Ophthalmologe
1997 - 94:311-316 © Springer-Verlag 1997

Zusammenfassung

Fragestellung: Kontaktlinsentrdger sind ver-
mehrt infektionsgefahrdet.Welche Faktoren
fiihren zu dem unverhaltnismaBig hohen In-
fektionsrisiko?

Patienten: Das Ubersichtsreferat soll anhand
von Literaturdaten Hintergriinde des Infekti-
onsrisikos bei Kontaktlinsentrdgern beleuch-
ten.

Ergebnisse: Das relative Keratitisrisiko ist ab-
héngig vom Linsenmaterial und der Trage-
zeit der Kontaktlinsen. Hydrogellinsen ber-
gen ein unverhéltnismaBig hohes Infek-
tionsrisiko. Die Haufigkeit von Kontaktlinsen-
komplikationen wird ganz allgemein in der
Literatur mit bis zu 66% infolge mangelnder
Hygiene angegeben. Die allgemeinen Hygie-
nemadngel der Kontaktlinsentrdger sind des-
halb neben patho-physiologischen Mecha-
nismen des Auges ursachlich anzuschuldi-
gen.Das Keimspektrum begiinstigt Gram-
negative Feuchtkeime wie Pseudomonas,
Serratia und Parasiten wie Akanthamdben.
SchluBfolgerung: Spezielle Erregerspektren
und neue Problemkeime stellen nicht nur
den Arzt,sondern auch die Industrie vor die
Aufgabe, ihre Hygienemanahmen und
-produkte neuen Erkenntnissen anzupassen.
Austauschlinsensysteme sind ein erster
Schritt in diese Richtung, kdnnen aber
durchaus nicht alle Probleme der Kontakt-
linsentrager [6sen. Auf die Bedeutung der
Kontaktlinsenhygiene und die Anleitung der
Patienten in einem Arzt-Patienten-Gesprach
wird verwiesen. Die Hygiene auch des Kon-
taktlinsenanpassers sollte bei dem gesam-
ten Problemkreis nicht vernachldssigt wer-
den.
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Kontaktlinsen

Infektionen und Hygiene *

Das Thema ,,Kontaktlinsen: Infektio-
nen und Hygiene“ bietet gentigend Ma-
terial fiir ein Symposium. Deshalb sei es
mir erlaubt, dieses umfassende Thema
auf mir fiir den spezialisierten und nicht
spezialisierten Augenarzt wichtig er-
scheinende Fakten zu reduzieren.

Bis heute gibt es keine Kontaktlinse
und kein Hygienesystem, das fiir den
Kontaktlinsentrager frei von Risiken ist.
Bei einer gewissen Anzahl von Personen
kommt es wihrend der Tragezeit zu Kom-
plikationen am Auge, vorrangig an Li-
dern, Bindehaut und Hornhaut. Bedenkt
man, dafl in Deutschland ca. 2,7 Mio.,in
Grof$britannien ca. 1,65 Mio. und in den
USA ca. 20 Mio. Menschen Kontaktlin-
sen tragen [1- 4], reprédsentieren diese
fiir unser Gesundheitssystem, auch bei
der relativ geringen Inzidenz von Kom-
plikationen, ein grofles Potential an Er-
krankungen (Abb. 1). Exakte epidemio-
logische Daten liegen nicht vor. Es gibt
jedoch geniigend aussagekriftige Stu-
dien, vorwiegend aus den angelséchsi-
schen Landern, die uns iiber das Ausmaf3
und die Art der Krankheitsbilder unter-
richten.

Viele mit dem Tragen von Kontakt-
linsen verbundene Bagatellprobleme wer-
den sicher durch niedergelassene Au-
genirzte gelost werden konnen.

Aber immerhin waren bereits 1988
zwischen 3,8 [5] und 10% [6] aller Not-
fallkrankenhauspatienten in London Per-
sonen mit Kontaktlinsenkomplikationen.
Ahnliche Zahlen wurden aus den USA
berichtet [7].

Es soll nicht Zweck meines Beitrags
sein, alle kontaktlinsenbedingten Kom-
plikationen liickenlos zu erértern, vor-
rangig soll es um kontaktlinseninduzierte
Hornhautinfektionen gehen, sondern ich
mochte einleitend lediglich prinzipiell
die beim Tragen von Kontaktlinsen auf-
tretenden Schidigungsmechanismen er-
wihnen [8-13]:

* Mechanisch bedingte Schidden

¢ Stérungen des Stoffwechsels von Horn-
haut und Bindehaut sowie ihres Tri-
nenfilms

¢ Toxische und immunologische Phi-
nomene

¢ Infektionen

Regelmiflig abgehaltene Fachkongresse
befassen sich mit diesen Problemen ebenso
wie Monographien und wissenschaftli-
che Zeitschriften.

* Referat gehalten auf der 94.Tagung der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft
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Contact lenses: infections and hygiene
Summary

Background: Contact lens wearers are sub-
ject to increased risk of infection,and an at-
tempt was made to determine which factors
cause the overproportional risk of infection?
Patients: The aim of this paper is to explain
with appropriate bibliographic support why
people who wear contact lenses are at risk of
infection.

Results: The relative risk of keratitis is a func-
tion of the lens material and the wearing
time of the contact lenses. Extended wear of
hydrogel lenses is associated with an over-
proportional risk of infection. According to
the literature, the frequency of complications
in contact lens wearers generally is the result
of poor hygiene in 66% of the cases.The
general lack of hygiene among contact lens
wearers must, therefore, be regarded as one
cause among pathophysiological mecha-
nisms of the eye.The microbial spectrum fa-
vors gram-negative bacteria living in a wet
environment such as Pseudomonas, Serratia
and parasites like Acanthamoeba.
Conclusion: The specific spectrum of patho-
gens and new problem organisms not only
challenge the fitter but also the manufactur-
ers to adapt hygiene (sanitary) measures
and products to the new development. Dis-
posable contact lens systems are the first
step, but they do not solve all the problems
of contact lens wearers.Therefore, the impor-
tance of contact lens hygiene must be espe-
cially emphasized when the ophthalmolo-
gist is giving instructions to the patient.On
the other hand, hygiene should also not be
neglected by the contact lens fitters since it
is part of the whole problem.
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Kontaktlinsenassoziierte Infektionen
und Hygiene

Optiker sind traditionsgemif3 auch auf
dem Gebiet der Kontaktologie titig. Diese
Tatsache birgt eine erhebliche berufspo-
litische Brisanz. Zunehmende Konkur-
renz und damit verbundener finanzieller
Druck fordern die Neigung, die Risiken
des Kontaktlinsentragens zu bagatelli-
sieren. Daraus folgt dann auch eine man-
gelhafte Hygiene.

Augenirzte wurden in den letzten
Jahren durch Berichte iiber eine Zunahme
von Infektionen bei Kontaktlinsentra-
gern hellhorig, wobei es sich nicht um
einfache Bindehautentziindungen, son-
dern gefihrliche Hornhautinfektionen
handelte.

Riickblick

Weiche Kontaktlinsen (Hydrogellinsen)
wurden zunichst als Verbandlinsen vor-
wiegend bei bulloser Keratopathie oder
aphaken Augen eingesetzt. Sowohl tiber
sterile Ulzera als auch iiber Infektionen
der Hornhaut wurde in diesem Zusam-
menhang als relativ seltene Komplika-
tionen berichtet. Es war auch nicht ver-
wunderlich, dafl bakterielle Keratitiden
auftraten. Schliefflich wurden Verband-
linsen bei erkrankter Hornhaut einge-
setzt.

Mit der Einfithrung kosmetischer
weicher Kontaktlinsen wechselten in
grofler Zahl v. a. junge Kontaktlinsentri-
ger von PMMA-Hartlinsen wegen des an-
geblich besseren Tragekomforts auf wei-
che Linsen. Pseudomonas-aeruginosa-
Infektionen waren vorher selten und
praktisch nie ohne vorausgegangenes
Trauma aufgetreten (Infektionsrisiko bei
PMMA-Linsentrdgern gegeniiber der
Normalbevélkerung nicht erhoht). Ende
der 7oer Jahre tauchten dann erste Be-
richte {iber Pseudomonas-bedingte Horn-
hautulzera bei Weichlinsentrégern, also
bei jungen, augengesunden Patienten,
auf [14-16].

In den USA genehmigte die Food
and drug administration (FDA) 1980 die
Benutzung der Hydrogellinse als vT-Linse
iiber Nacht bis zu 30 Tagen. Man hoffte,
damit einige Probleme zu beseitigen, in-
klusive Infektionsgefahr, welche mit einer
unzureichenden Linsenhygiene in Zu-
sammenhang standen.

Leider war diese Vermutung falsch.
Bald zeigte sich, dafl vT-Linsen-Trager

vermehrt infektionsgefahrdet waren [17].
Denn es war ungewohnlich, daf3 eigent-
lich gesunde Augen Hornhautinfektio-
nen mit Pseudomonas- und Serratiaspezies
entwickelten. 1989 belegten dann auch 2
Berichte im New England Journal of
Medicine tatsidchlich die hohe Infekti-
onsgefihrdung von Kontaktlinsentré-
gern,v. a. fiir kosmetische vT-Linsen [18,
19] (Tabelle 1). So wurde die Gefihrdung
(relatives Risiko) dieser Gruppe auf das
10- bis 15fache geschitzt,im Vergleich zu
Weichlinsentrdgern, die ihre Linse nur
tagsiiber trugen [19].In diesen Studien wa-
ren aber die neuen Linsenaustauschsy-
steme noch nicht beriicksichtigt worden,
von denen man sich eine wesentliche Re-
duzierung der infektisen Hornhautulzera
versprach. Demgemif3 war man recht er-
staunt iiber erste Berichte, daf} gerade
diese Einweglinsen ebenfalls ein erh6h-
tes Infektionsrisiko in sich bergen sollten.
Allerdings waren die Fallzahlen in die-
sen Studien sehr klein. Eine grofie, aus-
sagekriftige Vergleichsstudie von Aus-
tauschtageslinsen und herkémmlichen
Tageslinsen publizierten Poggio u. Abelson
1993 [20]. Die Inzidenz von infektiésen
Hornhautulzera war in beiden Gruppen
nicht signifikant verschieden.

Auch Austausch-vT-Linsen reduzie-
ren das Hornhautinfektionsrisiko nicht
entscheidend [21].

Mittlerweile sollen in Grofbritan-
nien Kontaktlinsen ca. 65% aller neu auf-
tretenden mikrobiellen Keratitiden ver-
ursachen [3].In den USA wird geschitzt,
daf3 jahrlich ca. 30 0ooo mikrobielle Ke-
ratitiden durch Bakterien, Pilze und
Akanthamében auftreten [22]. Davon
sollen ca. 8000 -12 000 kontaktlinsen-
bedingt sein [23, 24]. Fiir Deutschland
werden ca. 3000 - 4000 kontaktlinsenas-

Tabelle 1
Risiko fiir kontaktlinsenassoziierte
mikrobielle Keratitis [18, 52, 53]

Linsentyp/Tragedauer Inzidenz
PMMA-Tageslinse 1,0
RGP-Tageslinse 6,8
RGP-vT-Linse 23,9
Weiche Tageslinse 41
Weiche vT-Linse 20,9

Zum Vergleich: Todesrate durch Herzerkran-
kung (45-64) 30,8, Erblindung bei Diabetes
mellitus 50,0



soziierte Keratitiden pro Jahr geschitzt
[43].

Risikofaktoren fiir kontaktlinsen-
assoziierte Hornhautinfektionen

Bakterielle Keratitiden kommen in ge-
sunden Augen selten vor. Pradisponie-
rende Faktoren, darunter Kontaktlinsen
und andere exogene Faktoren, spielen
eine Rolle.

Dysfunktionen der Adnexe, Trd-
nenfilmanomalien, Hornhautanomalien
sowie systemische Erkrankungen, wie
Diabetes mellitus und Immunsuppres-
sion, verandern die physiologischen Ab-
wehrmechanismen des dufleren Auges
und erleichtern das Eindringen von Kei-
men in das Gewebe [8,25,26]. Derartige
Pathomechanismen (Abb. 2) sind - auch
bei den {iberwiegend jungen Tragern — mit
den speziell auf die Anwesenheit der Kon-
taktlinse zuriickzufithrenden Effekten
verbunden [11-13,27-32,50]:

* Hypoxie fithrt zur Odembildung und
zum Verlust der epithelialen Barriere-
funktion

¢ Mikrotraumen beim Einsetzen und
Herausnehmen der Kontaktlinsen sind
unvermeidlich

» Temperaturerh6hung unter der Kon-
taktlinse verstirkt das relative Sauer-
stoffdefizit und fordert das Keimwachs-
tum

* Tranenfilmdysfunktionen fordern Ab-
lagerungen (Abb. 3) auf und in der Kon-
taktlinse sowie Bakterienwachstum (sog.
Biofilm)

 Ablagerungen (Abb. 4) reduzieren den
Sauerstoffflufl durch oder unter die Kon-
taktlinse und férdern Epithelldsionen

¢ Kontaminierte Kontaktlinsen (Bio-
film), Kontaktlinsenlosungen und Behil-

» Hornhautoberflachenschaden = Verlust der
epithelialen Barriere (Zonulae occludentes)

« Bindung von Bakterien and Hornhaut

« Invasion durch Epitheldefekt in das Stroma

» Keimvermehrung

* Freisetzen von Enzymen und Toxinen

Gewebsdestruktion
Perforation Narbe

Abb. 2 A Pathomechanismen bei der Entwicklung
einer bakteriellen Keratitis

Abb. 3 »> Rasterelektronenmikrosko-
pische Aufnahme von Kontaktlinsen-
ablagerungen, sog. Biofilm

ter stellen erhebliche Risikofaktoren fiir
Infektionen dar [33].

Der Kontaktlinsentridger selbst besitzt
bei der Entwicklung von Infektionen,
speziell infektiosen Keratitiden, zweifel-
los eine bedeutende Mitverantwortung.
Personliche Hygiene ist genauso von Be-
deutung wie die Hygienemafinahmen
der Kontaktlinsen und Behiltnisse. Die
Héufigkeit von Kontaktlinsenkomplika-
tionen infolge mangelnder Hygiene ganz
allgemein wird in der Literatur mit bis
zu 66% angegeben [34-36].

Die Simplifizierung der Kontaktlin-
senhygiene und der Hang zu einfachen und
schnellen Lésungen bergen erhebliche
Risiken, die Augenidrzten bekannt sein
und denen sie entgegenwirken miissen.
Sog. Biofilme in den Kontaktlinsen-
behiltern sind Keimreservoirs von er-
heblicher Brisanz. Das trifft gleicher-
maflen fiir alte, verbrauchte Pflegel6-
sungen zu [37].

Mikrobiologie

In der Regel sind kontaktlinsenbedingte
Hornhautinfektionen bakterieller Natur
(Tabelle 2). Die Mehrzahl der Keime ist
grampositiv, gewohnlich Staphylococcus
aureus. Die erheblich gefahrlicheren Keime
stellen eine gramnegativen Pseudomo-
nas aeruginosa dar (Abb. 5). Serratia mar-
cescens und Bacillus subtilis sind relativ
selten, ebenso wie virale Infektionen.
Pilzinfektionen (Abb. 6) (<5% [38])
sind bei Kontaktlinsentrégern selten,
wenn sie auftreten, dann eher bei vI-Lin-
sen-Trigern und aphaken Patienten.
Akanthamébeninfektionen (Abb. 7)
sind in Deutschland bei Kontaktlinsen-
trigern ebenfalls selten (<1%) und auch
in den USA - woher viele Berichte stam-
men - seit Anderung der Hygienege-

Tabelle 2

Erregerspektrum bei kontakt-
linseninduzierter Keratitis,
nach Bialasiewicz [38]

Staphylokokken 20-50%
Streptokokken 10-20%
Korynebakterien 10-15%
Pseudomonas aeruginosa 10-20%
Serratia marcescens 10-30%
Haemophilus 10-15%
Pilze <5%
Akanthamoben <1%
Tabelle 3

Diagnostik bei kontaktlinsen-
assoziierter Infektion/Keratitis

+ Bindehaut-/Hornhautabstrich
« Tiefe Materialgewinnung vom Ulkusgrund

« Keimnachweis auch aus
- Kontaktlinsenbehalter
- Kontaktlinsenldsungen
- Kontaktlinse

wohnbheiten riickldufig [24,26,36,38 - 41,
51].

Diagnostik

In Fillen einer vermuteten kontaktlin-
seninduzierten Infektion miissen mi-
krobiologische Untersuchungen erfol-
gen (Tabelle 3). Kontaktlinsentréger sind,
was Keime anlangt, fiir Uberraschungen
gut! In der Regel muf nicht nur aus dem
Bindehautsack, sondern auch aus dem
Hornhautulkus - sofern vorhanden -
selbst Material gewonnen werden [24,
42 - 44]. Niemals darf man auf einen
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Keimnachweis aus dem Kontaktlinsen-
behiilter, der Kontaktlinsenldsung und
der Linse selbst verzichten.

Sog. sterile Keratitiden, deren Auf-
treten und Ursache kontrovers diskutiert
werden, entpuppen sich hdufig doch als
infektigs. Oftmals liegt in Kontaktlin-
senlésungen oder den Behiltnissen der
Schliissel zur Diagnose als Voraussetzung
fiir eine adédquate, zielgerechte Therapie.

Wegen der Schwere der Erkrankung
und der méglichen Folgeschdden gehoren
m. E. Patienten mit kontaktlinsenbeding-
ten Hornhautinfektionen in stationdre
Betreuung.

Unterstrichen wird diese Forderung
durch die Tatsache, dafi es sich hiufiger
um junge Patienten mit wenig ausge-
prégter Einsichtsfihigkeit oder -willig-
keit handelt.

Vorbeugung von Infektionen

Das Risiko einer infektiosen Keratitis ist
bei Kontaktlinsentragern, v.a. bei wei-
chen Linsen, eindeutig erhoht. Immer-
hin sind ca. 80 - 90% aller Linsen in Eu-
ropa, den USA und Kanada weiche Lin-
sen [4]. Als Folge einer infektiosen Ke-
ratitis ist mit Visusbeeintrdchtigung,
Arbeitsplatzrisiko fiir den Einzelnen, aber
auch 6konomischen Faktoren fiir die All-
gemeinheit zu rechnen.

Welche Méglichkeiten haben wir Au-
genidrzte, um diese angesprochenen Ri-
siken zu mindern?
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Patientenaufkldrung und Hygiene
Das bereits erwdhnte Streben nach Sim-
plifizierung der Kontaktlinsenhygiene
birgt erhebliche Risiken. Kontaktlinsen-
tragen bedeutet,,angewandte Hornhaut-
und Bindehautphysiologie, und leider
auch -pathologie. Kontaktlinsentréger -
oder sollten wir doch von Patienten spre-
chen? - miissen vom Augenarzt in einem
ausfithrlichen Gesprich iiber die Vor-
und Nachteile des Kontaktlinsentragens
informiert werden. Mir ist es zu einfach
oder auch zu dumm, auf eine Brille als
Refraktionsausgleich zu verweisen, wie es
leider Augeniérzte immer noch tun.

Wir Augenérzte miissen unsere Pa-
tienten bei Kontaktlinsenwunsch auf-
grund unserer Kenntnis der Augenheil-
kunde informieren, auswihlen und fithren
wie andere Kranke auch.

Hier liegt m. E. einer der Schliissel
zur Reduzierung der Infektionsgefihr-
dung. Erfahrungen in Schweden, wo die
Aufkldrung gesetzlich vorgeschrieben ist
und jede Kontaktlinsenneuanpassung in-
nerhalb von 6 Monaten von einem Au-
genarzt iiberpriift werden muf3, sprechen
dafiir. Nilsson u. Montan [45] publizier-
ten Untersuchungsergebnisse einer re-
trospektiven und prospektiven Studie,
die alle Fille einer kontaktlinsenbeding-
ten, ulzerativen Keratitis in Schweden
beriicksichtigen.

Sie bestdtigten die relativen Risiken
der unterschiedlichen Kontaktlinsen-
materialien und Tragezeiten [46].

Abb. 4 <« Ablagerungen auf Hydro-
gellinse, jelly bumps

Abb. 5 < Rasche Progression einer
Pseudomonaskeratitis (beginnende
Endophthalmitis) infolge mangelhaf-
ter Hygiene bei einem Hydrogellin-
sentrager

Abb. 6 <« Pilzkeratitis bei vT-Weich-
linsen-Trager (mangelhafte Com-
pliance bei Desinfektionsrhythmus)

Abb. 7 < Akanthamobenkeratitis bei
einer jungen Hydrogellinsentrégerin
(Hygieneprozedur: Hitzedesinfek-
tion)

Interessant und wichtig ist allerdings
die deutlich niedrigere Inzidenz von kon-
taktlinseninduzierter Keratitis im Ver-
gleich zu den USA: Bei konventionellen
Tagestragelinsen eine Inzidenz von
2,17:10 000 in Schweden verglichen mit
4,1:10 000 in den USA [18]. Auch bei kon-
ventionellen vT-Linsen ist die Inzidenz in
Schweden mit 13,33:10 000 geringer als
in den USA mit 20,9:10 000 [18].

Sollten wir also unseren Patienten
durch mangelhafte Aufkldrung und man-
gelhafte drztliche Kontrolle die Gesund-
heit vorenthalten? Bei den schwedischen
Zahlen mag ein weiterer Faktor eine Rolle
spielen, ndmlich die sog. mechanische
Reinigung als Teil der Hygieneprozedur,
die in Schweden noch weit verbreitet ist.
Sie erscheint mir durchaus angebracht
und vorteilhaft. Leider wird sie bei uns zu
Unrecht vernachlissigt.

Austauschsysteme

Austauschsysteme und eine Reduzierung
der Austauschintervalle werden weitere
Schritte hin zur hoheren Sicherheit sein.
Neue Daten aus Frankreich bestdtigen
eine deutlich verminderte allgemeine
Komplikationsrate sowohl bei vT-Trage-
modus als auch bei Tagestragen unter
Einschluf} der Hygieneregimes [47]. Bei
der Entwicklung bakterieller Keratitiden
ist hier das letzte Wort noch nicht ge-
sprochen, weil zur Beurteilung eine lin-
gere Beobachtungszeit erforderlich ist
[48].



Die Einweglinse (1-Tageslinse) ist
aus hygienischer Sicht nahezu ideal, aber
auch hier bleiben die 10 Finger des Kon-
taktlinsentrégers eine potentielle Infek-
tionsquelle, von der Tangierung der Horn-
hautphysiologie ganz abgesehen. Sie wer-
den somit auch nicht alle Probleme des
Kontaktlinsentragens l6sen konnen oder
gar Augenirzte {iberfliissig machen. Es
ist klar: Kontaktlinsen im Supermarkt
sind ein Alptraum und eine erhebliche
Gefahr fiir die Kontaktlinsentrager und
ein voraussehbarer erheblicher Kosten-
faktor fiir die allgemeine Gesundheits-
kasse.

Hygiene des Kontaktlinsenanpassers
Die Hygiene des Kontaktlinsenanpassers
sollte bei der gesamten Problematik der
Kontaktlinseninfektionen nicht vernach-
lassigt werden [44]. Hier liegt bekann-
termaflen einiges im argen. Nachgewie-
sene Infektionsiibertragungen nen-
nenswerter Zahl sind mir allerdings nicht
bekannt. Ver6ffentlichungen iiber eine
Kontamination fabrikneuer, angeblich
steriler Kontaktlinsen haben fiir Unruhe
gesorgt [49]. Sie sind nicht weniger ernst
zu nehmen als die Hygienemafinahmen
des Anpassers. Sowohl die klinische Er-
fahrung als auch die Durchsicht der Li-
teratur bestdtigen allerdings bisher beide
Wege nicht als Infektionsquelle fiir Augen-
oder Hornhautinfektionen.

SchluBbemerkung

Weiterentwicklungen von Kontaktlinsen
und Kontaktlinsenhygieneprodukten ha-
ben in den letzten Jahren Fortschritte ge-
bracht. Aber die von der Werbung sug-
gerierte hohe medizinische Sicherheit ist
nicht vorhanden. Sie kann es nicht sein,
weil Hornhautphysiologie und -patho-
logie durch Kontaktlinsen und/oder ihre
Pflegemittel in jedem Fall beeinfluf3t wer-
den. Das Tragen von Kontaktlinsen beriihrt
daher den natiirlichen Verantwortungs-
und Titigkeitsbereich des Ophthalmo-
logen. Es ist deshalb Aufgabe des Au-
genarzts, sein ureigenes Interesse an der
Kontaktologie und der Kontaktlinsen-
hygiene zum Wohl des Kontaktlinsen-
trégers zu vertreten. Kontaktlinsen gehoren
also in die Hand qualifizierter Augenirzte.
Kontaktlinsentriger bediirfen m. E. dhn-
licher &rztlicher Fithrung wie z. B. Glau-
komkranke.

Es ist iiberall auf der Welt mit er-
heblichen Schwierigkeiten verbunden,

epidemiologische Daten iiber Krank-
heitsbilder zu sammeln.

Im Hinblick auf unsere Berufspoli-
tik erscheint es mir aber wichtig, daf3 die
DOG im Verbund mit dem BVA umfas-
sende Daten zur Infektionshédufigkeit bei
Kontaktlinsentragern sammelt und aus-
wertet. Eine derartige Untersuchung kann
nur interdisziplinir angelegt sein, unter
Einbeziehung von Epidemiologen, Mi-
krobiologen und uns Ophthalmologen.

Mir ist bewuf3t, daf} ein derartiges
Projekt mit Schwierigkeiten verbunden
sein wird. Allerdings wird nur so bei Kon-
taktlinsentrégern langfristig eine Praven-
tion von Infektionen und ihren Folgen
moglich sein.
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