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1 Einfihrung

Die Schriftsprache ist eine der wichtigsten zu erlernenden Kulturtechniken und gewinnt auch im
heutigen Multimediazeitalter noch an Bedeutung. Kein Computer, Videorecorder oder Gameboy
kann ohne Lesekenntnisse bedient werden. Fir Kinder ist das Erlernen der Schriftsprache zudem
eine grundlegende Voraussetzung flr eine erfolgreiche Schullaufbahn, flr einen guten

Berufsabschluss und damit fiir eine Behauptung im taglichen Leben, speziell in der Arbeitswelt.

Gerade in den ersten Klassenstufen fallen immer wieder Kinder auf, die grof3e Schwierigkeiten
mit dem Erlernen der Schriftsprache haben. Hier kénnen gesundheitliche, schulische oder auch
durch das Elternhaus bedingte Faktoren eine Rolle spielen. Jedoch fallen auch immer wieder
Kinder auf, bei denen keine der zuvor genannten Faktoren zutreffen, die trotz guter Intelligenz
Probleme beim Erlernen des Lesens und Schreibens aufweisen. Dieses Phanomen beschaftigt die
Wissenschaft seit Gber hundert Jahren. Auf Grund der unterschiedlichen Betrachtungsweisen gibt
es bis heute keine einheitliche Begriffsdefinition. In Deutschland werden in diesem
Zusammenhang die Begriffe ,Lese-Rechtschreibschwéche”, ,Lese-Rechtschreibstérung®,
»Legasthenie” oder auch ,,umschriebene Lese-Rechtschreibschwéche* zum Teil gleichbedeutend
und von anderen auch differenziert verwendet. Innerhalb dieser Diplomarbeit werden alle
Probleme im Erlernen des Lesens und der Schriftsprache summarisch als Lese-
Rechtschreibschwdache (LRS) bezeichnet, ohne dass damit ausschlieBlich die genetisch bedingten

unheilbaren Legasthenien gemeint sind.

Wurde diese LRS zu Beginn der Forschung allein auf eine Ursache eingeschréankt, so weil man
heute, dass im Allgemeinen eine multifaktorielle Verursachung zugrunde liegt. Das Kapitel
gibt einen Uberblick uber Faktoren, die eine LRS verursachen kénnen oder deren Erscheinung
verstarken, ohne dass die Darstellung einen Anspruch auf Vollstdndigkeit erheben konnte.
Hierbei wird bewusst nicht tiefer in die Gesamtproblematik der LRS eingegangen, sondern das
Hauptaugenmerk auf die Physiologie und Pathophysiologie des Sehens gelegt. Es werden der
Sehvorgang und Sehanomalien beschrieben sowie visuelle Wahrnehmungsstérungen aufgezeigt,

die ein Erlernen des Lesens und Schreibens erschweren kénnen.

Bei der optometrischen Beschaftigung mit dem Sehen bei Kindern ist das Wissen uber die
Sehfahigkeit und deren Entwicklung beim Kind von grofRer Bedeutung. Das Sehen ist ein
Prozess, den das Kind erst erlernen muss. Voraussetzung hierfur ist, dass die Augen weder
organisch noch durch eine Fehlsichtigkeit an diesem Lernprozess gehindert werden. Wird bei
Sauglingen und Kleinkindern eine Fehlsichtigkeit nicht rechtzeitig erkannt, kann sich unter
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Umsténden das Sehen nicht richtig entwickeln und bleibt zeitlebens auf einem zu niedrigen

Niveau. In ungunstigen Féllen fuhrt dies zu einer Amblyopie des Auges.

Der Sehlernprozess ist mit dem 6. Lebensjahr weitgehend abgeschlossen. Zu diesem Zeitpunkt
kommen die meisten Kinder in die Schule, so dass bei Schulkindern praktisch keine Mdglichkeit

mehr besteht, auf den Sehlernprozess einzuwirken.

Bei Schulkindern findet man aber oft unerkannte Sehfehler und Augenstellungsfehler vor. Diese
kdnnen die visuelle Wahrnehmung und die Effizienz von Sehfunktionen beeintréchtigen. Damit
wirken sie sich dann nachhaltig auf den Leselernprozess aus und konnen dazu fiihren, dass das
Kind hinter den schulischen Anforderungen zurickbleibt. Des Weiteren wirken sich
Sehbeschwerden und Sehstérungen auf die Psyche des Kindes aus, wenn es trotz groRer

Anstrengung und Mihe immer wieder beim Lesen- und Schreibenlernen scheitert.

Im Kapitel E werden Sehfehler, Augenstellungsfehler und Probleme im Akkommodations-
Vergenz-Verhdltnis beschrieben. Grollere Anstrengungen zum Ausgleich der beschriebenen
Sehstérungen konnen asthenopische Beschwerden (Anstrengungsbeschwerden) hervorrufen,
welche zu einer mangelnden Ausdauer bei Naharbeiten oder beim Lesen fuhren kénnen. Bei der
Beschreibung des Binokularsehens hat sich in Deutschland eine unterschiedliche Begrifflichkeit
bei den Augenérzten und den Augenoptikern/Optometristen herausgebildet. Der in diesem
Zusammenhang wichtigste Augenstellungsfehler wird international in der Ophthalmologie und
Optometrie ,,assoziatet phoria®“, national innerhalb der Ophthalmologie ,,assoziierte Phorie* und
in der Augenoptik/Optometrie dagegen sehr oft ,Winkelfehlsichtigkeit* aber auch ,assoziierte
Phorie* genannt. Um diese Diplomarbeit im Interesse der Kinder flachendeckend nutzbar zu
machen wird hier stets der Doppelbegriff ,,assoziierte Phorie = Winkelfehlsichtigkeit” (AP=WF)
verwendet. Analog werden die Netzhautzentren stets mit den Doppelbegriffen zentral=foveolér,

und bizentral=foveolar bezeichnet.

Dem Augenoptiker/Optometristen stehen vielfaltige Untersuchungsmethoden zur Verfugung,
jedoch sind fir ein Kind vielfach andere Verfahren als bei Erwachsenen anzuwenden. Da
Sehfehler schon bei Kleinstkindern die Entwicklung des Sehens nachhaltig beeinflussen kénnen,
sind Augeniberprifungen wichtig, schon lange bevor ein Kind reden kann oder ausreichend
kommunikationsfahig ist. Dementsprechend miissen andere Testverfahren als bei Erwachsenen
zur Anwendung kommen. Eine Auswahl von solchen Methoden wird im Kapitel 4 beschrieben.
Dabei geht es nicht nur um die Untersuchung der Sehleistung und des refraktiven Status sondern
besonders auch um das Binokularsehen und die Akkommodations- und Konvergenzleistung, die

zur Beurteilung des dynamischen Sehens erforderlich sind.
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Fur die Korrektion von Sehfehlern bei Kindern gibt es bis heute keine einheitliche Philosophie.
Beispiele hierfur sind im Kapitel 5] zusammengestellt. Besonderes Gewicht kommt dabei der
Korrektion von Sehfehlern bei Kindern mit LRS zu, denn bei ihnen fiihren hdufig Korrektionen
von unbedeutenden und normalerweise nicht korrektionsbedurftigen Sehfehlern zu
entscheidenden Verbesserungen. In diesem Zusammenhang werden auch Mdoglichkeiten zum

Training von Sehfunktionen vorgestellt.

Eines der wichtigsten Ziele dieser Diplomarbeit ist die Untersuchung des optometrischen
Verordnungsverhaltens bei Kindern mit LRS. Es wird hier im Kapitel |7 in der Form einer
retrospektiven Studie erarbeitet. Diese Studie umfasst 247 Félle, die im Zeitraum von
zweieinhalb Jahren im Duisburger Institut fir Augenoptik-Optometrie, welches von Wolfgang
Cagnolati, Optometrist, MCOptom und M.S. in Clinical Optometry (USA), geleitet wird,
optometrisch betreut wurden. Die als lese-rechtschreibschwach aufféalligen Kinder wurden
hinsichtlich ihres Alters, der Verteilung von Jungen und M&dchen und der Sozialisation
untersucht. Die erste Fragestellung dieser Studie war es, herauszufinden, ob Sehbeschwerden
und Sehstérungen mit bestimmten Sehanomalien korrelieren. Weiterhin wurde die Haufigkeit
von Sehbeschwerden und Sehstérungen analysiert. Dazu wurden die Sehbeschwerden und
Sehstérungen klassifiziert, bewertet und den Verordnungen gegentibergestellt. Daraus lassen sich
die Leitgedanken des optometrischen Verordnungsverhaltens erarbeiten. Da in dieser Studie
keine Auswahl von Kindern stattgefunden hat, sondern alle Verordnungen innerhalb des
genannten Zeitraumes bei Kindern mit LRS ausgewertet wurden, lassen die Ergebnisse generelle
Rickschlisse auf die visuelle Wahrnehmung und mdogliche Korrektionen bei lese-
rechtschreibschwachen Kindern zu. Diese Schlussfolgerungen sind in  Kapitel p]
zusammengefasst. Es geht Uber die Beschreibung des Verordnungsverhaltens hinaus und
versucht Malistébe fur den augenoptischen/optometrischen Umgang mit Kindern zu setzen, die
mit Problemen beim Lesen und Schreiben auffallig werden. Es gibt auch Hinweise, wie die
fruhzeitige Versorgung dabei helfen kann, solche Probleme erst gar nicht entstehen zu lassen.
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2 Entwicklung des Sehens beim Kind

Das Sehen des Kindes ist nicht gleichzusetzen mit dem Sehen von Erwachsenen, da es sich von
Geburt an Gber viele Jahre entwickelt. Das Auge und das Gehirn sind zur Geburt noch nicht voll
ausgebildet. Mit der Entwicklung der optischen Komponenten des Auges und der Bildung und
Reifung der neuronalen Strukturen wvon Netzhaut, Sehnerv und Gehirn geht der

Entwicklungsprozess des Sehens einher (Berke, 1996, S. 78).

2.1 Wachstum des Auges

Das Auge entwickelt sich aus dem Neuralrohr, welches eine Vorstufe unseres Nervensystems
beim Embryo darstellt. Der lichtempfindliche Teil des Auges ist ein Abkémmling des
Zwischenhirns (Uebach, 1995, S.59). Zu Beginn der vierten Schwangerschaftswoche stilpen
sich aus den basalen Anteilen des Zwischenhirns seitlich paarige Augenblaschen aus. Daraus
bilden sich die einzelnen Abschnitte des Auges. Zum Ende der vierten Schwangerschaftswoche
stilpt sich die Augenblase zum Augenbecher ein. Durch diesen Vorgang entsteht eine

zweiblattrige Augenanlage mit dem inneren und &uBeren Augenbecherblatt (Zypen, 1999, S.29).

Aus dem dulleren Augenbecherblatt bilden sich das Pigmentepithel der Retina und des
Ziliarkorpers sowie die beiden Irismuskeln. Aus dem inneren Augenbecherblatt differenzieren
sich das Pigmentepithel der Iris, der unpigmentierte Teil des Ziliarkérpers und die
lichtempfindliche Netzhaut (Zypen, 1999, S.31-34).

2.1.1 Lange und Brechwert des Auges

Bei der Geburt liegt der Brechwert des Auges mit etwa 85dpt um 25dpt Uber dem eines
Erwachsenen. Dieser hohe Brechwert wird durch die um 7mm geringere Augenldnge
kompensiert (Berke, 1997, S.4). Die Lé&nge des Auges eines Neugeborenen betragt
durchschnittlich 17mm, was einer Refraktion von 2,8dpt entspricht. Bis zum Erwachsenenalter
wéchst das Auge auf eine durchschnittliche L&ange von 24mm an (Simons, 1996, S. 20). Die
entscheidende Zunahme der Augenldnge um rund 3,8mm erfolgt wéhrend der ersten beiden
Lebensjahre. Dabei betrdgt die durchschnittliche Wachstumsrate von der 3.-6. Woche an
0,128mm pro Woche und verlangsamt sich bis zur 52. Woche auf 0,062mm (Wood; Pennie,
2000, S. 113). Festgestellt wurde auf’erdem ein konstant langeres Auge bei Jungen gegeniber
Médchen. Bei der Geburt betragt die Augenldnge eines Jungen etwa 16,78mm, bei Madchen
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hingegen etwa 16,4mm. Bis zum 13. Lebensjahr ist das Auge eines Jungen auf 23,15mm
gewachsen, bei einem Mé&dchen auf 22,66mm (Sivak; Bobier, 1990, S. 39).

Das Langenwachstum des Auges wiirde pro 1mm zu einer Myopisierung von rund 3dpt flhren,
wenn sich nicht im gleichen Male der Brechwert der Hornhaut und der Augenlinse verringern
wirden. Die Hornhaut erfdhrt ebenso wie die Augenldnge wéhrend der ersten beiden
Lebensjahre die entscheidendensten Veranderungen. Die Verdnderungen sind zum Ende des
zweiten Lebensjahres jedoch abgeschlossen, der Brechwert hat den Wert eines Erwachsenen
erreicht. Die Augenlinse eines Neugeborenen hat eine fast kugelige Form, deren Vorder- und
Rickflache mit zunehmendem Lebensalter abflacht. Dadurch reduziert sich der Brechwert der
Augenlinse von 33dpt bei der Geburt auf etwa 17dpt im erwachsenen Alter (Berke, 1997, S. 4).

2.1.2 Refraktion des Auges

Ein neugeborenes Kind hat im Durchschnitt eine Hyperopie von 2dpt, welche sich gewdhnlich
bis zum sechsten Lebensmonat leicht erhoht, um dann bis zum ersten Lebensjahr rasch und bis
zum Alter von etwa sechs Jahren allmahlich abzunehmen. Dieser Prozess der Reduzierung der
Hyperopie wird als Emmetropisierung bezeichnet. Trotz des prézisen
Emmetropisierungsvorganges wahrend der Kindheit bleiben manche Augen hyperop, andere
werden myop. Verursachende und beeinflussbare Faktoren der Myopisierung werden derzeit
noch erforscht. Im Kapitel wird hierauf ndher eingegangen.

2.2  Neuronale Entwicklung

2.2.1 Netzhaut und Fovea

Eine Differenzierung der Netzhaut beginnt etwa in der 6. Embryonalwoche. In dieser Zeit liegt
auch die Strukturierung der Makula (Kichle, Busse, 1985, S. 6).

Fur die spatere Entwicklung von Sehscharfe, Binokularsehen und Farbensehen ist die
Entwicklung der Fovea von groRer Bedeutung. Bereits in der 11.-12. Schwangerschaftswoche
konnte die Anlage der Fovea identifiziert werden. Sie besteht zu diesem Zeitpunkt aus einer
Schicht von einzelnen unreifen groRen Zapfen ohne Stabchen (Gottlob, 1999, S.193). Es wird
davon ausgegangen, dass bis zur Geburt alle Zellen ausgereift sind. Da keine neuen Zellen mehr
gebildet werden, beruht die Reifung der Netzhaut demnach auf morphologischen Veranderungen
und der Umverteilung der Zellen in der Netzhaut (Berke, 1997, S.6).



2 Entwicklung des Sehens beim Kind

Die Differenzierung der Stdbchen und Zapfen beginnt im siebenten Schwangerschaftsmonat.

Zunéchst entstehen die Innenglieder, aus welchen AuRenglieder aussprossen. Das Wachstum der

45 mos
32 um
.- outer
segment

week 22

gestation
outer
limiting
membrane

fiber of Henle
cone pedicle
Abbildung 1: Reifungsprozess der Zapfen in der

Fovea (Beauchamp, 1990, S. 52)

ist mit der Geburt nicht
1999, S.32). Die
AuRensegmente der Zapfen haben auch nach

Aulenglieder

abgeschlossen (Zypen,

dem 15. Lebensmonat erst die Héalfte der
Lange eines Zapfens in der Netzhaut eines
Erwachsenen erreicht. Die Darstellung in
Abbildung 1 zeigt, dass das AuRensegment
eines Zapfens zum Zeitpunkt der Geburt eine
Lange von 3um hat und sich bis zum 45.
Lebensmonat auf 32um verléngert. Im Laufe
der Entwicklung verzehnfacht sich seine
Lange auf 57um (Beauchamp, 1990, S. 52).

Die Entwicklung der Netzhautperipherie ist im Wesentlichen durch ihr Wachstum gepréagt. Die

Netzhautflache vergroRert sich bis zur Geburt etwa um das 6,6-fache und anschlieRend bis zu

ihrer vollen Entwicklung um das 2-fache (Beauchamp, 1990, S. 49). Durch dieses Wachstum in
der Peripherie nimmt die Dichte der Stabchen deutlich ab (Gottlob, 1999, S. 194).

Die Zapfen werden durch Zellwanderung von der Peripherie der Netzhaut in das Zentrum

umgeschichtet. Bis zum 4. Lebensjahr halbiert sich die Flache der Fovea. Wéhrend dieser Zeit

foveolar diameter (um)

postnatal age / \
’ 912
2
Vs 19,000 cones/mm
birth .___--—-JI ‘\_ S
725

4~ 41,000 cones/mm?2
15 mos. 620

]
AN

112,000 cones/mm?2
45 mos.

Abbildung 2: Wanderung der Zapfen in der Fovea
von der Geburt bis zum 45. Lebens-
monat (Beauchamp, 1990, S. 151)

erhoht sich die Menge der Zapfen im
Zentrum der Fovea von 19000 Zapfen/mm?
zur Geburt auf 120000 Zapfen/mm?, was in
der Abbildung 2 dargestellt ist. Im gleichen
MaRe wie die Dichte der Zapfen im Zentrum
der Fovea zunimmt, verringert sich deren
Durchmesser von 6um zur Geburt auf 2pum
endgultigen Durchmesser (Beauchamp, 1990,
S. 49-53). Damit erhoht sich die Dichte der
Zapfen in der Fovea, welche im Erwachse-
nenalter um das 2,5-fache hoher ist als bei

einem Neugeborenen (Berke, 1997, S. 6).
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Aus diesen Zusammenhangen ist erklarbar, dass die Sehschérfe entsprechend der Dichtezunahme
der Zapfen in der Fovea ansteigt (Berke, 1997, S. 6). Die zur Geburt noch unvollkommen
entwickelte Netzhaut erklart Beobachtungen, dass bei einem Neugeborenen noch keine
zentrale = foveoldre Fixation vorliegen kann. Das Sehen eines Neugeborenen ist hauptséchlich
auf die parafoveoldren Netzhautbereiche angewiesen (Beauchamp, 1990, S. 52).

2.2.2 Sehnerv und Gehirn

Fir die postnatalen Entwicklungen der visuellen Funktionen ist nicht nur die Netzhautreifung
von Interesse, sondern auch die Reifung der Myelinisierung des Sehnervs, des Thalamus, des
visuellen Kortex und héherer visueller Koordinationszentren (Gottlob, 1999, S. 194). Bereits vor
der Geburt findet ein Groliteil der Entwicklung des Gehirns statt. Dadurch ist das Gehirn schon
wéhrend der Schwangerschaft aufnahmeféhig (zum Beispiel werden Bewegungen der Mutter
aufgenommen). Probleme in der Schwangerschaft haben somit eine direkte Auswirkung auf die
Gehirnentwicklung des Ungeborenen (Uebach, 1995, S. 58-59).

Die Sehbahn, die Gesamtheit aus Netzhaut, Sehnerv, Chiasma, Tractus opticus, seitlichem
Kniehocker, Sehstrahlung und der Sehrinde des GroBhirns, ist ein Teil des zentralen
Nervensystems (Berke, 1999, S. 299).

Der Sehnerv wird aus den Nervenfasern (Axone) der retinalen Ganglienzellen gebildet und endet
im seitlichen Kniehocker. Hier bilden sich die Synapsen der Sehstrahlung, welche bis zum
vierten Lebensmonat zunehmen, um dann bis zum achten Lebensmonat den endgultigen Wert zu
erreichen. Die Synapsen ziehen in der Schicht der Gratioletschen Sehstrahlung zur priméren
Sehrinde. Eine Trennung der beiden Augen in der Sehrinde beginnt bereits wahrend des flinften
Schwangerschaftsmonats und setzt sich ber die Geburt hinaus fort. Die Zahl der Synapsen der
priméren Sehrinde nimmt bis zum achten Lebensmonat zu, um sich dann bis zum 11. Lebensjahr
um rund 40% zu verringern (Berke, 1997, S. 6-7).

Einige Nervenfasern sind bereits zur Geburt mit Myelinscheiden umgeben. In der alteren
Literatur herrscht Unstimmigkeit, ob die Myelinisierung der Sehnerven bis zur Geburt oder bis
zum Beginn des sechsten Lebensmonats abgeschlossen ist. Jiingere Beobachtungen hingegen
zeigen, dass die Myelinisierung noch bis zum zweiten Lebensjahr rasant und danach nur noch
sehr langsam fortschreitet (Beauchamp, 1990, S. 53; Simons, 1996, S. 25-27).
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In Abbildung 3 ist zu sehen, dass entscheidende Verénderungen der synaptischen Verbindungen
in den ersten drei Lebensmonaten stattfinden. Gleichzeitig mit der Entwicklungen im Gehirn
und den damit verbundenen Verdnderungen der Netzhaut entwickeln sich auch die visuellen

Funktionen wahrend der ersten drei Lebensmonate sehr rasch (Berke, 1997, S. 7).

Abbildung 3: Veranderungen der synaptischen Verbindungen
Schnitt durch die Partie der menschlichen GroR3hirnrinde zum Zeitpunkt der Geburt (links),
daneben im Alter von drei Monaten, von drei Jahren und als Erwachsener (rechts) (Uebach,
1995, S. 2)

2.3  Entwicklung visueller Funktionen

Neugeborene haben anfangs eine geringe Grundausstattung des Sensoriums und Motoriums, um
sich in ihrer Umwelt zurecht finden zu kdnnen. Die geistige und korperliche Entwicklung ist
nach der Geburt nicht abgeschlossen. Die Entwicklung des Sehens (visuell) geht mit der
allgemeinen Entwicklung des Kindes (motorisch und sprachlich) einher. Vorwiegend durch
Lernprozesse wird im Laufe der Entwicklung eine Differenzierung des Sehorgans und der
Wahrnehmung erzielt. Diese Lernprozesse verlaufen in Wechselwirkung mit den
Reifungsprozessen der Motorik, zum Beispiel der Auge-Hand-Koordination. Sie fihren
schlielich zur Handlungsfahigkeit des Menschen. Dieser spiralformig verlaufende
Anpassungsprozess bedeutet, dass nur die Informationen von der Umwelt aufgenommen werden,
die im jeweiligen Entwicklungsstadium auch verarbeitet werden konnen (Schilling, 1980, S.
247).

Bei der Geburt verfligen alle Neugeborenen Uber ein funktionstiichtiges, aber noch nicht
vollstandig ausgereiftes visuelles System. Schon wéhrend der ersten Wochen verbessert sich das
Sehen sehr rasch. Einzelne Funktionen des visuellen Systems entwickeln und veréndern sich

noch bis zum Ende der Pubertét, einzelne sogar bis zum 30. Lebensjahr.
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2.3.1 Entwicklung der Sehfunktionen

2.3.1.1 Sehscharfe

Die Ausbildung der Sehscharfe ist eng an die Entwicklung der Fovea centralis geknupft, welche
bei der Geburt schon funktionstlichtig, aber noch nicht voll ausgereift ist. Das visuelle System
entwickelt sich schrittweise Uber mehrere Jahre. Dabei kommt es schon in den ersten drei
Monaten zu einem deutlichen Anstieg der Sehscharfe. Bei der Geburt verfligen alle
Neugeborenen Uber eine geringe Sehschérfe von circa 0,03.

Die Literaturangaben ber die monokulare Sehschérfe in den ersten Lebensjahren gehen weit
auseinander. So geben Kiichle u.a. an, dass ein normalsichtiges Kind einen Visus von 1,0 erst
nach dem flinften/sechsten Lebensjahr erreicht (Kichle; Busse, 1985, S. 9). Andere gehen von
einer wesentlich schnelleren Entwicklung der Sehschérfe aus, welche am Ende des ersten
Lebensjahres zu einem Visus von
1,0 tendiert. Der Grund fur die

unterschiedlichen Ergebnisse wird

unter anderem in den verwendeten

Messverfahren  vermutet, deren

Sehschirfe

Ergebnisse nicht miteinander
kompatibel sind. In Abbildung 4 ist

0,0

die unterschiedliche Entwicklung

Lebensalter (Monate) wOKN mPL mVEP

der Sehscharfe je nach verwendetem

Abbildung 4: Entwicklung der Sehschéarfe wahrend des ersten Messverfahren dargestellt So ging
Lebensjahres in Abhangigkeit vom verwendeten !

Prifverfahren (OKN = optokinetischer : ; :
Nystagmus, PL = Preferential Looking, VEP = die Entwwklung der Sehfunktionen

visuell evozierte Potentiale) (Berke, 1997, S. 9) nach friheren Erkenntnissen relativ

langsam vonstatten, was auf die bei der Geburt noch unreifen Einzelkomponenten Makula,

Sehbahn und Okzipitalgehirn und deren erst allméhliche Ausdifferenzierung nach der Geburt
zurlickgefuhrt wurde (Boergen u.a., 1985, S. 71). Frihere objektive Sehscharfebestimmungen

wurden mit dem Optokinetischen Nystagmus (OKN) durchgefiihrt.

Auch nach neueren Untersuchungen besitzt das Neugeborene eine noch unreife Makula. Jedoch
konnte durch elektrophysiologische (visuell evozierte Potentiale = VEP) und psycho-physische
Methoden (Preferential Looking = PL) nachgewiesen werden, dass sich die Sehfunktionen

bedeutend rasanter entwickeln.

Zur Entwicklung der Sehscharfe legt de Decker die Annahme nahe, dass auf Grund der noch

nicht an das Gehirn gekoppelten Fovea die Sehschérfe gesunder Kinder mit 1-2 Monaten
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wirklich bei etwa 0,1 liegt. Mit 3 Monaten wird die Sehscharfe wirklich bei 0,2-0,3 liegen und
mit 6 Monaten eher bei 0,5 als bei 0,3. Die 0,4 mit einem Jahr stellt de Decker in Frage und
rechnet mit 0,6 oder 0,7. Die bisher vorgebrachte Ansicht, dass voller Visus erst mit 5 Jahren
eintrate, halte er fur methodisch bedingt (Decker, 1995a, S.16). Aus allen Untersuchungen kann
jedoch die Schlussfolgerung gezogen werden, dass sich die wesentliche Entwicklung der

Sehscharfe in den ersten zwolf Lebensmonaten vollzieht (Boergen u.a., 1985, S. 76).

2.3.1.2 Kontrastempfindlichkeit

Die Entwicklung der Kontrastempfindlichkeit ist von der Entwicklung der Fovea abhéngig,
welche flr die Verarbeitung hoher Ortsfrequenzen verantwortlich ist. Eine Reaktion auf geringe
Ortsfrequenzen ist bei Sduglingen unter einem Monat nicht zu finden (Grounds, 1996, S. 53). Ab
dem zweiten Lebensmonat entspricht die Kontrastempfindlichkeitsfunktion dem Verlauf der
entsprechenden Funktion eines Erwachsenen. Sie ist jedoch zu niedrigerer Ortsfrequenz und
niedriger Kontrastempfindlichkeit hin verschoben (Berke, 1997, S.9). In der Weiterentwicklung
der Fovea begriindet das Wachstum der ZapfenaulRenglieder eine Erhéhung im Mechanismus der
Sensitivierung (Grounds, 1996, S. 53).

Nach Berke scheint sich die gesamte Kontrastempfindlichkeitsfunktion des Kindes zum Ende
des dritten Lebensjahres der eines Erwachsenen angeglichen zu haben (Berke, 1997, S. 9).
Grounds hingegen stitzt sich auf Untersuchungen, wonach die Kontrastemfindlichkeitsfunktion
von Vorschulkindern und Schulkindern zwar denen Erwachsener gleicht, aber die
Gesamtkontrastempfindlichkeit bis zum 6. - 12. Jahr geringer als bei Erwachsenen ist. Dies
bedeutet, dass Kinder zum Aufldésen von Details einen hoheren Kontrast bendtigen (Grounds,
1996, S. 53).

2.3.1.3 Farbensehen

In der normalen menschlichen Netzhaut existieren drei verschiedene Sorten von Zapfen. Jeder
der drei Zapfen enthalt ein verschiedenartiges Photopigment. Das Farbensehen basiert auf dem
Vergleich der Signale der drei Zapfenarten. Abhdngig von der Entwicklung der Netzhaut und der
funktionalen Présenz der Photorezeptoren entwickelt sich die Qualitat des Farbensehen. Nach
der Geburt dominieren beim Sehen die Stdbchen. Ab der siebenten Woche sind die Zapfen
soweit gereift, dass die Entwicklung des Farbensehens einsetzt. Eine, zwar noch nicht voll
entwickelte, Dreifarbenunterscheidung ist etwa ab dem zweiten Monat moglich. Studien

ergaben, dass sowohl Sauglinge und Kinder als auch Erwachsene farbige Stimuli denen grauer
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Stimuli vorziehen. Ein 4,5-jahriges Kind bevorzugt die gleichen Farben wie Erwachsene. Sie
geben Rot und Griin den Vorrang vor Blau. Gelb findet am wenigsten Gefallen (Hagerstrém-
Potornoy, 1990, S. 449-451).

Die Entwicklung des Farbensehen ist nach Gottlob (Gottlob, 1999, S. 198) in vier Stufen
aufgeteilt:

1. Monat: keine Antwort auf Farbenreize
2. Monat: Beginn der Farbdiskriminierung
3 Jahre: Fahigkeit, Farben zu ordnen

4 Jahre: Fahigkeit, Farben zu benennen

2.3.1.4 Fixation

Die Netzhaut eines Neugeborenen ist etwa bis zum zweiten Monat bis zu einer Exzentrizitat von
5° unvollstdndig ausgebildet. Entsprechend wird in diesem Zeitraum auch mit periphereren
Netzhautarealen gesehen. In den ersten Lebensphasen erfolgt die Fixation nur monokular
alternierend. Dabei weicht das nichtfixierende Auge in der Regel ab. Wahrend des ersten Monats

verlangert sich die anfangs sehr kurze Fixationsdauer.

Das Erlernen der zentralen = foveolaren Fixation verlauft analog der Entwicklung der
Makulafunktionen. Gegen Ende des siebenten Lebensmonats ist eine zentrale = foveolére
monokulare Fixation mdglich, welche dann mit Erreichen des 14. Lebensmonats gefestigt ist.

Die binokulare Fixation geht einher mit der Entwicklung der Auge-Hand-Koordination und
beginnt zum Ende des zweiten Monats (Berke, 1997, S. 8). Von einer wirklich stabilen
binokularen Fixation kann man erst nach einigen Jahren ausgehen (Cagnolati, 1987a, S. 76-77).
Altere Kinder zeigen bedingt durch den Aufmerksamkeitsfaktor und die geringere

augenmotorische Kontrolle eine ungenauere Fixation als Erwachsene (Borsting, 1994, S. 38-39).

2.3.1.5 Die Entwicklung des Binokularsehens

Die monokulare und binokulare Entwicklung der Sehfunktionen laufen parallel ab. Eine Fusion
lasst sich schon im flinften Monat nachweisen und erscheint gegen Ende des ersten Lebensjahres
stabil. Die Entwicklung ist aber erst zum Ende des dritten Lebensjahres (Boergen, 1985, S. 71-
82) bzw. im Alter von funf bis sechs Jahren (Cagnolati, 1987a, S. 77) abgeschlossen. Allerdings
werden Doppelbilder schon nach dem siebenten Monat als stérend empfunden.
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Angaben, wann das Stereosehen erstmals nachweisbar bzw. zu welchem Zeitpunkt diese
Entwicklung abgeschlossen ist, sind je nach Untersuchungsmethoden sehr unterschiedlich.
Untersuchungen bei sechsjahrigen Kindern am Anaglyphentest (nach R. Sachsenweger), am
Stereo-Fernprifgerat (nach Romhild und Feldes modifizierter Entfernungsschatzprifer) und am
Stereo-Nahprufgerat (Neukonstruktion nach Rémhild und Feldes fir 45cm Entfernung) ergaben
1985 keinen signifikanten Unterschied im stereoskopischen Sehen zu denen von Erwachsenen
(R6mhild, 1985, S. 343ff.). Daraus wurde geschlossen, dass die Entwicklung des
Binokularsehens zu einem friheren Zeitpunkt als bis dahin angenommen abgeschlossen sein

musste.

Die bisherigen Messungen mit dem Preferential Looking (PL) und der Technik der visuell
evozierten Potentiale (VEP) zur Untersuchung der Stereopsisentwicklung ergeben
ubereinstimmende Ergebnisse, dass die Stereopsis qualitativ erstmalig zwischen dem dritten bis
vierten Monat auftritt. Ab der 14. Woche werden von den Kindern identische Bilder fiir beide
Augen bevorzugt, da diese fusioniert werden kdnnen. Fusion und Stereopsis treten in diesem
Alter gleichzeitig auf (Gottlob, 1999, S. 197). Dieses System entwickelt sich relativ rasch und
kann bis zum sechsten Lebensmonat volle Leistungsféhigkeit erreichen (Boergen, 1985, S. 78-
79).

Fur die Entwicklung des Binokularsehens wird der Begriff der sensitiven Phase eingeflhrt. In
der sensitiven Phase wird die funktionelle Organisation der Sehrinde durch Stimulation mit
Sehreizen gepragt. Diese Organisation kann auch veréndert werden, wenn die Stimulation nicht
normal verlauft. Die sensitive Phase des Binokularsehen erstreckt sich tber die ersten
Lebensjahre hinaus und lauft erst nach dem 10. Lebensjahr aus. In den ersten Lebensmonaten
kann schon eine kurze Unterbrechung des Binokularsehens schwere Folgen haben. Auch weit
nach diesem Zeitraum konnen lange Unterbrechungen des Binokularsehens zu dessen
irreparablem Verlust fihren (Friedburg, 1995, S.399-400).
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2.3.2 Visumotorische Entwicklung

2.3.2.1 Augenbewegungen

Augenbewegungen lassen sich mit Hilfe von Ultraschallaufnahmen bereits ab dem flinften

Schwangerschaftsmonat nachweisen.

2.3.2.2 Blick-Folgebewegung

Die Blick-Folgebewegung gewahrleistet eine gleichbleibende zentrale Abbildung bei der
Beobachtung eines sich bewegenden Objektes. Uber die Folgebewegungen gibt es bisher nur
wenige quantitative Studien. Einige Autoren fanden glatte Folgebewegungen erst wahrend der
7. — 8. Lebenswoche, andere Autoren konnten diese bereits kurz nach der Geburt nachweisen.
Kommerell schreibt dazu, dass sich gleitende Folgebewegungen bei manchen Sauglingen schon
kurz nach der Geburt feststellen lassen, jedoch nur, wenn das fiihrende Objekt sehr langsam
bewegt wird (Kommerell, 1995, S. 80).

2.3.2.3 Sakkaden

Peripher auftauchende Objekte werden von einem S&ugling meist nicht in einem Zug angeblickt,
sondern mit einer Serie kleiner Sakkaden (Kommerell, 1995, S. 79-80). Sakkaden werden auch
als Blickzielbewegungen bezeichnet. Es sind schnelle Augenbewegungen, die der zentralen
Abbildung eines urspriinglich peripher gesehenen Objektes dienen. Bei einem Erwachsenen
setzen sie nach einer Latenzzeit von 180 — 200 ms ein (Lexikon der Optik, 1999). Bei Kindern

setzt eine Sakkade erst nach einer Latenzzeit von 800 — 1500 ms ein.

Eine Blickzielbewegung wird unter natiirlichen Bedingungen zum Teil auch als kombinierte
Augen-Kopf-Bewegung ausgefihrt. Bei einem Saugling ist der Anteil der Kopfbewegung grolier
als bei einem Erwachsenen. Bei einem Erwachsenen beginnt die Blickzielbewegung meist mit
den Augen, gefolgt von der Kopfbewegung. Bei Sauglingen hingegen ist die Abfolge haufig
umgekehrt. Dies sollte bis zum flnften Lebensjahr Gberwunden sein (Kommerell, 1995,
S. 79-80).
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2.3.2.4 Optokinetische Reizungen

Optokinetische Reizungen lassen sich bei manchen S&uglingen schon wenige Tage nach der
Geburt feststellen. Bei anderen entwickeln sie sich erst im Laufe der ersten Wochen nach der
Geburt (Kommerell, 1995, S.80). Bis etwa zum dritten Lebensmonat ist der Optokinetische
Nystagmus (OKN) asymmetrisch. Es werden Stimuli mit Bewegungen von temporal nach nasal
im Gegensatz zu Bewegungen von nasal nach temporal deutlich bevorzugt. Je nach
Reizbedingungen wird der OKN mit etwa drei bis sechs Monaten symmetrisch. Diese OKN-
Symmetrie tritt etwa gleichzeitig mit der Entwicklung der Binokularfunktion auf. Beide sind auf
eine noch ungeklarte Art und Weise miteinander verknipft. So entwickeln Amblyope oder
Kinder mit frihkindlichem Schielsyndrom keine OKN-Symmetrie (Gottlob, 1999, S. 197-198).

2.3.2.5 Pupillenreflex

Die Pupillenreaktion setzt bereits mit der Geburt ein. Der Pupillendurchmesser ist mit zwei
Monaten denen Erwachsener sehr dhnlich. Der bei jungen Sauglingen hochvariable
Pupillendurchmesser ist vermutlich von Faktoren der Aufmerksamkeit und Wachsamkeit

abhangig.

Die Auswertung von Film- und Videoaufnahmen haben deutlich gezeigt, dass die Pupillen von
Sauglingen auf Helligkeit viel trdger reagieren. Dies ist bestimmt durch eine verlangerte
Latenzzeit und eine groRere Amplitude im Vergleich zu denen Erwachsener (Grounds, 1996, S.
58). Die Schnelligkeit der Pupillenreaktion verbessert sich von der Geburt an bis zum
Erwachsenenalter. Madoglicherweise lasst sich dies auf eine Verbesserung der Motorik
zurtckfihren (Schor, 1990, S. 78-79). Fehler bei der Entwicklung einer raschen Reflexreaktion
in einem der beiden Augen sind generell ein Anzeichen flr eine mdgliche Amblyopie (Grounds,
1996, S. 58).

2.3.2.6 Abbildungstiefe

Die Abbildungstiefe des Auges eines Kindes liegt bis zum 6.-12. Lebensjahr bei ungeféhr 1,5dpt
und damit um 1,0-1,4dpt hoher als bei Erwachsenen. Dies ist auf den anfanglich geringeren
Pupillendurchmesser, die geringere Lange des Auges sowie die geringere Rezeptorendichte in
der Fovea zuriickzufiihren. Die hoéhere Abbildungstiefe des Sauglingsauges ermdglicht eine

teilweise Kompensation der angeborenen Hyperopie und eine Tolerierung grolerer
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Ungenauigkeiten der anfanglich noch nicht ausgereiften Akkommodation. Parallel mit der
Reifung der Fovea und der Langenzunahme des Auges nimmt die Abbildungstiefe im ersten
Lebensjahr ab. Im gleichen Malie reift die Akkommodation heran (Berke, 1997, S. 11).

2.3.2.7 Akkommodation

Hofstetter gibt eine Gleichung an, welche die Akkommodationsbreite in Abh&ngigkeit vom
Lebensalter angibt (Hofstetter, 1950). Nach dieser Gleichung mdsste ein Saugling zur Geburt
eine Akkommodationsbreite von 18,5dpt haben. Diese Akkommodationsbreite reduziert sich alle
drei Jahre um 1dpt, bis die Verhéartung der Augenlinsen mit etwa 53 Jahren vollendet ist. Trotz
des hohen Potenzials an Akkommodationsbreite wird ein Neugeborener diese wegen der anfangs
hohen Tiefensehschérfe seiner Augen nicht nutzen. Durch die zur Geburt geringe Sehscharfe
sehen kleine Kinder Uber einen grof3en Entfernungsbereich gleich unscharf (Berke, 1997, S. 10,
Barnard 1996, S. 57). Wegen der hohen Tiefensehschérfe fihren gréfRere Abstandsanderungen
nicht zu einer wahrnehmbaren Anderung der Unschirfe, was eine Akkommodationsauslésung
nicht notwendig macht. Wahrend der ersten drei Monate verbessert sich das Ausmal} und die
Genauigkeit der Akkommodation mit der Abnahme der hohen Tiefensehscharfe (Schor, 1990, S.
79-82).

So lange kein signifikanter unkorrigierter Brechwertfehler vorliegt, kann der Saugling auf einen
breiten Abstandsbereich akkommodieren. Etwa im sechsten Lebensmonat entspricht die
Genauigkeit der Akkommodation fast der bei Erwachsenen (Borsting, 1994, S. 36-37). Sduglinge
mit hohen Brechwertfehlern, entweder hyperopische oder myopische, entwickeln wahrscheinlich
mehr akkommodative UnregelméRigkeiten bis hin zu einem Verlust an Schérfe und
Kontrastempfindlichkeit. Es ist noch nicht geklart, ob ein Akkommodations- oder
Brechwertfehler der unmittelbar auslésende Faktor ist. Denkbar ist, dass beide Faktoren eine
Rolle spielen (Grounds, 1996, S. 57-58).

2.3.2.8 Vergenzen (tonische, fusionale, akkommodative)

Die Fahigkeit der Vergenzénderung beim Blick in unterschiedliche Entfernungen verbessert sich
wahrend der ersten 3-4 Lebensmonate. Dies erfordert eine Ubereinstimmende Zusammenarbeit
der einzelnen Vergenzkomponenten. Diese Komponenten sind die tonische, fusionale und

akkommodative Vergenz. Sie haben jedoch nicht den gleichen Entwicklungsverlauf.
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Die tonische Vergenz ist eine durch den Tonus der duBeren Augenmuskeln bedingte Vergenz.
Durch diese werden die Augen im wachen Zustand in die vor dem Einsetzen von
akkommodativer und/oder fusionaler Vergenz vorhandene Vergenzstellung gebracht (Goersch,
1996, S. 231). Die tonische Vergenz &ndert sich wahrend der ersten Lebensjahre auf Grund
standiger Neuanpassungen an die anatomischen Veranderungen des Kopfes und des Gesichts
(Berke, 1997, S.11).

Die akkommodative Vergenz ist an die Akkommodation gekoppelt und wird durch diese
hervorgerufen (Goersch, 1996, S. 102). Die akkommodative Vergenz entwickelt sich mit dem
Einsetzen der Akkommodation. Erste akkommodative Vergenzerwiederungen konnten im 2. — 3.
Monat beobachtet werden. Die akkommodative Vergenzreaktion verbessert sich bis zum
sechsten Monat stetig und gleicht etwa im siebenten Monat der Vergenz von Erwachsenen
(Grounds, 1996, S. 62).

Die fusionale Vergenz wird durch einen Fusionsreiz hervorgerufen. Sie setzt erst mit der
Entwicklung der Fusion und Stereopsis ein und entwickelt sich parallel etwa ab dem dritten
Lebensmonat (Borsting, 1994, S. 37-38). Die anfanglichen Ungenauigkeiten der fusionalen
Vergenz werden durch die, fur kleine Kinder charakteristischen, grofRen Panumbereiche
ausgeglichen (Berke, 1997, S.11).
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3 Sehfehler

Sehfehler und Augenstellungsfehler konnen die visuelle Wahrnehmung und die Effizienz von
Sehfunktionen beeintrachtigen und sich damit auf den Leselernprozess auswirken. GroRere
Anstrengungen zum Ausgleich der in diesem Kapitel beschriebenen Sehfehlern,
Augenstellungsfehler oder Probleme im Akkommodations-Vergenzverhéltnis  kénnen
asthenopische Beschwerden hervorrufen, welche auch héufig Kinder mit Lese-
Rechtschreibschwache plagen.

3.1 Asthenopische Beschwerden

Asthenopische Beschwerden sind primér nicht krankheitsbedingte Anstrengungsbeschwerden
(Hartmann, 1984, S. 185). Sie auf3ern sich als Druck- oder Schmerzgefuhl in den Augen, Stirn
oder Kopf, sowie Augenbrennen, Miudigkeit in den Augen, Photophobie, Schwindel,
Unlustgefuhle, Unschérfe, mangelnde Ausdauer bei Naharbeit oder beim Lesen. Bei manchen
Menschen konnen diese Beschwerden bis zu Ubelkeit und Erbrechen fithren (RuRmann, 1995b,
S. 178, Barnard, 2000, S. 30). Asthenopische Beschwerden treten sehr oft bei langerem Lesen,
Nah- oder Bildschirmarbeit und Ermiidung auf. Der asthenopische Kopfschmerz macht sich
zudem erst im Laufe des Tages mit ansteigendem Schmerz bemerkbar. Im ausgeruhten Zustand,
bei Schulkindern zum Beispiel am Wochenende und in den Ferien, sind die betroffenen Personen
frei von den Beschwerden. Eine Korrektion von vorhandenen Sehfehlern lasst asthenopische
Beschwerden oft schon nach kurzer Zeit verschwinden.

3.2 Monokulare Fehlsichtigkeiten

Monokulare Fehlsichtigkeiten beschreiben den Zustand eines Auges, bei dem der Fernpunkt des
akkommodationslosen Auges nicht im Unendlichen liegt. Auf der Netzhaut entsteht ein
unscharfes Bild, wodurch es zu Sehproblemen in der Ferne und N&he kommen kann.

3.2.1 Myopie

Bei einer Myopie ist das Auge im Verhéltnis zu seinem Brechwert zu lang. Der Fernpunkt eines
myopen akkommodationslosen Auges liegt in endlicher Entfernung reell vor dem Auge. Ein
unendlich entferntes Objekt wird auf der Netzhaut unscharf abgebildet, weil der bildseitige

Brennpunkt des Auges vor der Netzhaut im Inneren des Auges liegt.
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Diese Fehlsichtigkeit ist nicht akkommodativ ausgleichbar. Denn eine Akkommodation des
myopen Auges hatte zur Folge, dass sich der bildseitige Brennpunkt des Auges noch weiter vor
die Netzhaut schiebt. Dabei wiirden die Zerstreuungskreise auf der Netzhaut noch gréRer werden

und der Visus sich weiter verringern.

3.2.2 Hyperopie

Bei einer Hyperopie ist das Auge im Verhaltnis zu seinem Brechwert zu kurz. Der Fernpunkt
eines hyperopen akkommodationslosen Auges liegt in endlicher Entfernung virtuell hinter dem
Auge. Ein unendlich entferntes Objekt wird auf der Netzhaut unscharf abgebildet, weil der

bildseitige Brennpunkt des Auges hinter der Netzhaut liegt.

Die Hyperopie kann durch Akkommodation, welche den Brechwert der Augenlinse erhoht,
teilweise oder ganz ausgeglichen werden. Darlber hinaus unterscheidet man anhand der
Messbarkeit zwei Formen der Hyperopie, die manifeste und die latente. Die manifeste Hyperopie
ist der Teil der Hyperopie, welcher mit Hilfe der objektiven und subjektiven
Refraktionsbestimmung messtechnisch ermittelt werden kann und in Abh&ngigkeit vom Alter
durch Akkommodation ausgeglichen werden kann oder nicht. Die latente Hyperopie ist der Teil
der Hyperopie, welcher messtechnisch nicht quantifiziert werden kann, da die Akkommodation
nicht vollstandig gel6st werden kann. Selbst bei der Anwendung von Zykloplegika
(Medikamente, welche die Akkommodation aufheben, beispielsweise Atropin oder
Cycloplendolat), verbleibt in Abhangigkeit vom cycloplegischen Medikament, oft eine nicht
immer genau bekannte Restakkommodation (VVogel; Berke, 1998, S. 48).

Kindern ist es moglich, eine geringgradige Hyperopie durch Akkommodation auszugleichen.
Eine durch Akkommodation ausgeglichene Hyperopie kann aber asthenopische Beschwerden
wie Unscharfe, Kopfschmerzen, Augenreizungen oder Lichtempfindlichkeit hervorrufen
(Schroth, 20004, S. 3).

3.2.3 Anisometropie und Aniseikonie

Als Anisometropie wird eine unterschiedliche Fernpunktrefraktion in beiden Augen bezeichnet.
Es wird zwischen Langen- und Brechwert-Anisometropie unterschieden. Bei der Langen-
Anisometropie unterscheiden sich beide Augen in ihrer Bauldnge, besitzen aber den gleichen
Brechwert. Bei der Brechwert-Anisometropie unterscheiden sich beide Augen in ihrem
Brechwert, besitzen aber die gleiche Baulédnge. Die unterschiedlichen Brechwerte kénnen zu



3 Sehfehler 22

einer ungleichen visuellen Wahrnehmung von GréRRe und Form desselben Objektes fuihren. Dies
wird als optische Aniseikonie bezeichnet. Ein Brechwertunterschied von 0,25dpt flhrt zu einem
BildgroRenunterschied von 0,5%. Allgemein wird ein BildgréRenunterschied von 4% als
maximal tolerierbar eingestuft, dies sicherlich in Abh&ngigkeit vom Binokularbefund (siehe
Kapitel@). Die unterschiedlichen Bildgrofien erschweren das Fusionieren und verschlechtern
damit das Binokularsehen bis hin zu Doppelbildern. Das alles kann zu asthenopischen

Beschwerden fihren.

3.2.4 Astigmatismus

Ein astigmatisch fehlsichtiges Auge bewirkt eine nichtpunktférmige Abbildung eines
Objektpunktes auf der Netzhaut. Es wird der Astigmatismus regularis und der Astigmatismus

irregularis unterschieden.

3.2.4.1 Astigmatismus regularis

Bei einem Astigmatismus regularis wird das optische System des Auges durch zwei aufeinander
senkrecht stehende Hauptschnitte beschrieben, welche den maximalen und minimalen Brechwert
haben. Dabei weisen im Allgemeinen sowohl die Meridiane der Hornhaut als auch die der
Augenlinse (seltener) die unterschiedlichen Brechwerte bzw. Krimmungsradien auf. Der
Astigmatismus der Augenlinse ist selten viel groRer als 1dpt, der Hornhautastigmatismus ist

dagegen haufig auch verbreitet groRer als 1dpt.

Der Astigmatismus regularis wird nach der Lage der Hauptschnitte und nach der Lage der
Bildlinien relativ zur Netzhaut unterschieden. Die Unterscheidungen sind in den
Tabellen 1 und 2 dargestellt.

A. rectus: Der schwacher brechende Hauptschnitt liegt waagerecht.
A. inversus: Der schwacher brechende Hauptschnitt liegt senkrecht.
A. obliquus: Die beiden Hauptschnitte liegen schief (45° = 30° und 135° + 30°).

Tabelle 1: Unterscheidung des Astigmatismus regularis nach der Lage der Hauptschnitte (Goersch, 1996)
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A. compositus myopicus: Beide Bildlinien liegen vor der Netzhaut.

A. simplex myopicus: Eine Bildlinie liegt vor der Netzhaut, die andere darauf.
A. mixtus: Eine Bildlinie liegt vor der Netzhaut, die andere dahinter.
A. simplex hyperopicus: Eine Bildlinie liegt auf der Netzhaut, die andere dahinter.
A. compositus hyperopicus: | Beide Bildlinien liegen hinter der Netzhaut.

Tabelle 2: Unterscheidung des Astigmatismus regularis nach der Lage der Bildlinien relativ zur Netzhaut
(Goersch, 1996)

3.2.4.2 Astigmatismus irregularis

Von einem Astigmatismus irregularis spricht man, wenn fur die gesamte Hornhaut keine
einheitlichen Hauptschnitte existieren. Dies kann entstehen, wenn durch eine unregelméfige
Form der Hornhaut eine Vielzahl von verschiedenen Brechwerten und astigmatischen Zonen
entsteht. Ursache kdnnen Hornhauterkrankungen wie Geschwire, Narben oder ein Keratokonus
sein. Eine n&here Betrachtung ubersteigt den Rahmen dieser Arbeit und soll deshalb hier nicht
erfolgen.

3.3 Stoérungen im Binokularsehen

3.3.1 Normales Binokularsehen

Unter Binokularsehen versteht man alle Arten von simultanem Sehen eines Objektes mit beiden

Augen. Das Binokularsehen wird in drei Qualitatsstufen unterteilt:

Die 1. und unterste Stufe stellt das Binokularsehen ohne Fusion dar. Hierbei werden die
Seheindrucke beider Augen zwar gleichzeitig wahrgenommen, aber es entsteht kein einheitlicher
Seheindruck. Die 2. Stufe ist das Binokularsehen mit Fusion. Dabei werden die gleichzeitig
wahrgenommenen Bilder beider Augen zu einem gemeinsamen Seheindruck verschmolzen. Die
3. Stufe ist die hochste Stufe des Binokularsehens, das Binokularsehen mit Stereopsis. Es
entsteht ein gemeinsamer binokularer Seheindruck mit rdumlicher Tiefe. Die fur die hdchste
Qualitat des Binokularsehens notwendige Fusion und Stereopsis sollen im Folgenden n&her

erklart werden.
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3.3.1.1 Fusion

Die Fusion ist der Vorgang, der zur Verschmelzung der Bildeindriicke beider Augen fuhrt. Sie

besteht aus einer motorischen und sensorischen Komponente.

Die motorische Fusion ist eine durch einen Fusionsreiz ausgelOste gegensinnige Bewegung

beider Augen (Vergenz). Die Augenstellung andert sich durch Muskelenergie.

Die sensorische Fusion ist die im Gehirn stattfindende Verschmelzung der Bildeindriicke beider
Augen ohne Vergenz. Die Verschmelzung findet sowohl bei bizentraler = bifoveolarer
Abbildung der Bildpunkte auf Netzhautstellen mit gleichem Richtungswert als auch bei
Abbildung der Bildpunkte auf disparaten, aber noch innerhalb der Panumbereiche liegenden,

Netzhautstellen statt.

3.3.1.2 Stereopsis

Steropsis ist rdumliches Sehen, welches ausschlie3lich durch querdisparate Abbildung von
Objektpunkten auf der Netzhaut verursacht wird, und ist daher nur binokular mdoglich. Das
Binokularsehen mit Stereopsis wird in drei Gruppen unterteilt. Neben dem einfachen

Binokularsehen mit Stereopsis unterscheidet man das normale und das ideale Binokularsehen.

Normales Binokularsehen ist gegeben, wenn bei normaler retinaler Korrespondenz (NRK) fur
alle Blickrichtungen in Ferne und Né&he Fusion mit Stereopsis besteht. Das ideale
Binokularsehen ist normales Binokularsehen mit bizentraler = bifoveoldrer Abbildung innerhalb

des zentralen = foveoldren Panumbereichs.

3.3.2 Binokulare Fehlsichtigkeiten

Eine Beeintrachtigung des Binokularsehens kann refraktive, motorische und sensorische
Ursachen haben. In einigen Féllen ist ein Selbstausgleich der Beeintrachtigung moglich, in
anderen Féllen sind die Sehfunktionen eingeschrankt. Daraus resultiert hiufig eine erhohte
Beanspruchung fur das visuelle System, welche Einschrankungen des allgemeinen
Wohlbefindens und der Leistungsfahigkeit mit sich bringen kann (Methling, 1996, S. 47).
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3.3.2.1 Heterophorie

Als Heterophorie wird der Zustand eines Augenpaares bezeichnet, bei dem die fusionsreizfreie
Ruhestellung von der Orthostellung abweicht, die Augen aber bei Anwesenheit von
Fusionsreizen in eine Arbeitsstellung gehen. Die in diesem Zusammenhang verwendeten
Begriffe sind in [Tabelle § zusammengestellt. Die Binokularpriifung wird unter Abwesenheit von

Fusionsreizen durchgefiihrt, zum Beispiel mit dem Maddox Verfahren.

Orthostellung Diejenige Vergenzstellung, bei der sich die Fixierlinien beider Augen im
angeblickten Objektpunkt schneiden (Fixierlinien Orthostellung) und die

Vertikalmeridiane beider Augen zueinander parallel sind.

Orthophorie Der Zustand eines Augenpaares, bei dem die fusionsreizfreie Vergenz-

Ruhestellung und die Orthostellung tbereinstimmen.

Fusionsreizfreie | Ruhestellung bei Abwesenheit von Fusionsreizen.

Ruhestellung

Tabelle 3: Bezeichnungen von ausgezeichneten Vergenzstellungen (Goersch, 1996)

3.3.2.2 ,dissociated phoria“ und , associated phoria“

In der internationalen ophthalmologischen und optometrischen Fachliteratur wird die
Heterophorie weiter unterteilt. Man trennt zwischen ,dissociated phoria“ und ,,associated

phoria“.

Die Definition der ,,dissociated phoria“ entspricht mit der Abweichung der fusionsreizfreien

Ruhestellung von der Orthostellung der Definition der Heterophorie.

Die ,,associated phoria“ beschreibt die Abweichung der optometrischen Ruhestellung von der
Orthostellung. Die optometrische Ruhestellung ist die Ruhestellung, die bei hohen
Sehanforderungen in Anwesenheit von Fusionsreizen gemessen wird. Um diese weltweit tbliche
Unterscheidung auch in der deutschen Fachsprache wieder zu ermdglichen, wurde der Begriff
Winkelfehlsichtigkeit eingefuhrt (Goersch, 1995, S.11-12).

In Anbetracht dieser zwei Bezeichnungen fur ein und die selbe Definition wurde im Rahmen
dieser Arbeit der Doppelbegriff ,assoziierte Phorie = Winkelfehlsichtigkeit* (AP=WF)
eingefihrt. Auch bei den weiteren in diesem Zusammenhang stehenden Begriffen werden diese
als Doppelbegriff verwendet. Die wichtigsten Definitionen sind in zusammengestellt.
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Optometrische

Ruhestellung

Die optometrische Ruhestellung ist eine Fixierlinien-Hell-Ruhestellung, die
bei hohen Sehanforderungen und bei Anwesenheit von Fusionsreizen in allen

Bereichen der Netzhaut gemessen wird.

Winkelrechtsichtigkeit

Die optometrische Ruhestellung stimmt mit der Fixierlinien- Orthostellung
Uberein. Liegt in der optometrischen Ruhestellung bizentrale = bifoveolare
Bildlage fir den fernen Fixationspunkt vor, dann werden binokulare

Sehaufgaben mit geringstmoglichem Energieumsatz bewéltigt.

Eso-AP=WF Abweichung der optometrischen Ruhestellung von der Fixierlinien-
Orthostellung nach innen. Die Fixierlinien neigen in eine konvergente
Stellung. Es besteht ein fusionaler Divergenzbedarf.

Exo-AP=WF Abweichung der optometrischen Ruhestellung von der Fixierlinien-

Orthostellung nach auBen. Die Fixierlinien neigen in eine divergente Stellung.

Es besteht ein fusionaler Konvergenzbedarf.

Vertikal-AP=WF

Abweichung der optometrischen Ruhestellung von der Fixierlinien-

Orthostellung in der Hohe. Es besteht ein fusionaler Vertikalvergenzbedarf.

Zyklo-AP=WF

Gegenlaufige Verrollung der Vertikalmeridiane beider Augen um die Achsen,

die ungefahr mit den Fixierlinien zusammen fallen.

Fixationsdisparation
(FD)

Bezeichnet den Zustand des normalen binokularen Einfachsehens, bei dem der

Fixationspunkt im Begleitauge mit einer Disparation innerhalb des
zugehorigen Panumbereiches abgebildet wird. Es wird unterschieden
zwischen Fixationsdisparation erster Art (FD 1) und Fixationsdisparation

zweiter Art (FD II).

FD I

FD mit bizentraler = bifoveoldrer Korrespondenz.

FDII

FD mit disparater Korrespondenz.

Tabelle 4: Bezeichnungen von Zustanden im Zusammenhang mit assoziierter Phorie = Winkelfehlsichtigkeit
(AP=WF) (Goersch, 1996)
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3.3.2.3 assoziierte Phorie = Winkelfehlsichtigkeit (AP=WF)

Die assoziierte Phorie = Winkelfehlsichtigkeit (AP=WF) bezeichnet den Zustand eines
Augenpaares, bei dem in der optometrischen Ruhestellung ein lateraler Bildlagefehler vorhanden
ist. Die Binokularprifung wird unter Anwesenheit von Fusionsreizen durchgefihrt, zum Beispiel
nach der Mess- und Korrektionsmethodik nach H.-J. Haase (MKH). Das Auge befindet sich
dabei in der optometrischen Ruhestellung. Die Messung findet mit Sehproben mit hohen

Sehanforderungen statt und mit Fusionsreizen tberall.

AP=WF sind definitionsgem&l} Ruhestellungsfehler des Augenpaares, die im natirlichen Sehen
durch Fusion ausgeglichen werden. Sie sind meist nicht sichtbar. Voraussetzung ist das

Vorhandensein von Binokularsehen mindestens der zweiten Stufe.

Ein Ausgleich der AP=WEF ist oft vollstandig durch motorische Kompensation méglich. Dieser
muskulére Ausgleich ist eine Dauerbelastung fiur den Organismus und kann vielfach zu
Anstrengungsbeschwerden wie Ermidung, Konzentrationsschwierigkeiten, Kopfschmerz

und/oder Augenreizungen fiihren.

Um einen Teil der motorischen Kompensation zu sparen, kann die AP=WF oder Teile der
AP=WF auch durch sensorische Fusion ausgeglichen werden. Damit werden zwar die
Anstrengungsbeschwerden geringer, aber es entsteht ein verschlechtertes dynamisches Sehen,
vermehrte Sehunruhe und schlechtere Stereopsis. Man spricht bei dieser Anpassung von einer
Fixationsdisparation. Dabei auftretende Sehprobleme sind Nahsehunruhe, Schwierigkeiten mit
dem Focuswechsel, Probleme bei Blickfolgebewegungen, schlechtes rdumliches Sehen,
Lichtempfindlichkeit und/oder zeitweiliges Doppeltsenen (Schroth, 2000a, S. 4; Cagnolati,
1987b, S. 157ff.).

3.3.3 Binokularsehen in der Nahe

Die Einstellung des Auges auf nahe Objekte entsteht durch Akkommodation. Die
Akkommodation und die akkommodative Konvergenz sind miteinander gekoppelt. Wird durch
Anndherung eines Objektes Akkommodation ausgeldst, so wird damit eine akkommodative
Konvergenz bewirkt. Umgekehrt wird aber auch durch Konvergenz eine Akkommodation
ausgelost. Der Grad der Koppelung zwischen Akkommodation und akkommodativer
Konvergenz wird durch den ACA-Gradienten (accommodative convergenz to accommodation
ratio) oder den ACA-Quotienten beschrieben. Der ACA-Wert gibt an, wie viel cm/m
akkommodative
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(ACA-Gradient) und gegebenenfalls psychische (ACA-Quotient) Vergenz mit einer Anderung

des Akkommodationszustandes um eine Dioptrie gekoppelt ist. Der ideale ACA-Quotient ist

gleich dem individuellen Pupillenabstand.

Akkommodation

Die Akkommodation bezeichnet den Vorgang der Brechwertdnderung eines
Auges durch das Akkommodationssystem zur Einstellung auf eine bestimmte

Objektentfernung.

Akkommodationsnah-

punkt

Der Akkommodationsnahpunkt ist derjenige Punkt, auf den ein Auge bei

hochstem Brechwert seines optischen Systems eingestellt ist.

Konvergenz

Die Konvergenz ist eine gleichgrofle Einwértshewegung der Fixierlinien

beider Augen (positive Horizontalvergenz).

Akkommodative

Die akkommodative Konvergenz wird lediglich durch die Koppelung an die

Konvergenz Akkommodation hervorgerufen.

Proximale Die proximale Konvergenz wird lediglich durch die Vorstellung der Néahe

Konvergenz hervorgerufen.

Konvergenznahpunkt |Der Konvergenznahpunkt ist der dem Augenpaar ndchstgelegene Punkt, in
dem sich die Fixierlinien beider Augen schneiden kénnen. Er liegt bei Kindern
normalerweise ungefahr 8-10cm vor den Augen.

Divergenz Die Divergenz ist eine gleichgroRe Auswértsbewegung der Fixierlinien beider

Augen (negative Horizontalvergenz).

Tabelle 5: Begriffe im Zusammenhang mit der Einstellung des Auges auf unterschiedliche
Objektentfernungen (Goersch, 1996)

3.3.4 Anomalitaten von Akkommodation und Konvergenz

Vergleicht man die Augenruhestellung bei Fern- und Nahfixation, wird man feststellen, dass

diese sowohl bei einer Eso-AP=WF, und Exo-AP=WF als auch bei einer Orthophorie

unterschiedlich sein kann. Diese Anderungen der Ruhestellungsfehler lassen eine anomale

Beziehung zwischen Akkommodation und akkommodativer Konvergenz vermuten (RufRmann,

1995a, S. 462) und werden mit den Begriffen Vergenzexzess und Vergenzinsuffizienz

beschrieben. Zusétzlich kann eine Akkommodationsstérung vorliegen. Folgende Einstufungen

von Vergenzabweichungen und Akkommodationsstérungen gibt es (Barnard, 2000).
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3.3.4.1 Divergenzexzess:

Ein Divergenzexzess ist der Zustand einer nicht kompensierten Exo-AP=WF in der Ferne und
einer geringeren oder gut kompensierten Exo-AP=WF in der N&he. Diese ist in der N&he immer
kleiner als 7cm/m (Cagnolati, 2000). Die Atiologie hierfiir sind tonische und anatomische
Faktoren sowie anomale Fusionsreserven. Der Konvergenznahpunkt kann normal oder

unzulanglich sein. Der ACA - Quotient ist grofer als der Pupillenabstand.

3.3.4.2 Divergenzinsuffizienz:

Eine Divergenzinsuffizienz ist der Zustand einer nicht kompensierten Eso-AP=WF in der Ferne
und einer geringeren oder gut kompensierten Eso-AP=WF in der Nahe. Der ACA - Quotient ist

kleiner als der Pupillenabstand.

3.3.4.3 Konvergenzexzess:

Der Konvergenzexzess wurde 1862 erstmalig von van Graefe beschrieben (Cagnolati, 2000). Er
ist die fir eine Objektentfernung zu starke akkommodative und proximale Konvergenz eines
Augenpaares. Es ist der Zustand einer Orthophorie oder einer geringen Eso-AP=WF in der Ferne
und einer starkeren Eso-AP=WF in der Nahe. Der Konvergenzexzess ist ein Dauerzustand bei
einer un- oder unterkorrigierten Hyperopie, er kann auch psychosomatischer Natur sein
(Barnard, 2000, S. 2; Berke, 2000, S.32). Der ACA - Quotient ist groRer als der Pupillenabstand.

3.3.4.4 Konvergenzinsuffizienz:

Eine Konvergenzinsuffizienz ist die fur eine Objektentfernung nicht ausreichende
akkommodative und proximale Konvergenz eines Augenpaares. Die Konvergenzinsuffizienz
kann von vielfaltiger Ursache sein, beispielsweise unkorrigierte Myopie, Anisometropie, hohe
Hyperopie und hoher Astigmatismus. Weitere atiologische Faktoren kdnnen zu Grunde liegen:

Inaktivitat der akkommodativen Konvergenz
Anatomische Faktoren

Strabismus

Inaktivitat des Auges

Vertikal-AP=WF
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Debilitat
Paralytische Konvergenz
pysikalische (Vergiftungen, Erkrankungen) oder psychische Ursachen

Der Konver