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Vorwort

Vieles an unseren Augen ist faszinierend, aber ein bisschen kompliziert.
Manches ist sogar ziemlich kompliziert, sodass nicht einmal Experten alles
verstehen. Selbst innerhalb der Augenheilkunde hat man sich spezialisiert,
unser Wissen ist einfach so enorm gewachsen, dass niemand mehr alle Be-
reiche der Augenheilkunde wirklich beherrscht. Das geht mir als Autor ge-
nauso. Ich musste viele Kollegen um Rat und Hilfe bitten. Es scheint ein
vermessenes Vorhaben, Thnen das Auge zu erkliren, und ich bewundere
Sie dafiir, dass Sie sich trauen und verstehen wollen, was es mit dem Sehen
und seinen Storungen auf sich hat. Ich fiirchte, ich werde Thnen allerhand
zumuten. Wir werden immer wieder mal Physik und Mathematik brau-
chen. Wir — damit meine ich mich und die Kolleginnen und Kollegen, die
mich beraten haben — wollen, dass Sie verstehen, wie Sehen funktioniert,
und wir wollen Sie mit den Krankheiten des Auges bekannt machen. Ich
will aber keineswegs eine Art »Reparaturanleitung« verfassen, im Stil von
»Jetzt helfe ich mir selbst«. Mein wichtigstes Ziel ist, Ihnen die Faszination
des Sehens verstindlich zu machen. Wir méchten Thnen dartiber hinaus
helfen, miindige Patienten zu werden. Das ist bitter notig, denn unsere
Medizin ist nicht nur Fiirsorge, sondern manchmal auch Geschift. Sie sind
nicht nur Patienten, sondern auch Verbraucher und Kunden. Dabei wol-
len wir Sie ein wenig beraten. Wir wiinschen uns miindige Patienten, wohl
wissend, dass zwischen dem miindigen Patienten und dem misstrauischen
Besserwisser manchmal nur ein schmaler Grat liegt. Deshalb eine War-
nung: Wir wissen selbst auch nicht alles. Was ich schreibe, trifft in vielen
Fillen zu, vielleicht aber gerade bei Ihnen eben nicht. Und noch etwas: In
dem Moment, wo Sie dieses Buch in den Hinden halten, ist das eine oder
andere, was drinsteht, schon nicht mehr aktuell, schlimmstenfalls sogar
tiberholt. Unser Buch enthebt unsere Kolleginnen und Kollegen nicht der
Pflicht, Ihnen zu erkliren, was genau bei Ihnen Sache ist.

Beginnen wir mit einem Uberblick.
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Wir haben zwei Augen, sie unterscheiden sich normalerweise nicht. Sie
miissen zusammenarbeiten, was aber nicht immer perfekt gelingt. Beruhi-
gend ist es jedenfalls, nicht erblinden zu miissen, wenn einem Auge etwas
zustofien sollte.

Der Augapfel sieht zum grofiten Teil weiff aus. Das liegt an der Leder-
haut (Sklera), die seine dufiere Hiille darstellt. Lederhaut ist ein treffender
Name, denn sie ist derb und kriftig. Deshalb ist das Auge nicht leicht zu
verletzen. Ein Arzt, der eine Wunde an der Lederhaut niht, merkt, dass er
dabei eine gewisse Kraft einsetzen muss. Ich bin mir bewusst, die Vorstel-
lung von Eingriffen und Manipulationen am Auge ist fiir die meisten Leser
gruselig, aber jetzt haben Sie sich einmal darauf eingelassen, nun miissen
Sie ab und zu da durch. Augenoperationen werden meistens mikrochir-
urgisch unter dem Operationsmikroskop durchgefiihrt, sehr filigran und
schonend, es fliefit kaum Blut. Von einer weit verbreiteten Horrorvision
sollten Sie unbedingt Abschied nehmen: Niemals wird ein Auge heraus-
genommen, operiert und dann wieder eingesetzt. Man kann ein einmal
entferntes Auge weder transplantieren noch wieder einsetzen.

Der Augapfel hat einen Durchmesser von knapp 2,5 cm. Es ist also nur ein
Apfelchen, eher eine Aprikose. Vorne weicht das Auge von seiner Kugel-
form ab, es wolbt sich eine kleine Kuppel aus der Lederhaut. Dort ist die
Lederhaut nicht mehr weifi, sondern durchsichtig. Sie heifit da auch nicht
Lederhaut, sondern Hornhaut (Kornea), und man kann darunter die Iris,
die Regenbogenhaut, sehen. Das Material der Hornhaut ist dem der Sklera
sehr dhnlich, es besteht hauptsichlich aus Kollagenfasern, das sind die krif-
tigsten Bestandteile unseres Bindegewebes. In der Sklera liegen sie kreuz
und quer, wihrend sie in der Hornhaut fein siduberlich geordnet sind. Das
bewirkt ihre Durchsichtigkeit. Durchsichtig muss die Hornhaut sein, sie
ist schliefilich die Frontlinse unserer Augenkamera. (Der Autor fotogra-
fiert gern, deshalb werden wir immer wieder einmal Anleihen in der fas-
zinierenden Welt der Fotografie machen.) Die Hornhaut ist mindestens
so derb wie die Sklera, aber keineswegs sprode wie das Horn der Finger-
nigel, und es schilfert sich auch nichts davon ab.
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Wir halten fest: Das Auge ist knapp 2,5 cm grof}, von einer derben
Hiille umgeben, die vorne durchsichtig ist.

Die Iris, die Regenbogenhaut, haben wir schon gesehen. Sie hingt zusam-
men mit dem Strahlenkorper (Ziliarkérper) und der Aderhaut (Choroidea).
Diese drei bilden gemeinsam die zweite Schicht des Auges nach innen. Thr
Sammelname ist Uvea. Dafiir gibt es keinen gingigen deutschen Begriff,
Uvea bedeutet Traube. Mit einem Weinstock hat die Uvea aber wenig zu
tun. Thre wichtigste Funktion, der vor allem die Aderhaut nachkommt, ist
die Blutversorgung des Auges. Das Auge ist ein Energie-Grofiverbraucher,
es verbraucht auf sein Volumen gerechnet mehr als Herz oder Gehirn,
deshalb hat es dieses luxuriose Versorgungssystem. Die Aderhaut ist das
blutgefifireichste Gewebe des Korpers. Thre Aufgabe ist es auch, die mit
hohem Energieverbrauch arbeitenden Sinneszellen zu kiihlen. Iris und
Ziliarkorper enthalten zudem kleine Muskeln, welche die Pupille und die
Linse des Auges bewegen.

Wenn wir durch die Lederhaut ins Auge eindringen, treffen wir zuerst auf
die Aderhaut, dann folgt die Netzhaut, die Retina, die direkt auf der Ader-
haut liegt, was optimal fiir ihre Blutversorgung ist. Hinten am Augapfel
hingt ein Zipfelchen, von unserer Zeichnerin abgeschnitten, der Sehnerv
(Nervus opticus). Er tritt an einer 1,5 mm grofien Stelle, der Sehnervpapille,
aus dem Auge aus und bildet unsere Datenleitung zum Gehirn. Die Stelle in
der Mitte der Netzhaut, am hinteren Augenpol, etwa 5 mm von der Papille
entfernt, nennt man Makula. Mit vollem Namen heif3t sie Makula lutea, auf
Deutsch »gelber Fleck«, weil dieser Bereich tatsichlich ein wenig gelblich
aussieht, im Vergleich zum eher rotlichen Rest des Augenhintergrunds.
Fiir dieses Rot ist hauptsichlich das Blut in der Aderhaut verantwortlich,
die Netzhaut selbst ist durchsichtig. Die Mitte der Makula heifit Fovea
(»Grube«, wird spiter noch erklirt). Sie ist die einzige Stelle, mit der wir
wirklich scharf sehen, und deshalb der wichtigste Ort im Auge.

Schliefilich miissen wir noch die Linse erwihnen, die am Ziliarkorper auf-

gehingt ist. Sie ist das zweite optische Glied des Auges und kann ihre
Dicke verindern. Auch davon spiter mehr.
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Zwischen Hornhaut und Linse ist einfach nur Wasser. Allerdings: Ein-
fach nur Wasser gibt es in unserem Korper nicht. Es enthilt immer auch
Mineralstoffe, u. a. Kochsalz und eine ganze Reihe von Proteinen, Vitami-
nen und weiteren Bestandteilen. Den Raum zwischen Linse und Netzhaut
fillt der Glaskorper aus. Den muss man sich als eine Art durchsichtiges
Gelee vorstellen mit einem Aufienhiutchen. Er ist an einigen Stellen mit
der Netzhaut verwachsen.

Abb. 1: Bauplan des Auges

1 Lederhaut (Sklera) 7 Makula und Fovea

2 Hornhaut (Kornea) 8 Sehnerv (Nervus opticus)
3 Regenbogenhaut (Iris) 9 Augenlinse

4 Strahlenkdrper (Ziliarkérper) 10 Glaskdrper

5 Aderhaut (Choroidea) 11 Bindehaut (Konjunktiva)

6 Netzhaut (Retina)
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Die Augenhohle, die Wohnung des Auges

Das Auge bewohnt eine Hohle. Diese befindet sich weit oben, damit es
den Uberblick behilt. Aufierdem braucht es eine kurze, wenig storanfil-
lige Leitung zum Gehirn, also ist der Kopf der logische Platz fiir das Auge.
Der Kopf darf bei uns aufrecht gehenden Menschen aber nicht zu grofi
und schwer werden, sonst hitten wir Probleme mit dem Gleichgewicht.
Deshalb darf das Auge nicht allzu viel Platz fiir sich beanspruchen. Der
Fachbegriff fiir Augenhohle lautet Orbita, das bedeutet auf Deutsch so viel
wie »Kreis« und beschreibt die Form des Hohleneingangs. Ein perfekter
Kreis ist es allerdings nicht, der grofite Durchmesser betrigt gut 4cm. Die
Hohle selbst ist 4-5 cm tief und wird nach hinten immer enger. Thr Volu-
men betrigt etwas tiber 25 cm’; ein Schnapsglas wiirde sie knapp fiillen.
Aus dem vorherigen Kapitel kennen wir den Durchmesser des Augap-
tels, er betrigt 2,5 cm. Rechnen Sie mal sein Volumen aus (wahrscheinlich
miissten Sie jetzt nachschlagen, hier ist die Formel: 4/3 x r? x pi). Wir kom-
men auf 8 cm3. Uppig Platz hat unser Augapfel in seiner Hohle nicht, da
er sich bewegen muss und noch einiges an »Zubehor« unterzubringen ist.

Die Augenhohle schiitzt den Augapfel. Die berithmte »Faust aufs Auge«
trifft meistens die Kante der Augenhohle, wodurch die Gewalteinwirkung
auf den Augapfel zumindest abgeschwicht wird. Gleiches gilt fiir den Fuf}-
ball oder Tennisball, beide sind grofier als 5 cm und treffen meist nur die
Kante der Augenhohle. Anders ist es mit einem Golfball oder Squashball,
diese passen perfekt durch die Offnung und kénnen deshalb gewaltigen
Schaden am und im Auge anrichten. Vollig hilflos ist unser Augapfel auch
in einem solchen Fall nicht, denn es sind weitere Schutzmechanismen
vorhanden: Die Augenhohle ist mit polsterndem Fettgewebe ausgetfiillt,
das den heftig nach hinten schnellenden Augapfel wie ein Airbag abfingt.
Wenn auch das noch nicht reicht, kénnen die Knochen der Augenhéhlen-
wand nachgeben, bis sie brechen. Das hort sich sehr unangenehm an, hat
aber den gleichen Effekt wie eine Knautschzone beim Auto: Die Gewalt
eines Stofies wird abgefangen. Tatsichlich sind die Knochen, welche die
Augenhohle begrenzen, recht diinn und brechen leicht. Die Knautschzone
ist also eingeplant. Der Arzt spricht von einer Blowout-Fraktur, ein Be-
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griff, der den unschénen Vorgang sehr schon veranschaulicht. Ein Schaden
an der Augenhohlenwand lisst sich meistens wieder richten, ein Schaden
im Inneren des Augapfels hingegen ist viel schwerer zu reparieren.

Eine Blowout-Fraktur eréffnet eine Verbindung zu einem weiteren Hoh-
lensystem, das die Augenhohle umgibt, ich meine die Nasennebenhohlen.
Nach unten geht es zur Kieferhohle, nach vorne oben in die Stirnhohle,
nach hinten in die Keilbeinho6hle, und zur Mitte hin liegen die Siebbein-
zellen. Die heifien nicht »Hohle«, weil sie aus lauter kleinen Kimmerchen
bestehen. Nach oben schliefit sich dann schon das Gehirn an, insbesondere
der Teil, den wir zum Riechen brauchen.

Die erwidhnten Nebenhohlen sind mit dem Nasenraum verbunden. Folg-
lich haben Keime aus der Nase freien Zutritt. Davor muss sich die Au-
genhohle natiirlich schiitzen. Schafft es ein Krankheitserreger, tiber die
Nebenhohlen in die Augenhohle zu gelangen, ist dort die Hoélle los. Eine
bakterielle Entziindung der Augenhohle ist ein lebensgefihrlicher Not-
fall, kommt aber zum Gliick sehr selten vor. Selbst bei einer Fraktur der
Augenhohlenwand bleibt eine schiitzende Haut erhalten und sperrt Ge-
tihrder aus den Nebenhohlen aus.

Koénnten wir uns auf 5 mm Grofie schrumpfen und eine leere Orbita betre-
ten, bote sich uns ein durchaus imposantes Hohlenerlebnis. Wenn wir uns
durch den immer enger werdenden Hohlengang hindurcharbeiten, tref-
fen wir an dessen Ende auf weitere Hohleneinginge. Zwei davon sind fiir
uns wichtig: die Fissura orbitalis superior und der Sehnervkanal. Fissura
orbitalis superior bedeutet »oberer Spalt der Augenhohlex, ist also kein
besonders vielsagender Name, nur eine Beschreibung. Es gibt auch einen
unteren Spalt, »inferior«, der ist aber fiir das Auge nicht so interessant.
Durch den »superior« verlduft nimlich ein Grofiteil der Infrastruktur der
Augenhohle: drei Nerven, welche die Augenmuskeln an das Gehirn an-
koppeln, zwei Nerven, die fiir die Tast-, Druck- und Schmerzempfindung
des Auges zustindig sind, eine Vene sowie Nervenfasern, sie sind fiir die
Bewegungen der Pupille und der Augenlinse verantwortlich. Die Fissura
orbitalis superior ist ziemlich grofi, sie braucht den Platz fiir die vielen Lei-
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tungen. Daneben, zur Mitte hin, findet sich ein sehr enger Kanal, er hat
nur 3mm im Durchmesser (wir kimen kriechend gerade so durch). Das
ist der Weg des Sehnervs zum Gehirn. Auflerdem muss noch Platz sein
fiir die Arterie, die das Auge mit Blut versorgt. Da wird es also sehr eng.

Abb. 2: Orbita
Der Blick von vorn in die Augenhdhle. K zeigt den Sehnervkanal, F die
Fissura orbitalis superior.

Unser Konstrukteur hat geschickt vorgesorgt: Das Auge ist in seiner Hohle
einigermafien gut geschiitzt, sogar mit Knautschzone, der Sehnerv ver-
lduft in Fettgewebe eingebettet und von einer recht derben Hiille umge-
ben zu seinem Kanal. Dann muss man sich aber wundern. Warum verlauft
der Sehnerv nicht durch die Fissura orbitalis superior? Da wire reichlich
Platz. Der Sehnerv muss zusammen mit der Arterie ausgerechnet durch
den 3 mm engen Kanal, wo sie gerade so durchpassen. Damit nicht genug,
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seine derbe Hiille endet am Eingang zum Kanal, mit dem sie fest verwach-
sen ist. Der Sehnerv kann in seinem Kanal nicht mehr ausweichen. Muss
er auch nicht, im Knochen ist er doch geschiitzt, konnte man einwenden.
Die Knochen unseres Schidels sind aber nicht aus Beton oder Stahl, und
selbst bei Beton und Stahl konnte es passieren, dass durch einen heftigen
Schlag eine Stofiwelle fortgeleitet wird, die den engen Kanal fiir Sekun-
denbruchteile noch mehr verengt. Das kann reichen, um den Sehnerv fiir
immer zu schidigen. Ein weiteres Risiko droht im Schidelinneren, wo der
Kanal nach einem knappen Zentimeter endet. Bei einer Gehirnerschiitte-
rung kann der Sehnerv dort iiber die Kanalwand geschert werden. Er ist
also sehr gefihrdet. In Tubingen sind nicht selten Fahrradstiirze fir der-
artige Ungliicksfille verantwortlich, oft natiirlich wenn die Radler ohne
Helm unterwegs sind.

Und es besteht noch eine weitere GGefahr: Bei etwa 5 % aller Menschen
findet man kleine Tumoren der Hirnhaut, sogenannte Meningeome. Die
sind an sich gutartig und harmlos, es sei denn, sie beschliefien, so zu wach-
sen, dass sie auf etwas Wichtiges driicken. Wiichst ein solches Meningeom
im oder in den Sehnervkanal, kann es dort mit minimalem Aufwand ma-
ximalen Schaden anrichten.

Das Inventar der Augenhdhle

An jedem Augapfel sind insgesamt sechs Muskeln angebracht, die an ihrem
anderen Ende ganz hinten in der Augenhohle an einer ringférmigen Hal-
terung festgemacht sind. Sie bewegen den Augapfel mit hoher Prizision
in die Richtung, in die wir schauen wollen. Warum sechs? Reichen denn
nicht vier fiir rechts, links, rauf, runter? Stellen Sie sich vor, Sie wollen
nach rechts oben schauen. Dann stiinden Ihre Augen schrig. Die vier ver-
tikalen Muskeln wechseln sich darin ab, das Auge zu heben oder zu senken
und gleichzeitig die Verrollung zu korrigieren. Das ist ziemlich kompli-
ziert, aber richtig kompliziert wird es erst, wenn wir uns mit der Zusam-
menarbeit beider Augen befassen. Doch davon spiter.
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Ganz vorne, oben aufien, liegt die Trinendriise (besser gesagt, eine der
Tranendriisen, denn es gibt auf jeder Seite viele davon, in drei verschiede-
nen Grundtypen, zahllose davon sind klein und versteckt. Darauf gehen
wir beim Thema »Trockenes Auge« ein, siche S. 162). Die Driise ganz
vorne oben in der Orbita ist jedenfalls mit Abstand die gréfite. Von ihr
bemerken wir wenig, solange sie nicht entziindet ist. Das kommt nur sel-
ten vor, meistens tut sie unauffillig ihre Pflicht, gar nicht so selten tut sie
mehr als notwendig, dann trinen uns die Augen.

Die Befestigung des Augapfels in der Augenhdhle

Es darf nicht passieren, dass uns die Augen aus dem Kopf fallen, selbst
wenn wir etwas ganz Auflergewohnliches sehen. Die Augen sind gut be-
festigt. Zunichst einmal ist die Augenhohle mit einer kriftigen Haut ver-
schlossen, dann kommen davor die Lider, die auf ihrer Riickseite mit einer
Schleimhaut iiberzogen sind. Diese nennt man »Bindehaut«, weil sie sich
nimlich zum Augapfel hin fortsetzt und diesen mit den Lidern verbindet.
Die Lider besitzen kriftige Muskeln. Das spiirt jeder, der einem empfind-
lichen Patienten Augentropfen geben will: Das Auge kann derart fest ver-
schlossen werden, dass es kaum zu 6ffnen geht, wenn der Patient das nicht
freiwillig tut. Oberlid und Unterlid enthalten aufierdem eine Art Knorpel,
den man mit dem Finger tasten kann. Er dient als weiterer Schutz fiir den
Augapfel. Die hochste Prioritit hat der Schutz der Hornhaut, denn wird
diese ernsthaft beschidigt, ist es mit dem scharfen Sehen vorbei.

Deshalb ist die Hornhaut aufierordentlich empfindlich. Schon die Beriih-
rung mit einem feinen Hirchen, das man aus einem Wattetupfer zupft,
fihrt zum sofortigen reflexhaften Zukneifen des Auges. Es lisst sich auf
kein Risiko ein. Zusitzlich haben wir noch einen interessanten Reflex:
Wenn wir das Auge schliefien, wird es nach oben gedreht, um die Horn-
haut aus der Schusslinie zu bringen, falls eine Gefahr droht. Man kann das
fithlen, wenn man den Zeigefinger bei leichtem Lidschluss auf das Auge
legt und dann kriftiger zukneift.
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Man kann das Oberlid iiber den Knorpel umklappen. Das ist besonders
niitzlich, wenn sich unter dem Oberlid ein Sandkornchen oder eine Miicke
verfangen hat. Das stérende Objekt mag nur Bruchteile eines Millimeters
grof} sein, verursacht aber heftige Beschwerden, wenn es beim Blinzeln
tiber die Hornhaut schrammt. Das geht so: Der Patient sitzt und schaut
angestrengt nach unten auf seine Fufie. Der Helfer (Rechtshinder) greift
mit der linken Hand die Wimpern des Oberlides zwischen Daumen und
Zeigefinger und zieht das Lid nach unten. Keine Angst, man kann es nicht
abreiflen. Dann driickt man sanft ein Wattestibchen, ersatzweise einen
Kugelschreiber oder ein Astchen, an der oberen Kante des Lidknorpels auf
das Lid und klappt es dartiber um. Die linke Hand hilt weiter die Wimpern
fest, die rechte Hand mit dem Wattestibchen ist jetzt frei und kann die
Riickseite des Oberlides abwischen. Hat man kein Wattestibchen, nimmt
man den (sauberen) Finger oder ein Taschentuch. Der Ruf als Wunderhei-
ler ist Thnen gewiss. Es gelingt allerdings nicht immer, die Gewalt, mit der
manche Menschen ihre Augen zukneifen kénnen, ist nicht zu unterschit-
zen. Auch beruhigendes Zureden ist dann oft vergebens, und Schimpfen
hilft erst recht nicht. In diesem Fall kann man versuchen, das Oberlid nach
unten tiber die Wimpern des Unterlides zu ziehen, die dann seine Riick-
seite wie ein Besen kehren und von dem quilenden Fremdkorper befreien.

Unter das Unterlid zu schauen, ist einfacher. Man muss es nur ein wenig
nach unten ziehen, dann blickt man in eine Bindehautfalte, eben die Binde-
haut, welche die Riickseite des Unterlides und die Vorderseite des Aug-
apfels tiberzieht. Sie bildet in der Lidspalte einen Sack. Das ist auch der
ideale Platz fir Augentropfen.

Die Bindehaut ist durchsichtig, deshalb sieht man die weifie Sklera durch-
schimmern. Die Hornhaut iiberzieht sie natiirlich nicht, sie ist am Horn-
hautrand fest angewachsen, sonst aber am Augapfel verschiebbar. Das muss
so sein, sonst konnte sich das Auge gar nicht bewegen. Die Bindehaut ist nur
in geringem Maf} berithrungsempfindlich. Man kann das mit einem Watte-
tupfer vor dem Spiegel testen. Man feuchtet diesen am besten etwas an, dann
kann man damit die Bindehaut beriithren, ohne dass ein Lidschluss erfolgt.
Der ist aber nicht zu vermeiden, wenn Sie der Hornhaut zu nahe kommen.
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Abb. 3: Umklappen des Oberlids

1) Der Patient schaut nach unten. 2) Der Helfer fasst das Lid an den Wimpern
und zieht es ein wenig nach unten. 3) Er nimmt einen Wattetupfer (es kann
auch wie hier ein Kugelschreiber oder ein Astchen sein) und drtickt diesen
auf den oberen Bereich des Lides, gerade hinter dem Knorpel. 4) Nun klappt
man es um, den Wattetupfer bzw. Kugelschreiber kann man nun wegziehen.
Jetzt hat man den Blick auf die Riickseite des Oberlids. Man wischt die Lid-
rtickseite mit dem Wattestdchen oder mit dem (vorher gereinigten) Finger
ab. Das sollte man auch dann tun, wenn man keinen Fremdkérper sieht.
Der Stérenfried kann winzig klein und unsichtbar sein. Ob der Eingriff Erfolg
hatte, merkt der Patient schnell.
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Die Optik des Auges:
Was sind eigentlich Dioptrien?

Was liegt niher, als das Auge mit einer zeitgemifien Digitalkamera zu ver-
gleichen? Die Netzhaut entspricht dem Bildsensor, das USB-Kabel zum
Computer wire der Sehnerv und der Computer selbst das bildverarbei-
tende Gehirn. Anhand dieses Modells kann man sich vieles veranschau-
lichen. Eine Kamera braucht ein Objektiv, unser Auge ebenfalls, und da-
mit wollen wir uns jetzt eingehender beschiftigen.

Das Objektiv unseres Auges ist ein Zweilinser. Nur ein Zweilinser? wird
der Fotograf sich wundern. Ein gutes Normalobjektiv hat 5-7 Linsen,
mit nur zwei Linsen erreicht man niemals eine verniinftige Bildqualitit.
Der Fotograf hat recht. Mit der Optik unseres Auges ist nicht viel Staat
zu machen, aber davon spiter. Zunichst miissen wir sie erst einmal ver-
stehen.

Aufgabe der Optik ist es, ein Bild auf der Netzhaut zu erzeugen, auf
der Fovea muss es genau stimmen, das ist die einzige Stelle, mit der wir
wirklich scharf sehen. Ein Punkt in der Ferne, etwa der Fufiball am An-
stofikreis gesehen aus der letzten Reihe der Fankurve, muss ein schar-
tes Piinktchen auf der Netzhaut ergeben. Alle Strahlen, die von diesem
Punkt ausgehen, miissen sich genau in der Fovea treffen, damit wir ihn
scharf sehen.

Die Frontlinse unseres Zweilinsers ist die Hornhaut, dahinter kommt
Wiasser und dann folgt die Augenlinse, die einen gewissen Einstellspiel-
raum hat, dahinter sitzt der Glaskorper, der ebenfalls im Wesentlichen
aus Wasser besteht. Das ist schon mal ein Unterschied zur Kamera. Dort
ist Luft zwischen den einzelnen Linsen, sofern sie denn nicht direkt auf-
einandergeklebt sind. Die stirkste Lichtbrechung erfolgt an der Horn-
haut, weniger stark wird das Licht beim Ubergang vom Kammerwasser
zur Linse gebrochen. Um den Strahlengang durch das Auge genau zu ver-
folgen, bedarf es einer betrichtlichen Kenntnis der Optik und wiirde uns
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