlagerung und 
somit zu einer Reduktion der Sehqualität in Form einer geringeren Kon-
trastempfindlichkeit (besonders bei weiter Pupille beispielsweise bei 
Nacht) sowie zu optischen Phänomenen wie Blendung und sogenann-
ten „Lichthöfen“ (Halos) um Lichtquellen. Dies erfordert ein gewisses 
Maß an Kompromissbereitschaft und Akzeptanz seitens der Patientin/
des Patienten (29–32). In der Regel werden diese optischen Phänomene 

Abbildung 1: Digitale Systeme assistieren bei der intraoperativen Rotation  
einer Intraokularlinse.
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durch Neuroadaptation nach einiger Zeit nur noch vermindert wahrge-
nommen und als weniger störend empfunden (33). Bei sehr störenden 
optischen Phänomenen und ausbleibender Neuadaptation kann eine 
IOL in der Hand eines erfahrenen Operateurs gegen ein Modell mit an-
derer Optik ausgetauscht werden (34). 

Im Vergleich zur Monovision erreichen MIOL ein höheres Maß an 
Brillenunabhängigkeit: 26 % der Patientinnen und Patienten mit Mo-
novision und 71 % mit MIOL benötigen überhaupt keine Brille (Odds 
Ratio 7,51; 95-%-Konfidenzintervall: [3,89; 14,47]; P < 0,01) (35). Patien-
tinnen und Patienten mit MIOL berichteten jedoch häufiger über opti-
sche Phänomene, vor allem über Blendung (79 % vs. 56 % bei Perso-
nen mit Monovision, P < 0,01) (36). In einer Studie von Kohnen et al. 
wurde eine Brillenunabhängigkeit bei 96 % der Patientinnen und Pa-
tienten mit MIOL-Implantation erreicht (37).

Multifokale Intraokularlinsen werden entsprechend unterschiedli-
cher optischer Prinzipien unterteilt in:

Refraktive MIOL besitzen zwei oder mehrere ringförmige sphäri-
sche Zonen mit unterschiedlichen Brennpunkten, um einen Fokus für 
Objekte in der Nähe zu erzielen. Sie bieten Patientinnen und Patienten 
eine gute Fernsicht mit unterschiedlich gut ausfallendem Intermediär- 
bis Nahvisus (38). Im Vergleich zu diffraktiven MIOL sind refraktive 
MIOL stärker von einer optimalen Zentrierung und dem Pupillen-
durchmesser abhängig.

Diffraktive MIOL bestehen typischerweise aus einer sphärischen re-
fraktiven Vorderfläche und einer diffraktiv wirksamen Rückfläche (Ab-
bildung 2c). Diese bündeln das einfallende Licht auf drei oder vier 
Brennpunkte (tri- und quadrifokal) (29, e6). Aus physikalischen Grün-
den geht im Vergleich zu Monofokallinsen ein geringfügig höherer Teil 
des Lichts als Streulicht verloren (36). Der trifokale Effekt ist unabhängi-
ger vom Pupillendurchmesser und von der Zentrierung (30). Diffraktive 
trifokale IOL ermöglichen eine weitestgehende Brillenunabhängigkeit 
und weisen trotz der genannten, geringen optischen Phänomene eine 
sehr hohe Patientenzufriedenheit auf (Tabelle, eTabelle) (37, 39).

Alternative Verfahren und Ausblick
Neben den hier beschriebenen Verfahren werden weitere Verfahren 
wie sklerale Implantate, pharmakologische Behandlungsmethoden, 
Elektrostimulationsverfahren sowie tatsächlich akkommodierende 
IOL weiterentwickelt und erprobt (e7). 
Eine Weiterentwicklung des heutigen Femtosekundenlasers bietet da-
rüber hinaus das Potenzial zur Presbyopiekorrektur durch Veränderung 
des Brechungsindex der Hornhaut mittels Veränderung der Dichte der 
Kollagenfibrillen. Diese Methode wird als „refractive index shaping“ 

(RIS) oder „laser-induced refractive index change/customi-
zation“ (LIRIC) bezeichnet. Bisher gibt es jedoch nur Tier-
studien, die über den erfolgreichen Einsatz dieser neuen 
Technologie berichten (40). Bis sich diese neuen Technolo-
gien durchgesetzt haben, wird die Korrektur der Alterssich-
tigkeit in den nächsten Jahren weiterhin hauptsächlich 
durch den Ausgleich mit Brillen oder Kontaktlinsen sowie 
durch linsenchirurgische Verfahren erfolgen. Es bleibt ab-
zuwarten, wie die jetzt etablierten Verfahren mit unter-
schiedlichen Kunstlinsen durch neue Möglichkeiten erwei-
tert oder abgelöst werden.

Abbildung 2: Spaltlampenaufnahmen verschiedener Intraokularlinsentypen.  
a) dreiteilige monofokale Intraokularlinse; b) nichtdiffraktive Tiefenschärfenlinse mit zentralem Wellenfront-veränderndem Ring.  
c) diffraktive multifokale Intraokularlinse

a b c
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