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Abstract -1l -

Abstract

Ein optometrisches Visualtraining wird in der Funktionaloptometrie eingesetzt, um
visuelle Funktionsstérungen zu verbessern oder zu beheben. AulBerdem wird es
unter anderem in der Sportoptometrie und zur visuellen Rehabilitation angewen-
det. In Fachkreisen wird Visualtraining kontrovers diskutiert und die
wissenschaftliche Belegbarkeit des Ofteren angezweifelt. Ziel dieser Bachelorthe-
sis ist es, den aktuellen Stand des Visualtrainings abzubilden. Durch eine
Recherche im ersten Teil der Arbeit werden verschiedene Anwendungsbereiche
des Visualtrainings beleuchtet und deren wissenschaftliche Belegbarkeit tUber-
pruft. Mithilfe einer Befragung von Visualtrainern werden allgemeine Angaben
sowie die Probleme beim Praktizieren von Visualtraining dargestellt. Eine zweite
Befragung bildet die Erfahrungen von Eltern, deren Kinder bereits ein Visualtrai-
ning absolvierten sowie den Bekanntheitsgrad und das Interesse der Eltern, deren

Kinder noch kein Visualtraining absolvierten, ab.

Anhand der Recherche konnte festgestellt werden, dass in manchen Bereichen
des Visualtrainings, vor allem bei der Konvergenzinsuffizienz, bereits eine gute
wissenschaftliche Basis besteht. In anderen Bereichen bedarf es noch an weiterer
Forschung, um die wissenschaftliche Belegbarkeit zu bestarken. Durch die Um-
fragen hat sich gezeigt, dass Visualtraining in der Praxis in vielen Fallen
erfolgreich sein kann. Bei der Mehrheit der Kinder, die bereits ein Visualtraining
absolvierten, verbesserten sich die Beschwerden und die meisten Eltern dieser
Kinder wirden ein Visualtraining weiterempfehlen. Die Befragung der Eltern
zeigte aulBerdem, dass Visualtraining in Deutschland noch nicht allzu bekannt,
Interesse daran aber vorhanden ist. Des Weiteren konnten durch den Fragebo-
gen, der sich an Visualtrainer richtete, einige Probleme, wie fehlende Akzeptanz,
uneinheitliche Qualitatstandards und fehlende Aufklarung der Bevédlkerung, beim

Praktizieren von Visualtraining aufgedeckt werden.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Ein Training der Sehfunktionen ist ein umstrittenes Thema. Ein optometrisches
Visualtraining wird in der Funktionaloptometrie als Therapiemdglichkeit bei bi-
nokularen, okulomotorischen und akkommodativen Problemen angewendet. Auch
in weiteren Bereichen wird ein Training der Sehfunktionen eingesetzt. Diese Be-
reiche sind unter anderem die Sportoptometrie (Sports Vision Training), um die
visuellen Fahigkeiten und somit die Leistungsfahigkeit im Sport zu verbessern
oder die visuelle Rehabilitation (rehabilitatives Visualtraining), beispielsweise
nach einem Schadel-Hirn-Trauma. Die wissenschaftliche Belegbarkeit von Visu-
altraining wird in vielen Bereichen oftmals angezweifelt (Barrett 2009; Helveston
2005; Rawstron u. a. 2005; Whitecross 2013), wodurch Visualtraining in Fachkrei-
sen kontrovers diskutiert wird. In einer Umfrage der Fachhochschule Jena unter
deutschen Augenoptikern zum Thema Funktionaloptometrie, welche 2008 in der
DOZ verédffentlich wurde, gaben 25% der befragten Augenoptiker an, dass sie die
Funktionaloptometrie als Pseudowissenschaft bzw. esoterische Behandlungsme-
thode ansehen, welche nur kommerziell genutzt wird (Friedrich und Grein 2008a).
Das Praktizieren von Visualtraining hat sich im anglo-amerikanischen Raum hin-
gegen Dbereits stark verbreitet und als Behandlungsmethode etabliert
(Zentralverband der Augenoptiker und Optometristen 2020). In Deutschland ist
das Visualtraining noch weniger stark bekannt und verbreitet. In einem Artikel,
der im Jahre 2008 in der DOZ erschien, wurde der Anteil an Augenoptikern, die
Funktionaloptometrie anwenden auf ca. 5% geschatzt (Friedrich und Grein
2008a). Das Ziel dieser Arbeit ist daher, die wissenschaftliche Belegbarkeit des
Visualtrainings durch eine umfassende Recherche zu untersuchen und mithilfe
von Umfragen die Probleme beim Praktizieren von Visualtraining sowie den Be-
kanntheitsgrad und die Erfahrungen von Personen, die bereits ein Visualtraining

absolviert haben, darzustellen.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit wird der aktuelle Stand zum Thema Visualtraining dar-
gestellt. Dazu wurde eine umfassende Recherche durchgefuhrt, um die
unterschiedlichen Anwendungsgebiete des Visualtrainings zu erlautern und deren
Wirksamkeit anhand von wissenschaftlichen Studien zu untersuchen. Im theore-
tischen Teil wird zum einen auf die Grundlagen des Visualtrainings, wie der
Ursprung, die Messmethoden und die Trainingshilfsmittel, und zum anderen auf
die Kritik und wissenschaftliche Belegbarkeit eingegangen. Aul3erdem wird der

aktuelle Stand des Visualtrainings in Deutschland dargestelit.

Im zweiten Teil der Arbeit wurden Umfragen durchgefuhrt, um allgemeine Infor-
mationen Uber das Praktizieren von Visualtraining und die dabei entstehenden
Probleme sowie einen Uberblick tiber den Wissensstand und das Interesse der
Bevdlkerung am Thema Visualtraining zu erhalten. Dazu wurden zwei Fragebo6-
gen entworfen. Der erste Fragebogen wurde far
Funktionaloptometristen/Visualtrainer erstellt. Dieser enthalt allgemeine Fragen
zum Praktizieren von Visualtraining und ermittelt die dabei entstehenden Prob-
leme. Der zweite Fragebogen wurde fur Eltern mit Kindern im Alter von 5-14
Jahren erstellt, um sowohl die Erfahrungen der Eltern, deren Kinder bereits ein
Visualtraining absolviert haben als auch den Wissensstand und das Interesse zum
Thema Visualtraining der Eltern, deren Kinder noch kein Visualtraining absolviert
haben, zu erhalten. Die Ergebnisse wurden deskriptiv ausgewertet und grafisch
dargestellt. Durch die Interpretation der Ergebnisse soll ein umfassender aktueller
Stand des Visualtrainings abgebildet werden, in dem die Probleme und Wirksam-
keit in der Praxis aufgezeigt werden. Aul3erdem wird der Bekanntheitsgrad und

das Interesse der Bevolkerung am Thema Visualtraining ermittelt.



2 Theoretische Grundlagen 3

2 Theoretische Grundlagen

2.1 Ursprung Funktionaloptometrie/Visualtraining

Die Grundlage fur das heutige Visualtraining schaffte der Ophthalmologe Louis
Emile Javal, welcher Ende des 19. Jahrhunderts Therapieanséatze zur Behand-
lung von Strabismus entwickelte (Doyle 2016; Koch 2004: 13; Lang 2002: 91-93).
Ebenfalls Ende des 19. Jahrhunderts wurde das Stereoskop (Gerat zur Aufteilung
in zwei getrennte Bereiche, die jeweils nur fir ein Auge sichtbar sind) von Whe-
atstone entwickelt, welches im Laufe der Zeit, unter anderem von Brewster und
Holmes, weiterentwickelt wurde (Helveston 2005; Lang 2002: 78). Dadurch wur-
den stereoskopische Ubungen vermehrt als Therapiemdglichkeit eingesetzt. Mit
der Entwicklung des Stereoskops wurde die Forschung des Binokularsehens an-
geregt (Remky 2002: 36).

Bei diesen frihen Ansatzen des Visualtrainings wird von Orthoptik oder orthopti-
schen Ubungen gesprochen. Im Jahre 1928 eroffnete die Orthoptistin Mary
Maddox die erste private orthoptische Praxis in England (Roper-Hall 2002: 262).
In dieser Zeit war die Hauptaufgabe der Orthoptisten, das Binokularsehen der
Patienten zu verbessern. Mit der Zeit wurde die Visualtherapie in der Orthoptik
unbedeutender und wird heute nur noch selten angewendet (Helveston 2005).
Ebenfalls 1928 entwickelte der amerikanische Optometrist A.M. Skeffington ein
Konzept der visuellen Wahrnehmung (Fairley u. a. 2019: 149-150; Friedrich
2020: 29; Koch 2004: 13). Er entwarf einen Ansatz fir die Therapie von Sehprob-
lemen, welche nicht oder nicht vollstandig mit konventionellen
Linsenverordnungen behandelt werden kdnnen (Doyle 2016). Dieses von Ske-
ffington entworfene Konzept wird bis heute als Grundbaustein fur das
optometrische Visualtraining angesehen. In den USA entwickelte sich in dieser
Zeit die ,Behavioral Optometry“ (wortlich: ,Verhaltensoptometrie®). Skeffington
wird haufig als der ,Vater der Verhaltensoptometrie® (,Father of Behavioral Opto-
metry®) bezeichnet (Fairley u. a. 2019: 149). In seinem Konzept setzt sich das
Sehen aus vier Unterfunktionen zusammen, welche er als Kreise darstellt (,Vier-
Kreise-Modell*) (Shayler 2015). Die Schnittmenge dieser Kreise bildet das Sehen
(,Vision®) (Koch 2004: 13).
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Die vier Unterfunktionen werden im Folgenden kurz erlautert:

Antigravity System: ,Wo bin ich?“ Diese Teilfunktion tragt zur Orientierung des
Korpers im Raum sowie der raumlichen Zuordnung bei. Die Informationen fur
diese Unterfunktion werden durch die Augenbewegungen gewonnen (Fairley u. a.
2019: 150; Koch 2004: 13).

Centering: ,Wo ist es?“ Lokalisierung und Fixierung eines Objektes im Raum. In
dieser Teilfunktion spielt das Binokularsehen die wichtigste Rolle (Fairley u. a.
2019: 150; Koch 2004: 13).

Identification: ,Was ist es?“ Einordnung des Betrachteten. Um dies zu ermdgli-
chen, muss das Bild scharf gesehen werden, deshalb spielt hier die Fahigkeit der
Akkommodation und Vergenz die wichtigste Rolle (Koch 2004: 14).

Speech-Auditory Process: ,Wie ist es?” Beschreibung, was gesehen wird und
die Fahigkeit zu verstehen, was jemand anderes beschreibt (Visualisierung).
Hierzu zahlen alle Vorgange der Verarbeitung und Wahrnehmung (Fairley u. a.
2019: 150; Koch 2004: 14).

Laut Skeffington setzt sich das Sehen daher aus dem Vergenzsystem, dem Ak-
kommodationssystem, den Augenbewegungen sowie der Wahrnehmung und
Verarbeitung zusammen (Koch 2004: 14; Schuhmacher 2019: 154). Alle vier Un-
terfunktionen mussen optimal zusammenarbeiten, um ein gutes Sehen zu
erreichen (Friedrich 2020: 30). Aus seinem Modell entwickelte Skeffington das
,LOptometric Extension Program*® (OEP). Im OEP wird in jeder Trainingseinheit
jede der vier Unterfunktionen trainiert, um einen méglichst starken und langfristi-
gen Erfolg zu erzielen (Koch 2004: 14). Einige der im Visualtraining
angewendeten Ubungen beziehen sich auch heute noch auf dieses Konzept. Des
Weiteren grindete Skeffington die ,Optometric Extension Program Foundation®
(OEPF), mit dem Ziel, die Optometristen tber sein Konzept aufzuklaren (Fairley
u. a. 2019: 149). Die OEPF besteht bis heute.
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2.2 Was ist Funktionaloptometrie/Visualtraining?

Funktionaloptometrie ist ein Spezialgebiet der Optometrie. Sie befasst sich mit
visuellen Funktionsstérungen bei gesunden Augen. Dabei wird die Sehentwick-
lung und Verarbeitung sowie das Sehverhalten bericksichtigt (Doyle 2016). Der
Mensch wird als Ganzes betrachtet und das Sehen mit anderen Sinnesfunktionen
in Verbindung gebracht (Doyle 2016). Daher ist auch die interdisziplinare Zusam-
menarbeit in der Funktionaloptometrie von grof3er Bedeutung (Friedrich 2020;
Friedrich und Grein 2008b). In der Funktionaloptometrie werden statische und
dynamische Parameter des visuellen Systems ausfuhrlich vermessen und analy-
siert, um visuelle Defizite aufdecken zu konnen. Bei gewissen visuellen
Funktions- und Wahrnehmungsstorungen ist eine Behandlungsmdglichkeit, wel-
che in der Funktionaloptometrie angewendet wird, das optometrische

Visualtraining.

Die WVAO beschreibt Visualtraining wie folgt: ,Das optometrische Visualtraining
bedarf einer exakt definierten visuellen Analyse. Aus diesem Ergebnis entsteht
ein gezieltes gesamtheitliches Training, welches Korper und Augen als Ganzes
betrachtet und zum Ziel hat, das Sehen effektiv zu verbessern.“ (Wissenschaftli-

che Vereinigung fur Augenoptik und Optometrie 2021).

Das Ziel eines Visualtrainings ist es nicht, eine Fehlsichtigkeit weg zu trainieren
oder die Augenmuskeln zu starken (Koch 2004: 156). Das Ziel der ,optometric
vision therapy” ist laut Ciuffreda, das Erreichen eines klaren und angenehmen
binokularen Sehens (Ciuffreda 2002). Des Weiteren ist es laut Koch wichtig, ,ein
Bewusstsein bzw. ein Gefluhl fur die Steuerung der visuellen Systeme zu erlan-
gen“ (Koch 2004: 156). Dafur werden verschiedene Ubungen angewendet, welche
die Unterfunktionen des Sehens, beispielsweise die Akkommodation oder die Ver-
genzen, aber auch die Wahrnehmung und Verarbeitung trainieren.

Laut den Arbeits- und Qualitatsrichtlinien fir Augenoptik und Optometrie des
Zentralverbands der Augenoptiker und Optometristen (ZVA), welche die gesetzli-
che Grundlage fur die Arbeit der Augenoptiker/Optometristen bilden, kdnnen
Sehibungen in den Bereichen der Okulomotorik, der Vergenz, der Akkommoda-

tion und der Suppression eingesetzt werden. Einzelibungen sind, laut ZVA, kein
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Sehfunktionstraining. Der ZVA weist aul3erdem deutlich darauf hin, dass das Trai-
ning nicht als Behandlung von Krankheiten, sondern als ein Training der
naturlichen Fahigkeiten eingesetzt wird, um die visuellen Funktionen zu optimie-
ren. (Zentralverband der Augenoptiker und Optometristen 2020)

Wie in der Definition der WVAO beschrieben, ist die visuelle Analyse fir ein Vi-
sualtraining unerlasslich. Fir jeden Kunden wird auf Grundlage der visuellen
Analyse ein individuelles Trainingsprogramm erstellt, das auf die visuellen Defi-
zite, die sich aus den Messungen ergeben, abzielt. So ist auch die Dauer des
Trainingsprogrammes individuell abhdngig von den Defiziten des Kunden. Ein
Trainingsprogramm kann mehrere Monate bis zu Jahren andauern.

Ein optometrisches Visualtraining wird wahrend mehreren Terminen in der Praxis
unter der Aufsicht eines Funktionaloptometristen durchgefuhrt (,Office-Based®).
Zusatzlich werden dem Kunden meist Aufgaben fiir zu Hause zum Uben mitgege-
ben (,Home-Based®), welche vom Funktionaloptometristen in der Praxis erklart
und vorgefuhrt werden. Fur das Training werden verschiedenste Hilfsmittel ver-
wendet, unter anderem Linsen, Prismen, Filter oder andere spezielle Geréate.
Inzwischen werden auch haufig technische Hilfsmittel, beispielsweise Computer-
Programme oder -Spiele sowie Spiele in virtueller Realitat zur Unterstitzung des
Trainings eingesetzt. (Doyle 2016)

Ein optometrisches Visualtraining wird bei binokularen, akkommodativen und
okulomotorischen Stérungen, fur die Steigerung der sportlichen Leistungsfahig-
keit, fur RehabilitationsmalRnahmen (z.B. bei traumatischen Hirnverletzungen,

neurologischen Erkrankungen) und bei Amblyopie eingesetzt.

2.3 Funktionaloptometrie/Visualtraining in Deutschland

Die Bezeichnung Optometrie ist in Deutschland laut ZVA kein gesetzlich ge-
schutzter Begriff. Deshalb darf sich grundsatzlich jeder ,Optometrist® nennen,
auch ohne eine Gesellenprufung im Bereich der Augenoptik. (Zentralverband der
Augenoptiker und Optometristen 2021)

Gleiches gilt demnach fir die Funktionaloptometrie. Daher besteht die Gefahr,
dass auch Personen ohne (ausreichenden) augenoptischen Hintergrund ein Seh-

training anbieten, welches nicht auf der Grundlage von optometrischen
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Messungen durchgefuhrt wird und deshalb nicht den Arbeits- und Qualitatsrichtli-
nien fur Augenoptik und Optometrie des ZVA entspricht. Eine einheitliche
Ausbildung der Funktionaloptometrie / des Visualtrainings und eine klare Defini-
tion dieser Begriffe gibt es nicht, wodurch es erschwert wird, eindeutige Aussagen
und Abgrenzungen von Sehtrainern, die ein Training der Sehfunktionen ohne op-

tometrische Basis durchfiihren, zu machen (Friedrich und Grein 2008b).

Es werden verschiedene Weiterbildungsprogramme unterschiedlicher Art und
Lange fur Funktionaloptometristen oder Visualtrainer angeboten. Daher haben
sich viele Begriffe und Ansatze fur ein Training der visuellen Funktionen entwi-
ckelt. Diese sind unter anderem Funktionaloptometrie, Verhaltensoptometrie,
(optometrisches) Visualtraining, Visualtherapie, orthoptische Ubungen, Augen-
training, Augenubungen, Sehtraining, Sehfunktionstraining, Sehubungen,
Visualhygiene oder Vision Therapy. Die Funktionaloptometrie bzw. das Visual-
training ist nur in wenigen Hochschulausbildungen im Bereich der
Augenoptik/Optometrie als fester Lehrinhalt integriert. Im Rahmenlehrplan zur
Vorbereitung auf die Meisterpriufung im Augenoptiker-Handwerk des ZVA und der
ZWH ist die Funktionaloptometrie bzw. das Visualtraining als Lehrinhalt nicht auf-
gefuhrt (Zentralverband der Augenoptiker (ZVA) und Zentralstelle fir die
Weiterbildung im Handwerk (ZWH) 2021). Laut Friedrich besteht kein einheitli-
ches Konzept, wie und in welchem Umfang diese Themen gelehrt werden
(Friedrich 2020: 34-35).

Der Ursprung der Funktionaloptometrie liegt in den USA, wie in Kapitel 2.1 be-
schrieben. Dort hat sich das Training der visuellen Funktionen bereits seit
Jahrzehnten etabliert (Zentralverband der Augenoptiker und Optometristen 2020).
In Deutschland hat sich dieses Spezialgebiet weniger stark verbreitet, da gré3erer
Wert auf das Handwerk in der Augenoptik gelegt wurde (Friedrich 2020: 8). In den
USA wird meist von ,Vision Therapy*“ gesprochen. Eine haufig verwendete Uber-
setzung ins Deutsche ist das ,optometrische Visualtraining®. In den Arbeits-
und Qualitatsrichtlinien far Augenoptik und Optometrie des ZVA wurde die Ver-
sorgung mit monokularen und binokularen Sehibungen inzwischen
aufgenommen. Der ZVA spricht von einem ,Sehfunktionstraining” (Zentralver-

band der Augenoptiker und Optometristen 2020).
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Laut ZVA darf ein Training nur erfolgen, wenn eine umfassende optometrische
Untersuchung durchgefiihrt wurde und diese ergab, dass ein Sehfunktionstraining
eine Behandlungsmadglichkeit darstellt (Zentralverband der Augenoptiker und Op-
tometristen 2020). Ein optometrisches Visualtraining sollte daher immer auf
Grundlage von optometrischen Messungen erfolgen. Eine Ubernahme der Kosten
far ein Visualtraining von Krankenkassen ist im Normalfall nicht méglich. Selten

gibt es Ausnahmefélle bei privaten Krankenkassen.

In dieser Arbeit werden die Begriffe Funktionaloptometrie und (optometrisches)

Visualtraining verwendet, da diese in Deutschland haufig verwendet werden.

2.4 Messmethoden

In diesem Unterkapitel wird ein kurzer Uberblick uber zwei Messmethoden zur
Messung und Analyse des visuellen Systems gegeben. Die Messung und Analyse
des Sehens ist die wichtigste Voraussetzung fur ein optometrisches Visualtraining
in der Funktionaloptometrie. Ohne die vorausgehenden Messungen und die Be-
urteilung des Sehsystems, kann nicht entschieden werden, ob ein Visualtraining
im vorliegenden Fall sinnvoll und erfolgsversprechend ist. Durch das Testen der
visuellen Funktionen und den daraus resultierenden Ergebnissen kann ein indivi-
dueller Trainingsplan fur die bestehenden Probleme erstellt werden. Zur
Vermessung des visuellen Systems gibt es verschiedene Methoden. In den Ar-
beits- und Qualitatsrichtlinien des ZVA werden die Grafische Analyse, die
Integrative Analyse nach Scheiman & Wick, die Normative Analyse und die OEP-
Analyse zur Binokularprifung genannt (Zentralverband der Augenoptiker und Op-
tometristen 2020). Der grobe Ablauf zwei dieser Analysemethoden (Integrative
Analyse und OEP Analyse) wird im folgenden Abschnitt kurz beschrieben. Auf
die einzelnen Messungen und Berechnungen zur Analyse der Daten wird hier auf-

grund der Komplexitat und des Umfanges nicht genauer eingegangen.
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2.4.1 Analytische Analyse (OEP)

Das ,Optometric Extension Program*® (OEP) beruht auf den Erkenntnissen von
Skeffington (siehe Kapitel 2.1). Ein wichtiger Faktor in der OEP Analyse sind Dys-
funktionen oder Stress beim Sehen in der Nahe (Friedrich 2020: 30; Tamcke 1997:
11). Nach Skeffington kdnnen Aktivitaten in der Nahe, wie Lesen, Stress verursa-
chen, der die Funktion der Augen beeintrachtigen kann. Skeffington war der
Ansicht, dass die Augen nicht dazu gedacht sind, tUber einen langen Zeitraum
detaillierte Aktivitaten in der Nahe auszuftuhren (Fairley u. a. 2019: 149). Aus die-
sen Uberlegungen und seinem ,Vier-Kreise-Modell* (siehe Kapitel 2.1)

entwickelte er das ,Optometric Extension Program® (OEP).

Als erstes erfolgt die OEP-21-Punkte-Messung, dabei werden 21 Tests durchge-
fahrt, um das visuelle System zu vermessen. Der Ablauf dieser Tests muss genau
befolgt werden, denn Abweichungen kénnen die Ergebnisse und das Analysesys-
tem unwirksam werden lassen und zu Fehlinterpretationen fuhren. Die Werte der
Messungen (Phorie, Vergenz, Akkommodation, Refraktion usw.) werden mit einer
Liste von Bezugswerten verglichen, welche vom OEP entwickelt wurde. Dabei
werden die Werte als hoch (high) oder niedrig (low) eingestuft. Dieser Vorgang
nennt sich ,checking®“. Abweichungen von den Bezugswerten deuten auf visuelle
Funktionsstorungen hin, welche durch die Messungen objektiv nachgewiesen
werden kénnen. Es erfolgt eine Gruppierung (,chaining®) und anschlieRende
Analyse der zu hohen und niedrigen Daten. Daraus ergibt sich eine Reihenfolge,
welche charakteristisch fur ein bestimmtes Defizit ist. Dieser Vorgang wird als
,case typing“ (Falltypisierung) bezeichnet. Die Formation der Messwerte be-
schreibt je einen bestimmten Typ einer Sehstérung. (Scheiman und Wick 2014:
51; Tamcke 1997: 11-15)

Die unterschiedlichen Sehstdérungs-Typen werden im Folgenden kurz genannt:

= A-Typ: Vorliegen einer Stérung der Innervation von Akkommodation und
Konvergenz, hier sollte eine medizinische Betreuung erfolgen (Tamcke
1997: 15).

= B-Typ: Vorliegen eines Akkommodationsproblemes. Typ B wird in sieben
Subtypen unterteilt (Scheiman und Wick 2014: 51).
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= C-Typ: Vorliegen eines Konvergenzproblemes (Scheiman und Wick 2014:
51).

Durch die Analyse der Daten wird die passende Korrektion fur Ferne und N&he
ermittelt sowie die Notwendigkeit eines Visualtrainings zusatzlich zu der Korrektur
mit Glasern (Tamcke 1997: 11).

2.4.2 Integrative Analyse nach Scheiman und Wick

Die Integrative Analyse ist eine Kombination aus verschiedenen Analysemetho-
den des visuellen Systems und wurde von Scheiman und Wick entwickelt. Dabei
versuchten sie, die positiven Aspekte der bisherigen Analysemethoden zu nutzen

und die Probleme zu vermeiden (Scheiman und Wick 2014: 54).

Die Integrative Analyse wird in drei Schritten durchgefiihrt. Als erstes werden die
erfassten Daten von einer Reihe durchgefihrter Tests mit einer Tabelle von Norm-
werten verglichen. AnschlieBend werden die Befunde gruppiert. Zum Schluss wird
die Stérung anhand der ersten beiden Schritte identifiziert. (Scheiman und Wick
2014: 55)

Die Konzepte ,Checking®, ,Chaining“ und ,Typing“ der Analytischen Analyse
(OEP) wurden ubernommen. Die Daten werden bei der Integrativen Analyse je-
doch in Gruppen eingeteilt und nicht nach den einzelnen abweichenden Werten
kategorisiert, wie es bei der Analytischen Analyse (OEP) der Fall ist. So wird der
Nachteil der OEP-Analyse, dass es bei kleinsten Abweichungen zu Fehlinterpre-
tationen kommen kann, vermieden. Aus der Nominativen Analyse nach Morgan
wurde die Ansicht ibernommen, dass die Gesamtheit der Befunde betrachtet wer-
den sollte und weniger die einzelnen Daten. Die Annahme, dass sich der Zustand
des visuellen Systems mit der Zeit verschlechtert und diesen Sehproblemen vor-
gebeugt werden kann, wurde aus der Analytischen Analyse (OEP) tbernommen.
Es werden Augenbewegungen, Akkommodation, Vergenz, MEM-Retinoskopie
und Fixationsdisparitdten untersucht und analysiert. (Scheiman und Wick 2014:
54-55; Tamcke 1997: 27)

Laut Scheiman und Wick ist dies die einzige Analysemethode, die all diese Daten

nutzt. Zur Identifizierung des Sehproblems gibt es ein Klassifizierungssystem, das
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die am haufigsten auftretenden Sehprobleme kategorisiert. In der Integrativen
Analyse werden die Daten in sechs Gruppen unterteilt. (Scheiman und Wick 2014
55)

2.4.3 Einteilung der Sehstérungen

Wick entwickelte eine Klassifikation visueller Stérungen auf der Grundlage der
Einteilung von Duane (Scheiman und Wick 2014: 56). Diese Klassifikation umfasst
15 h&aufige Storungen des Binokularsehens, der Okulomotilitat und der Akkommo-
dation. Die Klassifizierungen der Akkommodationsstorungen basieren auf
Donders und wurden von Duke-Elder und Albrams weiterentwickelt (Scheiman
und Wick 2014: 64).

Die Einteilung der Stérungen nach Scheiman und Wick ist Folgendende (Schei-
man und Wick 2014: 56-57):

Binokulare Anomalien
Heterophorie mit niedrigem AC/A-Quotienten:

» Konvergenzinsuffizienz (Orthophorie in der Ferne und Exophorie in der
Néahe)

» Konvergenzinsuffizienz (Exophorie in der Ferne und gro3ere Exophorie in
der Nahe)

» Divergenzinsuffizienz (Esophorie in der Ferne und Orthophorie in der Nahe)

Heterophorie mit einem normalen AC/A-Quotienten

» Fusionelle Vergenzdysfunktion (Orthophorie in der Ferne und Orthophorie
in der Nahe)

= Esophorie (gleiche Esophorie in Ferne und N&he)

= Exophorie (gleiche Exophorie in Ferne und N&he)

Heterophorie mit hohem AC/A-Quotienten

» Konvergenzexzess (Orthophorie in der Ferne und Esophorie in der Nahe)
» Konvergenzexzess (Esophorie in der Ferne und grof3ere Esophorie in der
Néahe)
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= Divergenzexzess (Exophorie in der Ferne und geringere Exophorie in der
Nahe)

Vertikale Heterophorie
» Rechte oder linke Hyperphorie
Akkommodative Anomalien

=  Akkommodationsinsuffizienz

Krankhaft anhaltende Akkommodation
= Akkommodationsexzess

»  Akkommondationsinflexibilitat (Tragheit der Akkommodation)
Okulomotorische Probleme

» Okulomotorische Dysfunktion

2.5 Trainingshilfsmittel

Im Visualtraining wird eine Vielzahl an verschiedenen Trainingshilfsmitteln, Gera-

ten und Ubungen angewendet. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick gegeben.

Laut Scheiman und Wick kann Vision Therapy in zwei grobe Kategorien eingeteilt
werden. Oftmals ist jedoch keine eindeutige Einteilung zu den Kategorien mdg-
lich. (Scheiman und Wick 2014: 138)

Die erste Kategorie stellt das Training mit Geraten dar (,instrument training®).
Dabei Ubt der Proband mit oder an einem Gerat. Diese Kategorie wird als unna-
tarlicher angesehen, da die Trainingsumgebung kunstlich erzeugt wird. Die zweite
Kategorie ist das Training im freien Raum (,free space training“). Hier ist der
Proband weniger eingeschrankt und kann sich freier bewegen, wodurch sich eine
naturlichere Sehsituation ergibt. (Scheiman und Wick 2014: 138-140)

Der folgende Abschnitt beruht auf den Erklarungen von Scheiman und Wick (Sch-

eiman und Wick 2014: 139-144). Um die Akkommodation zu trainieren, werden
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haufig Linsen verwendet. Ein bekanntes Ubungshilfsmittel sind sphérische ,Flip-
per“. In den Flippern sind + und — Glaser gleicher Starke kombiniert, sodass der
Proband schnell zwischen den +/- Glasern durch Wenden des Flippers wechseln
kann, um die Akkommodation zu trainieren. Fur ein Training der Vergenzen kon-
nen unter anderem Linsen, Prismen oder Spiegel eingesetzt werden. Eine sehr
verbreitete Ubung fir das Trainieren der Konvergenz sind ,Pencil-Push-Ups*.
Bei dieser Ubung fiihrt der Proband einen Stift immer naher an die Augen und
versucht dabei diesen moglichst lange scharf und einfach zu sehen. Des Weiteren
werden fur das Training der Vergenzen Rot-Grin-Filter oder Polarisationsfilter
verwendet, welche das Licht von einem Teil des gesehenen Objektes abblocken,
um so den Seheindruck fur rechtes und linkes Auge zu trennen. Damit lasst sich
aullerdem eine leichte bis mittelstarke Suppression trainieren. Zusammen mit
Anaglyphen und polarisierenden Objekten werden Glaser, Spiegel und Prismen
verwendet, um das Antisuppressionstraining, das akkommodative Training, das
fusionelle Vergenztraining oder das Training der Augenmotilitdt zu unterstitzen.
Die Suppression lasst sich ebenfalls mit ,Septum® (Trennwand) und ,Aperturen®
(z.B. Aperture Rule) trainieren. Dabei handelt es sich um Trennmethoden, welche
die Gesichtsfelder beider Augen trennen, sodass jedes Auge nur einen Teil des
Objektes sieht. Auch Stereoskope werden fiir das Training der Suppression ein-
gesetzt. Stereoskope erzielen ebenfalls eine Trennung in zwei Sehbereiche,
welche jeweils nur far ein Auge sichtbar sind. Zusatzlich zu den Stereoskopen
werden Linsen, Prismen oder Spiegel verwendet, um ein Training in unterschied-
lichen simulierten Entfernungen zu ermdglichen. Ein weiteres bekanntes
Trainingshilfsmittel ist die ,Brock-Schnur®. Dabei handelt es sich um eine Schnur
mit drei Perlen, welche sich die physiologische Diplopie zu Trainingszwecken zu
Nutze macht. Mit der Brock-Schnur werden iberwiegend Vergenz-Ubungen
durchgefihrt. Oft werden auch auf Karten oder Papier gedruckte Ubungen oder
Zeichenubungen als Hilfsmittel genutzt, um Vergenzen, Akkommodation und kor-
rekte Augenbewegungen zu trainieren. (Scheiman und Wick 2014: 139-144)
Auch technische Hilfsmittel finden immer haufiger Anwendung. Hier werden Com-
puterprogramme oder -spiele angewandt, welche zum Teil auch in virtueller
Realitat durchgefuhrt werden, um so eine natirlichere Umgebung zu schaffen.
Die Schwierigkeit der Ubungen wird grundsétzlich im Laufe des Trainings gestei-

gert.
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2.6 Kritik und wissenschaftliche Belegbarkeit

In diesem Kapitel werden Grinde beleuchtet, warum Visualtraining zum Teil sehr
kontrovers diskutiert wird. Dabei wird die wissenschaftliche Belegbarkeit des Vi-
sualtrainings untersucht und einige Studien zur Wirksamkeit von Visualtraining in
verschiedenen Bereichen aufgezeigt. Aufgrund des Umfanges wird hauptséchlich
auf die Wirksamkeit und weniger auf die einzelnen Verfahren eingegangen.

Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, gibt es keine einheitliche Ausbildung fur Visual-
training in Deutschland, daher haben sich im Laufe der Zeit sehr viele
verschiedene Ansatze entwickelt und Visualtraining wird fur unterschiedliche
Probleme als Behandlungsmethode eingesetzt. Diese sind unter anderem Ver-
genzstorungen, Akkommodationsstdrungen, Augenbewegungsstorungen,
Lernstérungen, Amblyopie, Myopie, Presbyopie, sportliche Leistungsfahigkeit,
Stereopsis, Sehscharfe, Gesichtsfeldeinschrankungen, Rehabilitation bei be-
stimmten Erkrankungen oder Unfallen oder Fehlsichtigkeiten. Haufig wird
kritisiert, dass in manchen dieser Bereiche ein Mangel an hochwertigen wissen-
schaftlichen Belegen besteht, um die Wirksamkeit eines Visualtrainings zu
unterstitzen (Barrett 2009; Helveston 2005; Pifiero 2016, 2020; Rawstron u. a.
2005). Dadurch entwickelte sich eine zum Teil negative Einstellung und Ableh-
nung des Visualtrainings in einigen Fachkreisen (Pifiero 2016; Scheiman 2018).
Aus einer Umfrage deutscher Augenoptiker bezlglich Funktionaloptometrie der
Fachhochschule Jena, welche 2008 in der DOZ vero6ffentlicht wurde, ging hervor,
dass 25% der Umfrageteilnehmer in der Funktionaloptometrie eine Pseudowis-
senschaft bzw. esoterische Behandlungsmethode sehen, die nur kommerziell
genutzt wird (Friedrich und Grein 2008a). Auch die Tatsache, dass Funktionalop-
tometrie/Visualtraining keine geschitzten Begriffe sind, hat zum Teil negative
Auswirkungen auf die Funktionaloptometrie bzw. das Visualtraining. Da sich prin-
zipiell jeder Funktionaloptometrist oder Visualtrainer nennen darf, haben sich
auch Ansatze ohne optometrische Basis entwickelt. Daher ist es schwierig, eine
klare Aussage treffen zu kdnnen, welche Konzepte verwendet werden. Es gibt
jedoch einige Bereiche, in denen inzwischen viele wissenschaftliche Belege vor-
handen sind und bei denen die Wirksamkeit des Visualtrainings belegt werden

konnte.



2 Theoretische Grundlagen 15

2.6.1 Binokulare, akkommodative und okulomotorische Stérungen

Die grof3te Fulle an wissenschaftlichen Belegen zur Wirksamkeit von Visualtrai-
ning liegt fur die Behandlung einer Konvergenzinsuffizienz vor.

Eine Konvergenzinsuffizienz ist eine haufig auftretende binokulare Sehstdrung,
bei der Schwierigkeiten beim Arbeiten in der Nahe auftreten kénnen. Es kénnen
Symptome auftreten wie beispielsweise Kopfschmerzen, verschwommenes Se-
hen, Diplopie, Ermudung der Augen, Konzentrationsprobleme oder durcheinander
tanzende Buchstaben. (Cooper und Jamal 2012; Scheiman u. a. 2011b)
Klinische Anzeichen fur eine Konvergenzinsuffizienz sind ein geringer AC/A-
Quotient, eine Exophorie, die in der Nahe groRer ist als in der Ferne, ein verrin-
gerter Konvergenznahpunkt, eine verringerte positive fusionelle Vergenz und eine
reduzierte Akkommodationsamplitude (Griffin und Grisham 2002: 93; Griffin und
Borsting 2010: 74; Scheiman und Wick 2014: 237-242).

Visualtraining wird inzwischen von vielen als Behandlungsmadglichkeit anerkannt
und oftmals als Erstbehandlung fiur eine Konvergenzinsuffizienz genannt (Griffin
und Grisham 2002: 92; Griffin und Borsting 2010: 74; Scheiman und Wick 2014:
237).

Um die wissenschaftliche Basis des Visualtrainings zu schaffen, schlossen sich
einige optometrische Ausbilder in den USA zusammen mit dem Ziel, randomisierte
klinische Studien durchzufiihren und die Wirksamkeit von Visualtraining zu unter-
suchen (Scheiman 2018). Es bildete sich aus einigen Vorgruppen schlief3lich die
,convergence Insufficiency Treatment Trial Investigator Group*“, welcher es
gelang, vom ,National Eye Institute“ eine Finanzierung fur mehrere randomisierte
klinische Studien zu erhalten (Scheiman 2018). In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass Visualtraining eine effektive Behandlungsmadglichkeit far
eine Konvergenzinsuffizienz bei Kindern und jungen Erwachsenen ist (Scheiman
u. a. 2005a, 2005hb, 2008).

AuBerdem verglichen sie unterschiedliche Methoden des Visualtrainings, um die
wirksamste Methode herauszufinden. Die untersuchten Methoden waren ,Home-
Based Pencil Push-Ups“ (HBPP) (ausschlieRlich Pencil-Push-Up-Ubungen zu-

hause), ,Home-Based Computer Vergence/Accommodative Therapy and Pencil
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Push-Ups“ (HBCVAT+) (Pencil-Push-Up-Ubungen und Ubungen mit einer Com-
puter Software (,Home Therapy System®)), ,Office-Based
Vergence/Accommodative Therapy with Home Reinforcement® (OBVAT) (60-
minitige wochentliche Therapiesitzungen mit zusatzlichen Ubungen fir zuhause)
und ,Office-Based Placebo Therapy“ (OBPT) (60-minltige woéchentliche Schein-
Therapiesitzungen und zusétzliche Schein-Ubungen fiir zuhause, welche die Ver-
genz, Akkommodation, und sakkadische Augenbewegungsfahigkeiten nicht
stimulieren sollten). In einer grofd angelegten randomisierten klinischen Studie,
der ,,Convergence Insufficiency Treatment Trial“ (CITT), zeigte sich bei 221
Kindern im Alter von 9 bis 17 Jahren, dass das OBVAT-Training, im Vergleich zu
den anderen drei Therapiemethoden, zu einer signifikant gréf3eren Verbesserung
der Symptome sowie der Messungen des Konvergenznahpunktes und der positi-
ven fusionellen Vergenz fuhrte. (Scheiman u. a. 2008)

Es wurde auRerdem ein standardisierter Fragebogen, die “Convergence Insuf-
ficiency Symptom Survey” (CISS), entwickelt, mit der die Symptome der
Konvergenzinsuffizienz vor und nach der Therapie erfasst werden kdnnen (Sch-
eiman 2018). Die CISS wird in vielen Studien als subjektive Messung fir die
Symptome verwendet. Es konnte nachgewiesen werden, dass sich die Symptome
durch ein 12-wd6chiges Training signifikant verringerten (Scheiman u. a. 2005a,
2005b, 2008).

Ein Zusammenhang zwischen den Symptomen und dem Erfolg des Visualtrai-
nings konnte festgestellt werden. Die Symptome verbesserten sich
typischerweise bei Kindern, bei denen das Visualtraining auch erfolgreich war.
(Barnhardt u. a. 2012)

Die meisten der 9- bis 17-jahrigen Kinder, welche an einem OBVAT-Training teil-
nahmen und als asymptomatisch eingestuft wurden, behielten die
Verbesserungen der Symptome und Messwerte mindestens ein Jahr nach dem

Absetzen der Behandlung bei (Scheiman u. a. 2009).

In den Studien der ,Convergence Insufficiency Treatment Trial Investigator
Group” wurde grolRer Wert auf ein wissenschaftlich hochwertiges Design gelegt,
um die Wirksamkeit der Behandlung einer Konvergenzinsuffizienz mit Visualtrai-

ning zu unterstitzen. Alle Studien wurden randomisiert durchgefuhrt.
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Placebogruppen wurden in den grol3 angelegten Studien integriert und die Aus-
wirkung verschiedener Behandlungsmdglichkeiten auf die Symptome untersucht.
Dabei fand in jeder Studie derselbe standardisierte Fragebogen (CISS) Anwen-
dung. Auch die klinischen Anzeichen wurden in allen Studien mit den gleichen
Grenzwerten fiur den Konvergenznahpunkt, die Exophorie in der Nahe und die
positive fusionelle Vergenz definiert (Barnhardt u. a. 2012; Borsting u. a. 2012;
Scheiman u. a. 2008, 2019b, 2019a).

Auch in anderen Studien konnten Verbesserungen des Konvergenznahpunktes,
der positiven fusionellen Vergenz und der Exophorie nach einem Visualtraining
festgestellt werden und somit die Wirksamkeit von Visualtraining bei einer Kon-
vergenzinsuffizienz unterstitzen (Aletaha u. a. 2018; Aziz u. a. 2006; Jang u. a.
2017). In diesen Studien wurden zum Teil eine andere Dauer des Visualtrainings
und andere Visualtrainingstibungen untersucht und keine Placebo- oder Kontroll-

gruppen integriert.

In einer retrospektiven Studie von Cooper und Feldman wurden die Auswirkungen
eines achtwochigen computergestiutzten Heim-Visualtrainingsprogrammes auf die
Symptome (gemessen mit der CISS) und die Konvergenz- sowie Divergenz-
Amplituden von 43 Teilnehmern (9-33 Jahre) untersucht. Die Teilnehmer hatten
nicht ausschlie3lich Konvergenzinsuffizienz, sondern auch andere Akkommoda-
tions- und Vergenzstorungen. Das Trainingsprogramm umfasste verschiedene
Akkommodations- und Vergenz-Ubungen. Die Anderung der Punktezahl in der
CISS zeigte sowohl eine klinisch als auch statistisch signifikante Verbesserung.
Konvergenz- und Divergenzamplituden verbesserten sich klinisch signifikant. Die
Autoren schlossen daraus, dass das Heim-Programm eine Alternative zu dem
Training in der Praxis (,office-based vision therapy“, OBVT) sein kann, falls das
OBVT Programm zu teuer, in der N&he nicht vorhanden oder durch zeitliche
Grunde des Patienten oder deren Eltern nicht durchgefiihrt werden kann. Durch
das Fehlen einer Placebo- oder Kontrollgruppe kann aus diesen Ergebnissen
nicht eindeutig geschlossen werden, dass die Verbesserungen (ausschliel3lich)

durch das Visualtrainingsprogramm eintraten. (Cooper und Feldman 2009)

Laut Scheiman und Wick ist Visualtraining bei einem Divergenzexzess, einer fu-

sionellen  Vergenzdysfunktion, einer allgemeinen Exophorie, einem
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Akkommodationsexzess, einer Akkommodationsinflexibilitat (Tragheit der Akkom-
modation) und einer okulomotorischen Dysfunktion die erste Behandlung der
Wabhl. Des Weiteren kann es bei einer allgemeinen Esophorie, einer Akkommoda-
tionsinsuffizienz, einem Konvergenzexzess und einer vertikalen Heterophorie als
Einzelbehandlung oder zuséatzlich zu der Behandlung mit Linsen oder Prismen
erfolgreich sein (Scheiman und Wick 2014: 102). Fur die Behandlung dieser ge-
nannten Storungen liegen weniger Studien vor als dies bei der

Konvergenzinsuffizienz der Fall ist.

Gallaway und Scheiman untersuchten die Wirkung von Visualtraining bei einem
Konvergenzexzess. 83 Personen im Alter von 7-32 Jahren durchliefen ein Ak-
kommodations- und Vergenztraining. Die negative fusionelle Vergenz verbesserte
sich sowohl klinisch als auch statistisch signifikant, was mit Verbesserungen der
Symptome der Teilnehmer verbunden war. 84% der Teilnehmer berichteten von
einem vollstdndigen Verschwinden der urspringlichen Symptome. Es gab weder

eine Placebo- noch eine Kontrollgruppe. (Gallaway und Scheiman 1997)

Aziz et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie, ob orthoptische Ubungen
eine effektive Behandlungsmaoglichkeit fir Konvergenz- und Fusionsdefizite
sind. Dazu fuhrten 78 Patienten im Alter von 5 bis 73 Jahren mit den Diagnhosen
dekompensierende Heterophorie, Konvergenzinsuffizienz, Exophorie, Esophorie
und Akkommodationsinsuffizienz unterschiedliche Ubungen durch. Aus den Er-
gebnissen schlossen die Autoren, dass die orthoptischen Ubungen vor allem bei
denjenigen mit Konvergenzinsuffizienz und dekompensierender Exophorie effek-
tiv waren und die Wirksamkeit bei Esophorien noch weiterer Forschung bedarf.
(Aziz u. a. 2006)

Fur die Behandlung von Akkommodationsdysfunktionen liegen einige Hinweise
vor, dass Visualtraining wirksam sein kann. Einige Autoren, welche die wissen-
schaftliche Basis fiur die Wirksamkeit eines Visualtrainings untersuchten,
schlossen aus ihren Literaturrecherchen, dass Defizite im Akkommodationssys-
tem durch ein Visualtraining verbessert werden kdnnen (Barrett 2009; Griffin und
Borsting 2010: 37-43; Scheiman und Wick 2014: 335-366).
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Scheiman et al. untersuchten Kinder, die an der CITT-Studie (Scheiman u. a.
2008) teilnahmen auf Stérungen der Akkommodation und die Behandelbarkeit die-
ser mithilfe von Visualtraining. Unter den 221 Kindern, die an der CITT-Studie
teilnahmen, wiesen 164 eine Akkommodationsdysfunktion auf (darunter 63 mit
einer verminderten Akkommodationsamplitude, 43 mit einer verminderten Akkom-
modationsflexibilitdt und 58 mit beidem). Es wurden drei Visualtrainingsgruppen
(OBVAT, HBCVAT+ und HBPP) mit einer Placebo-Gruppe (OBPT) verglichen. Alle
drei Visualtrainingsprogramme waren in der Verbesserung der Akkommodations-
Amplitude signifikant effektiver als die Placebo-Gruppe. Nur die OBVAT Gruppe
war in der Verbesserung der Akkommodationsflexibilitat signifikant effektiver als
die Placebo-Gruppe. Am Ende des 12-wo6chigen Trainingsprogramms hatten sig-
nifikant weniger Patienten eine reduzierte Akkommodations-Amplitude oder eine
anormale Akkommodations-Flexibilitat. Die Verbesserrungen nach den 12 Wo-
chen waren bei der Mehrheit (>87%) auch ein Jahr nach dem Training noch
vorhanden. (Scheiman u. a. 2011a)

AulBerdem fuhrte die Verwendung von Akkommodationsflippern (+/- 2dpt) in eini-
gen Studien zu Verbesserungen der Symptome (unter anderem Kopfschmerzen,
verschwommenes Sehen, Vermeidung von Aktivitaten in der Nahe) bei einer Ak-
kommodationsdysfunktion, welche auch noch zwei Jahre nach Beendigung des
Trainingsprogrammes erhalten blieben (Sterner u. a. 1999). Zusatzlich zu der
Verbesserung der Symptome konnte ebenfalls eine Verbesserung der negativen
und positiven relativen Akkommodation festgestellt werden (Sterner u. a. 2001).
Diese Studien enthielten eine kleine Stichprobengré3e (Sterner u. a. 2001) oder
keine Placebo- oder Kontrollgruppen (Sterner u. a. 1999).

Auch Brautaset et al. konnten in einer kleinen Stichprobe signifikante Verbesse-
rungen der akkommodativen Amplitude durch Akkommodationsflipper feststellen,
welche im Vergleich zu einer einfachen Plus-Linsen-Addition einen grof3eren Ef-

fekt auf die akkommodative Funktion hatten (Brautaset u. a. 2008).

Des Weiteren wird Visualtraining auch bei Stérungen der Augenbewegungen
(Fixationen, Sakkaden, Pursuit-Augenbewegungen) angewendet (Scheiman und
Wick 2014: 368). Da dieser Bereich oftmals in Verbindung mit Leseproblemen
untersucht wird, wird zunéchst auf den Zusammenhang zwischen Sehen und

schulischer Leistung eingegangen.
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Die Rolle, die das Sehen bei der schulischen Leistung einnimmt, wird ebenfalls
kontrovers diskutiert. So auch der Einsatz von Visualtraining im Zusammenhang
mit Lese- Rechtschreibschwéchen (Friedrich 2020: 26; Handler u. a. 2011). Laut
Handler et al. kbnnen Sehprobleme den Leseprozess zwar beeintrachtigen, aller-
dings sind sie keine Ursache fir eine Lese- Rechtschreibschwéche (Handler u. a.
2011). Die Fahigkeit, zu Lesen und zu Schreiben ist sehr komplex und kann durch
verschiedene Ursachen und Bedingungen beeinflusst und gestért werden
(Schwarz 1992).

Laut ,Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Lese- und/oder Rechtschreibstorung“, welche von der Deutschen Gesellschaft fir
Kinder und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP)
herausgegeben wurde, muss bei der Diagnostik einer Lese- Rechtschreibschwa-
che zunachst ausgeschlossen werden, dass die Symptome durch visuelle Defizite
entstehen. Ist dies der Fall, handelt es sich um eine ,okuldre Lesestdérung*“
(Deutsche Gesellschaft fur Kinder und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V. 2015). Auch in anderen Quellen wird eine ,okulare Lesesto6-
rung“ als Differentialdiagnose einer Lese-Rechtschreibstérung angegeben
(Galuschka und Schulte-Kérne 2016; Motsch und Muhlendyck 2001; Schulte-
Korne 2017). Ursachen fur okulare Lesestorungen kbnnen unter anderem Refrak-
tionsfehler, Stérungen der Akkommodation, Stérungen der Konvergenz, latentes
(verstecktes) oder intermittierendes Schielen oder Stérungen der Augenbewegun-
gen sein (Deutsche Gesellschaft fir Kinder und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. 2015). Bei einer okularen Lesestérung
kommt es laut DGKJP zudem oftmals zu asthenopischen Beschwerden, welche
sich bei langerem Lesen beispielsweise als schnelle Ermidung, Kopfschmerzen
oder Verschwommensehen zeigen kdnnen (Deutsche Gesellschaft fur Kinder und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. 2015).

Daher ist es sehr wichtig, bei Kindern mit Lese-Rechtschreibschwache eine um-
fassende Sehanalyse durchzufliihren und bei okularen Problemen, diese zu
behandeln, da sie die Konzentration auf das Lesen Uber einen langeren Zeitraum
erschweren kdnnen (Handler u. a. 2011). Werden die okularen Probleme mit einer
okuladren Therapie behandelt, sollten sich diese auch verbessern und das Lesen

angenehmer machen. Das eigentliche Lernproblem, beziehungsweise die Lese-
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Rechtschreibschwache, wird sich damit allerdings nicht verbessern (Deutsche
Gesellschaft fur Kinder und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie e.V. 2015; Friedrich 2020: 26; Handler u. a. 2011), da die visuellen Probleme
nicht als Ursache der Lese-Rechtschreibschwache angesehen werden. Deshalb
muss die Lese-Rechtschreibschwache durch dementsprechende Spezialisten be-
handelt werden, wodurch die Wichtigkeit einer interdisziplinaren
Zusammenarbeit deutlich wird. (Funktional-)Optometristen behandeln demnach
keine Lese-Rechtschreibschwache und diagnostizieren diese auch nicht. Sie be-
handeln okulare Stoérungen, die zusatzlich zu einer Lese-Rechtschreibschwéche

vorliegen und das Lesen erschweren kénnen.

In Studien, welche die Pravalenz von visuellen Stérungen bei Kindern mit einer
Legasthenie untersuchten, konnten Raghuram et al. in einer Gruppe von Kindern
mit Legasthenie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine hdohere Préavalenz von
visuellen Defiziten feststellen. Die Defizite betrafen unter anderem die Akkommo-
dation, die Augenbewegungen, den Konvergenznahpunkt und die Vergenz
(Raghuram u. a. 2018). Auch in einer Studie von Jafarlou et al. wurden signifi-
kante Unterschiede im Sehverhalten zwischen Kindern mit und ohne Legasthenie
gefunden (Jafarlou u. a. 2017).

Bilbao und Pinero fihrten eine Literaturrecherche zum Thema okulomotorische
Stérungen bei Kindern durch. Alle der von ihnen erwahnten Studien kamen zu
dem Ergebnis, dass bei Kindern mit Dyslexie, Dyspraxie oder ADHS, im Vergleich
zu Kindern ohne diese Diagnosen, bestimmte Muster an okulomotorischen Ano-
malien bestehen. Bilbao und Pinero wiesen darauf hin, dass eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse erschwert wird, da es keine eindeutigen Daten als Normwerte fir
die Charakterisierung der fur die Okulomotorik verwendeten Parameter geben
wirde. (Bilbao und Pifiero 2020)

Auch Jafarlou et al. erwéhnten dieses Problem in ihrer Studie (Jafarlou u. a.
2017). Daher musste laut Pifiero zunachst eine Beschreibung und Standardisie-
rung der diagnostischen Kriterien der okulomotorischen Storungen durchgefihrt
werden (Pifiero 2020).

Nach Handler sind die okulomotorischen Augenbewegungen, die bei legasthenen
Kindern auftreten kénnen, keine Ursache, das heil3t keine primare Stdérung der
Okulomotorik, sondern eine Folge beziehungsweise ein Symptom der Lese-
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Rechtschreibschwache und hangen mit Dekodierungs- und Verstandnisschwierig-
keiten zusammen, durch die der Betroffene den Text mit den Augen starker
absuchen muss (Handler u. a. 2011).

Ebenso wiesen Raghuram et al. darauf hin, dass die Befunde der visuellen Defi-
zite bei Kindern mit Legasthenie keine kausale Rolle fir okulomotorische Defizite
bei Kindern mit Legasthenie darstellen, sondern dass damit nur das Vorhanden-
sein dieser dokumentiert wird (Raghuram u. a. 2018).

Daher wird Visualtraining bei Augenbewegungsstorungen in Zusammenhang mit
einer Lese-Rechtschreibschwache zum Teil als nicht sinnvoll angesehen, da ei-
nige die visuellen Defizite nur als ein Symptom der Lese-Rechtschreibschwéche
ansehen.

Die ,Convergence Insufficiency Treatment Trial Group” untersuchte die Auswir-
kung einer erfolgreich behandelten Konvergenzinsuffizienz von 218 Kindern im
Alter von 9 bis 17 Jahren, welche an der CITT-Studie (Scheiman u. a. 2008) teil-
nahmen, auf die schulische Leistung. Dazu wurde ein Fragebogen (,,Academic
Behavior Survey“ (ABS)) entwickelt, um die Haufigkeit von negativem Verhalten
in der Schule und die Besorgnis der Eltern Uber die Schulleistung der Kinder zu
erfassen. Kinder, bei denen sich die Werte verbesserten, erzielten einen signifi-
kant besseren ABS-Score, als Kinder, die nicht auf das Training ansprachen.
(Borsting u. a. 2012)

In einer Pilot-Studie, welche die Auswirkung eines OBVAT-Trainings auf verschie-
dene Lesetests untersuchte, fanden Scheiman et al. zwar signifikante
Verbesserungen, da jedoch keine Placebogruppe in der Studie integriert wurde,
lasst sich daraus nicht schliel3en, dass die Verbesserungen (ausschliel3lich) auf
das Trainingsprogramm zurtckzufihren sind (Scheiman u. a. 2018).

In einer Studie von Scheiman et al., der ,,Convergence Insufficiency Treatment
Trial — Reading Study“ (CITT-ART), konnten zwar klinisch signifikante Verbes-
serungen bei 310 Kindern im Alter von 9 bis 14 Jahren mit symptomatischer
Konvergenzinsuffizienz durch ein OBVAT-Trainingsprogramm nachgewiesen wer-
den. Diese fuhrten allerdings nicht zu einer signifikanten Verbesserung von
Symptomen oder standardisierten Messungen der Leseféhigkeit (Scheiman u. a.
2019b, 2019a). Da in der CITT-ART-Studie sowohl die Trainings- als auch die
Placebogruppe Verbesserungen zeigten, wird deutlich, dass eine Placebogruppe

fur die Aussagekraft einer Studie von grof3er Bedeutung ist (Scheiman u. a.
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2019b). Beide Gruppen (Visualtraining und Placebo) zeigten ahnliche Verbesse-
rungen in der CISS, woraus laut den Autoren deutlich wird, dass es nicht sinnvoll
ist, den CISS allein als Mal3 fur eine erfolgreiche Behandlung zu verwenden. Da-
raus schlie@Ren die Autoren die Wichtigkeit der Verwendung eines
Ergebnismales, welches so objektiv als moglich ist, anstatt sich nur auf die
selbstberichteten Symptome fur Studien zum Binokularsehen bei Kindern zu ver-
lassen. (Scheiman u. a. 2019a)

Okumura et al. fuhrten ein 5-wdchiges computergestiutztes sakkadisches Visual-
training (,home-based computerized saccadic eye movement therapy®) durch, bei
dem nur die Augenbewegungen isoliert trainiert wurden. Nach dem Training konn-
ten signifikante Verbesserungen der Fixationen, Regressionen, Erkennungszeit
und Lesegeschwindigkeit festgestellt werden. Eine Kontrollgruppe hingegen wies
keine signifikanten Unterschiede auf. (Okumura u. a. 2008)

Auch Jafarlou et al. konnten in ihrer Studie eine Verbesserung von okulomotori-
schen Reaktionen und Augenbewegungen von Kindern mit Legasthenie
nachweisen. Aul3erdem berichteten die Eltern von Verbesserungen der Lesege-
schwindigkeit und einem geringeren Auftreten von Fehlern beim Lesen (Jafarlou
u. a. 2017). Diese beiden Studien weisen allerdings kleine Stichproben auf (Jafar-
lou u. a. 2017; Okumura u. a. 2008).

Seiple et al. konnten eine Steigerung der Lesegeschwindigkeit nach einem Trai-
ning zur okulomotorischen Kontrolle bei Patienten mit altersbedingter
Makuladegeneration (AMD) durch das Nutzen einer exzentrischen Netzhaut-
stelle zur Fixation (,preferred retinal locus“ (PRL)) nachweisen (Seiple u. a.
2005).

Eine Review, welche Visualtraining zur Verbesserung der Lesefahigkeit bei Le-
gasthenie untersuchte, kam zu dem Schluss, dass Visualtraining das
Leseverhalten bei denjenigen, die visuelle Stérungen aufweisen, verbessern
kann. Es seien allerdings noch weitere Studien mit groRen Stichproben von Kin-
dern mit Lese-Rechtschreibschwache aus unterschiedlichen Landern notwendig,
um diese Vermutungen zu bestéatigen. (Bucci 2019)

Auch Scheiman und Wick schlossen aus ihren Recherchen, dass die Fahigkeiten
der Augenbewegungen bei Kindern und Erwachsenen modifiziert werden kénnen.
Jedoch sei zusatzliche Forschung mit gré3eren Stichproben sowie die Untersu-

chung von Personen, welche isolierte Stérungen der Augenbewegungen
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aufweisen notwendig. Es ware aul3erdem wichtig, klarzustellen, welche Therapie-
formen am effektivsten bei der Behandlung sind. (Scheiman und Wick 2014: 371)
Handler et al. schlossen aus ihren Recherchen, dass durch wissenschaftliche Be-
weise die Behauptung, dass irgendeine Art von Sehtraining eine wirksame direkte
oder indirekte Behandlung fir Lernstérungen ist, nicht unterstitzt werden kann
(Handler u. a. 2011).

Pifiero kam zu dem Schluss, dass noch weiter geforscht werden muss, um eine
wissenschaftliche Basis fur die Anwendung des Visualtrainings im Bereich der

Augenbewegungen zu schaffen (Pifiero 2020).
2.6.2 Amblyopie, Stereoskopisches Sehen und Suppression

Eine Amblyopie zeichnet sich durch eine starke Schwachsichtigkeit ohne offen-
sichtliche aul3ere Ursachen aus (Diepes 2018: 56). Sie kann unilateral oder
bilateral auftreten. Es gibt verschiedene Arten von Amblyopien. Eine Art der
Amblyopie ist die Refraktionsamblyopie. Grund dafur kann eine hohe unkorri-
gierte Anisometropie sein, was bedeutet, dass beide Augen stark unterschiedliche
Brechungsfehler aufweisen (anisometropische Amblyopie). So wird das bessere
Auge bevorzugt verwendet, der Seheindruck des schlechteren Auges wird unter-
drickt (Suppression) und in der Sehentwicklung eingeschrankt. Eine bilaterale
Amblyopie kann auftreten, wenn beide Augen einen sehr hohen unkorrigierten
Brechungsfehler aufweisen (Scheiman und Wick 2014: 474). Eine weitere Art der
Amblyopie ist die Schielamblyopie. Diese tritt auf, wenn die visuellen Informati-
onen des schielenden Auges unterdrickt werden (Suppression). Dadurch erhalt
das schielende Auge keine Seheindriicke und kann sich nicht angemessen entwi-
ckeln. Eine Deprivationsambylopie kann bei organischen Erkrankungen wie
beispielsweise einer Katarakt oder Ptosis entstehen (Lang 2019: 346).

Eine Amblyopie wird mit einer verringerten Sehscharfe, Suppression (Unterdri-
ckung des Seheindruckes) und einem gestorten stereoskopischen Sehen
(Stereopsis) verbunden (Webber u. a. 2016).

Zur Behandlung einer Amblyopie wird traditionell das bessere Auge abgedeckt
(Okklusion), um das schwache Auge in der Sehentwicklung zu unterstitzen. Hier
bekommt das bessere Auge in der Zeit der Okklusion keine visuellen Informatio-

nen. Die Okklusionstherapie wird vorwiegend in der Orthoptik angewendet.
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AulRerdem wird zur (unterstitzenden) Behandlung einer Amblyopie Visualtraining
eingesetzt. Dafuir werden oftmals Trainingsmethoden verwendet, die auf dem
Prinzip des Perceptual Learning (PL) aufbauen oder binokulare Therapien,
welche meist mit dichoptischem Sehen arbeiten und zum Teil durch virtuelle

Realitat unterstitzt werden.

Wong fuhrte eine Literaturrecherche fir Behandlungsméglichkeiten einer Amblyo-
pie durch und schloss aus den Recherchen, dass PL als primare Behandlung oder
als Ergdnzung zur herkdbmmlichen Therapie einer Amblyopie vielversprechend
sein kdnnte. Wong beschreibt PL als einen Vorgang bei dem eine Aufgabe sehr
haufig getbt wird, was im Laufe der Zeit zu signifikanten und anhaltenden Ver-
besserungen der Sehleistung fuhren kann. (Wong 2012)

PL wird als aufgabenspezifisch angesehen, was bedeutet, dass der Lerneffekt nur
far die trainierten Aufgaben/Stimuli eintritt und sich nicht auf andere Aufgaben/Sti-
muli Ubertragen lasst, welche nicht trainiert wurden (Appelbaum u. a. 2011; Wong
2012).

Doch laut Wong ist dies bei Amblyopie h&ufig nicht der Fall gewesen. Des Weite-
ren beschreibt Wong eine ,binokulare Therapie“, meist unter Einsatz von
dichoptischen Sehen, als mdégliche erfolgsversprechende Behandlung einer
Amblyopie. Jedoch sei in beiden Fallen noch intensivere Forschung mit randomi-
sieren kontrollieren klinischen Studien ndtig. (Wong 2012)

Levi und Li kamen in einer Review zu dem Schluss, dass durch PL eine anhal-
tende Leistungsverbesserung des amblyopen Auges erreicht werden kann. Dabei
sei es wichtig, viele verschiedene Aufgaben und Reize anzubieten, was zu einer
verbesserten Sehscharfe fiuhren kann. Laut Levi und Li kann auch im erwachse-
nen Alter eine positive Wirkung durch PL eintreten. (Levi und Li 2009)

Auch Suttle et al. schlossen aus einer Literaturrecherche, dass PL in der Behand-
lung von Amblyopie hilfreich sein kénnte, es jedoch noch an mehr Forschung
bedarf, um diese als Standard-Behandlung einsetzen zu kénnen (Suttle 2010).
Laut Li et al. hingegen ist eine Binokulare Therapie momentan als Routine-Be-
handlung bei einer Amblyopie nicht empfehlenswert, da es zu wenige Studien
gibt, welche eine Binokulare Therapie mit anderen Behandlungsmdglichkeiten fur

eine Amblyopie vergleichen. Aus ihrer Meta-Analyse ging hervor, dass Binokulare
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Therapie in der Verbesserung der Sehscharfe nicht sehr vielversprechend ist. (Li
u. a. 2020)

Zur Behandlung einer Amblyopie wurden Videospiele, zum Teil in Kombination
mit virtueller Realitat, entwickelt, welche die Mdglichkeit eines Binokularen Trai-
nings mit einer dichoptischen Darstellung ermdglichen. Dabei kénnen
unterschiedliche Bilder fir beide Augen mit demselben Hintergrund dargestellt
werden. Das dichoptische Visualtraining zielt laut Ziak et al. auf die Stimulation
und Aufhebung der Suppression des amblyopen Auges ab (Ziak u. a. 2017).

In einer Fallserien-Studie (Beobachtungsstudie) von Hess et al., fuhrte eine
dichoptische Behandlungsmethode zu signifikanten Verbesserungen der Seh-
scharfe und Stereopsis bei 14 amblyopen Patienten im Alter von 13 bis 50 Jahren.
Eine Placebo- oder Kontrollgruppe wurde nicht integriert. Das Training bestand
aus einem dichoptischen Videospiel, welches auf einem iPod zu Hause durchge-
fuhrt werden konnte. Durch das dichoptische Design war es mdglich, dass das
amblyope und das dominante Auge unterschiedliche Elemente zu sehen beka-
men. Die Grundlage dieses dichoptischen Behandlungsansatzes ist die Annahme,
dass es je nach Starke der Suppression, einen Wert gibt, bei dem bei einer Kon-
trastminderung im nicht-amblyopen Auge die Informationen vom amblyopen und
nicht-amblyopen Auge verknlpft werden. Dieser Kontrast kann mit der Zeit erhdht
werden. Wenn das Spiel irgendwann mit dem gleichen Kontrast auf beiden Augen
gespielt werden kann, war die Aufhebung der Suppression erfolgreich. (Hess u. a.
2014)

Webber et al. zeigten in ihrer Studie mit demselben Videospiel, dass sich die
feinmotorischen Fahigkeiten von 18 amblyopen Kindern im Gegensatz zu einer
Kontrollgruppe signifikant verbesserten. AuRerdem wurden Verbesserungen des
Binokularsehens und kleine Verbesserungen der Sehscharfe festgestellt. Die Ver-
besserungen waren 12 Wochen nach dem Training noch immer vorhanden.
Kinder, die zu Beginn eine bessere Sehscharfe und besseres Binokularsehen im
amblyopen Auge aufwiesen, zeigten grof3ere Verbesserungen der feinmotori-
schen Fahigkeiten. AuBerdem zeigten Kinder mit einer refraktiven Amblyopie
starkere Verbesserungen als Kinder mit einer Schielamblyopie. (Webber u. a.
2016)
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Auch Li et al. konnten mit einer ahnlichen dichoptischen Amblyopie-Therapie Ver-
besserungen der Sehscharfe bei 45 amblyopen Kindern im Alter von 4 bis 12
Jahren nachweisen. Diese Verbesserungen waren auch noch 3 Monate nach dem
Therapieende vorhanden. Die durchschnittliche Stereosehschéarfe verbesserte
sich signifikant. Die Suppression verbesserte sich zwar bei den meisten Kindern,
die durchschnittliche Anderung der Suppression war jedoch nicht signifikant. 24
Kinder, welche eine Schein-Therapie durchliefen, zeigten keinerlei signifikante
Veranderungen. (Li u. a. 2014)

Ebenso berichteten Birch et al. in einer nicht-randomisierten Studie von einer Ver-
besserung der Sehscharfe bei amblyopen Kindern im Alter von 3 bis <7 Jahren,
im Gegensatz zu einer Kontrollgruppe, nach einer binokularen Therapie mittels
eines dichoptischen iPad-Spiels. Das Stereosehen verbesserte sich nicht signifi-
kant. (Birch u. a. 2015)

Auch Knox et al. konnten signifikante Verbesserungen der durchschnittlichen
Sehscharfe des amblyopen Auges durch dichoptisches Perceptual Learning mit-
tels eines einfachen Computerspiels bei 14 amblyopen Kindern feststellen. Sie
wiesen aul3erdem eine signifikante Verbesserung des Stereosehens nach. Es trat

keine signifikante Veranderung der Suppression ein. (Knox u. a. 2012)

Des Weiteren haben sich Behandlungsmethoden mit Einsatz von virtueller Rea-
litat entwickelt, um die visuellen Fahigkeiten zu trainieren.

Backus et al. entwickelten eine Software mit Einsatz von virtueller Realitat zur
Bewertung und Behandlung von Anomalien im binokularen Sehen (,Vivid Vision®).
Auch hier wird dichoptisches Sehen dazu genutzt, das amblyope Auge zu trainie-
ren. Die Software beinhaltet verschiedene Spiele, die unter anderem auf die
Fahigkeit dichoptische Bilder zu fusionieren, stereoskopisches Tiefensehen, Auf-
rechterhaltung der motorischen Funktion oder schnelle Reaktionen abzielen.
Aul3erdem besteht die Mdglichkeit, wahrend der Spiele das dominante Auge zu
,vernebeln“, die Helligkeit anzupassen, Prismen vorzuschalten oder die Objekt-

groRe zu verandern. (Backus u. a. 2018)

Ziak et al. konnten mit diesem System bei 17 Erwachsenen mit einer anisometro-
pischen Amblyopie im Alter von 17 bis 69 Jahren nach acht Trainingseinheiten
eine signifikante Verbesserung der durchschnittlichen Sehschérfe feststellen. Bei
vier Probanden zeigte sich keine Verbesserung der Sehschérfe. Acht Probanden
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wiesen vor dem Training kein messbares Stereosehen auf, nach dem Training
waren es noch zwei Probanden. Eine Kontroll- oder Placebogruppe wurde nicht

aufgenommen (Ziak u. a. 2017).

Auch Ho et al. fuhrten eine Studie mit derselben Software bei 34 amblyopen Teil-
nehmern im Alter von 3 bis 69 Jahren durch, bei denen die Okklusionstherapie
nicht erfolgreich war. Sie nutzten dazu eine Nebelung und Reduktion der Hellig-
keit des dominanten Auges. Die Sehschéarfe im amblyopen Auge verbesserte sich
signifikant. Bei den Teilnehmern, die zu Beginn ein messbares Stereosehen auf-
wiesen, verbesserte sich dieses, bei den restlichen Teilnehmern war dies nicht
der Fall. (Ho u. a. 2019)

Eine systematische Review von Herndndez-Rodriguez und Pifiero untersuchte die
Wirksamkeit von Vision Therapy bei anisometropischer Amblyopie von Kindern.
Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Vision Therapy eine vielversprechende
Behandlungsmadglichkeit ist. Die wissenschaftliche Evidenz ist laut Hernandez-
Rodriguez und Pifiero allerdings noch begrenzt, daher sind noch mehr randomi-
sierte klinische Studien winschenswert, um bisherige Ergebnisse zu bestatigen

und die Techniken zu verbessern. (Hernandez-Rodriguez und Pifiero 2020)
2.6.3 Visuelle Rehabilitation (rehabilitatives Visualtraining)

Ein Training der Sehfunktionen wird au3erdem als visuelle Rehabilitationsmali-
nahme eingesetzt. Dies ist zum Beispiel bei visuellen Problemen nach
traumatischen Hirnverletzungen, Gehirnerschiutterungen oder anderen Unféllen
sowie bei neurologischen Erkrankungen der Fall. Prinzipiell gelten fir erworbene
visuelle Probleme des Binokularsehens, der Akkommodation und der Augenbe-
wegungen dieselben Grundséatze, wie in Kapitel 2.6.1 beschrieben. Laut
Scheiman und Wick muss bericksichtigt werden, dass sich die Prognose fur Ver-
besserungen und die Dauer des Visualtrainingsprogrammes jedoch
unterscheiden kdnnen (Scheiman und Wick 2014: 579).

In einer Studie von Gallaway et al., welche Vision Therapy bei Patienten nach
einer Gehirnerschutterung untersuchte, war die Anzahl der Trainingseinheiten
sehr unterschiedlich, was laut Gallaway et al. zeigt, dass die Dauer einer Behand-

lung von Akkommodations- und Vergenzstérungen nach einer
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Gehirnerschitterung weniger vorhersehbar ist, als die bei Probanden ohne Ge-

hirnerschitterung (Gallaway u. a. 2017).

Nach einem Schéadel-Hirntrauma ist es wichtig, dass die visuellen Funktionen um-
fassend untersucht werden (Master u. a. 2015; Singman und Quaid 2019). Wenn
bei der umfassenden Untersuchung visuelle Stérungen festgestellt werden, sollte
eine Therapie initiiert werden, welche mit anderen Therapeuten und Arzten inter-
disziplinar abgestimmt wird. Laut Singman und Quaid gibt es immer mehr
wissenschaftliche Beweise fur die Wirksamkeit von Visualtraining far Patienten
mit visuellen Problemen, die auch nach einem leichten Schéadel-Hirntrauma (,mild

traumatic brain injury“, mTBI) auftreten kdnnen (Singman und Quaid 2019).

Singman und Quaid nennen als spezifische okulomotorische und visuelle Verar-
beitungsschwierigkeiten, die nach einem leichten Schadel-Hirntrauma (mTBI)
auftreten kénnen, Stérungen der Sakkaden, der Pursuit-Augenbewegungen,
der Vergenz, der Akkommodation, der Fixationsdisparitat und der Stereopsis
sowie Defizite in der visuellen Informationsverarbeitung (Singman und Quaid
2019).

Master et al. fanden unter 100 untersuchten Jugendlichen im Alter von elf bis 17
Jahren, welche eine Gehirnerschitterung hatten, bei 51% Akkommodationssto-
rungen, bei 49% eine Konvergenzinsuffizienz und bei 29% eine sakkadische
Augenbewegungsstérung. 46% wiesen mehr als eine der genannten Diagnosen
auf (Master u. a. 2015).

Auch Cifu et al. stellten bei Probanden mit symptomatischem leichtem Schadel-
Hirn-Trauma (mTBI) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mehr Probleme der Sak-
kaden fest (Cifu u. a. 2015).

Die ,Mild traumatic brain injury expert consensus group” erstellte auf Grund-
lage einer Literaturrecherche eine aktualisierte klinische Praxisrichtlinie fur die
Behandlung einer Gehirnerschutterung / eines Schadel-Hirn-Traumas mit anhal-
tenden Symptomen. In der Leitlinie wird bei anhaltenden visuellen Stérungen als
Behandlungsmaéglichkeit Vision Therapy genannt. In dieser Richtlinie wird die
Empfehlung gegeben, bei anhaltenden funktionellen Sehveranderungen den Pa-

tienten an einen qualifizierten Optometristen, mit Spezialisierung auf neuro-
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optometrische Rehabilitation, fir eine mégliche ,Vision Therapy“ zu Uberweisen.
(Marshall u. a. 2015)

Laut Pambakian und Kennard ist es schwierig, die Rehabilitation von Patienten
mit Hirnschadigungen zu untersuchen, da viele methodische Probleme auftreten.
Diese sind beispielsweise die Art und das Ausmald der Hirnschadigung und das
Muster der Defizite. (Pambakian und Kennard 1997)

Bei Gesichtsfelddefekten erwiesen sich visuelle Rehabilitationsprogramme, wel-
che das Gesichtsfeld trainieren, um somit das visuelle Suchfeld zu vergrofRern, in
einigen Studien als erfolgreich (lvanov u. a. 2016; Nelles u. a. 2001; Pambakian
2004; Roth u. a. 2009).

Roth et al. beschreiben zwei verschiedene Ansatze der Rehabilitation (Roth u. a.
2009):

1) Die sakkadische Augenbewegungsexploration im blinden Feld zu erweitern,
um so das Blickfeld durch explorative Augenbewegungen zu verbessern
und das Restsehvermégen besser nutzen zu kénnen.

2) Wiederherstellung der Sehfunktion durch Stimulation des blinden Feldes
mit der Absicht, potenziell nicht betroffene Neuronen zu aktivieren und die

Sehfunktion wieder herzustellen.

In einer Studie verglichen Roth et al. diese zwei Anséatze und die Probanden mit
Hemianopsie zeigten durch ein exploratives sakkadisches Training (Ansatz 1)
eine deutliche Verbesserung der Sakkaden, des natirlichen Suchens und der Ex-
ploration auf der blinden Seite sowie subjektive Verbesserungen in
Alltagsaufgaben. Die Behandlung durch Stimulation mit einem flimmernden Buch-
staben (Ansatz 2) zeigte keine Verbesserungen. (Roth u. a. 2009)

Auch Nelles et al. stellten in einer Studie fest, dass ein Gesichtsfeldtraining bei
21 hemianopen Patienten zu Verbesserungen der Erkennungs- und Reaktionszeit
sowie in der Fahigkeit Alltagssituationen zu bewaltigen fiuhren kann. Diese Ver-
besserungen blieben noch 8 Monate nach dem Training erhalten. (Nelles u. a.
2001)

Auch in einer Studie von Pambakian et al. wiesen Probanden mit homonymer

Hemianopsie nach einem einmonatigen Training des visuellen Suchverhaltens
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signifikant kirzere Reaktionszeiten bei der visuellen Suche auf. Die Probanden
fuhrten Aktivitaten des taglichen Lebens signifikant schneller aus und berichteten
Uber subjektive Verbesserungen. (Pambakian 2004)

Eine Veranderung des Gesichtsfelddefektes trat in keiner der Studien auf (Nelles
u. a. 2001; Pambakian 2004; Roth u. a. 2009).

Kasten et al. wendeten in einer Studie ein computergestitztes visuelles Restitu-
tionstraining an und konnten signifikante Verbesserungen der Erkennung visueller
Reize bei Patienten mit Hirnverletzungen feststellen. Auch auf das Gesichtsfeld
und die Sehscharfe hatte das Training zum Teil positive Auswirkungen. Eine Pla-
cebogruppe, zeigte keine vergleichbaren Verbesserungen. (Kasten u. a. 1998)
Ivanov et al. untersuchten die Wirkung eines kompensatorischen Explorations-
Sakkaden-Trainings bei Probanden mit Retinitis Pigmentosa (Tunnelblick). Die
Ergebnisse der Trainingsgruppe wurden mit einer Kontrollgruppe verglichen, wel-
che nur ein Lesetraining absolvierte. Durch das Sakkaden-Training verringerte
sich die Reaktionszeit signifikant und die Gehgeschwindigkeit wurde signifikant
verbessert. Aullerdem war die durchschnittliche Fixationsdauer nach dem Trai-

ning signifikant kirzer. (Ivanov u. a. 2016)

Bei einem Schéadel-Hirn-Trauma wird oftmals eine okulomotorische Rehabilita-
tion als Therapiemdglichkeit angewendet, welche in einigen Studien zu
Verbesserungen fuhrte (Gallaway u. a. 2017; Thiagarajan u. a. 2014; Thiagarajan
und Ciuffreda 2013).

Thiagarajan und Ciuffreda stellten in ihrer Studie eine signifikante Verbesserung
der maximalen akkommodativen Amplitude nach einem okulomotorischen Trai-
ning mit dem Einsatz von verschiedenen +/- Linsen bei Probanden mit Schadel-
Hirn-Traumata fest. Aul3erdem verbesserten sich die Symptome, welche bei Akti-
vitaten in der Nahe auftraten. In einer Placebogruppe hingegen konnten keine
signifikanten Anderungen festgestellt werden. (Thiagarajan und Ciuffreda 2013)

Thiagarajan et al. konnten mit einem okulomtorischen Rehabilitationsprogramm,
welches die Vergenz und Akkommodation trainierte, Verbesserungen der Lese-
geschwindigkeit, der Vergenz- und Akkommodationsamplituden und der
sakkadischen Augenbewegungen bei 12 Teilnehmern mit leichtem Schadel-Hirn

Trauma (MmTBI) feststellten. AuRerdem wurden die Symptome (gemessen mit der
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CISS), welche in der Nahe beim Lesen auftraten, reduziert. (Thiagarajan u. a.
2014)

Gallaway et al. beschrieben in einer retrospektiven Studie, dass 82% von 218
Patienten mit der Diagnose einer Gehirnerschitterung ein okulomotorisches
Problem aufwiesen. Die am haufigsten auftretenden Probleme waren Konvergen-
zinsuffizienz (47%), Akkommodationsinsuffizienz (42%) und eine Stérung der
Sakkaden (21,6%). Bei 95 Patienten wurde eine ,Vision Therapy“ durchgefuhrt.
Es konnten statistisch signifikante Anderungen des Konvergenznahpunktes, der
positiven fusionellen Vergenz, der Akkommodationsamplitude und dem CISS-
Score festgestellt werden. (Gallaway u. a. 2017)

Scheiman et al. zeigten in einer Pilotstudie mit einer kleinen Stichprobe (5 Perso-
nen), dass ein OBVT-Trainingsprogramm (,office-based vision therapy®) eine
wirksame Behandlungsmdglichkeit fir eine nach einer Gehirnerschitterung auf-
tretende Konvergenzinsuffizienz sein koénnte. Sie konnten signifikante
Verbesserungen in objektiven und klinischen Messungen verschiedener Parame-
ter der Vergenz nachweisen, beispielsweise der HoOchstgeschwindigkeit der
Konvergenzbewegung (,convergence peak velocity“) der Augen. (Scheiman u. a.
2017)

Auch in diesem Bereich fordern einige nach weiteren wissenschaftlichen Studien,
um die Belegbarkeit der Wirksamkeit von Visualtraining zu starken (Barton und
Ranalli 2020; Gallaway u. a. 2017; Hugentobler u. a. 2019).

2.6.4 Sports Vision Training

Das Visualtraining im Sport, auch ,Sports Vision Training“ genannt, ist eine spe-
zielle Form des Visualtrainings, das darauf abzielt, sportartspezifische visuell-
kognitive Funktionen und die visuelle Wahrnehmung zu verbessern, um Sportlern
zu einer besseren Leistungsfahigkeit im Sport zu verhelfen (Appelbaum und
Erickson 2016). Hier wird die Wirksamkeit oft angezweifelt, da die Sportler meist
bereits sehr gute Sehfunktionen besitzen und sich die Frage stellt, ob Personen,

die ein gutes Sehen besitzen, dieses noch verbessern kdnnen.

Sportler missen aufgrund der Informationen, die sie durch das Sehen aufnehmen,
schnelle und akkurate Entscheidungen treffen. Daher sind gute visuelle Fahigkei-

ten fur Sportler sehr wichtig (Appelbaum u. a. 2011; Appelbaum und Erickson
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2016; Ghasemi u. a. 2009; Khanal 2015). Einige Studien zeigen Unterschiede der
visuellen Fahigkeiten von Sportlern und Nichtsportlern (Ghasemi u. a. 2009; Ishi-
gaki und Miyao 1993; Laby u. a. 1996; Mann u. a. 2007; Uchida u. a. 2013).

In einer Studie von Laby et al. zeigten Profi-Baseballspieler eine hdohere Seh-
schéarfe, besseres Stereosehen in der Ferne und eine hohere

Kontrastempfindlichkeit als die Allgemeinbevdlkerung (Laby u. a. 1996).

Eine GrolRe, die oftmals mit gutem Sehen im Sport in Verbindung gebracht wird,
ist die dynamische Sehschéarfe. Diese ist bei Ballsportarten, wie Baseball, Tennis
und Badminton besonders wichtig, da die Sportler hier den Ball, der eine sehr
schnelle Geschwindigkeit erreichen kann, oder auch ihre Mitspieler, erkennen und
mit den Augen verfolgen muiussen. AulRerdem wird oft vermutet, dass Leistungs-
sportler schnellere und effizientere Augenbewegungen ausfuhren kdnnen sowie
eine bessere visuelle Wahrnehmungsfahigkeit und Reaktionszeit aufweisen als
Nichtsportler. Laut Appelbaum und Erickson sind die Uberlegenen visuellen Fa-
higkeiten von Sportlern unterschiedlich, je nachdem, welche Fahigkeiten fir diese
Sportart von Bedeutung sind (Appelbaum und Erickson 2016).

Uchida et al. stellten bei Baseballspielern im Vergleich zu Nicht-Spielern eine ho-
here dynamische Sehschéarfe mit signifikant schnelleren Augenbewegungen bei
kiurzeren Latenzzeiten fest (Uchida u. a. 2013).

Ishigaki und Miyao konnten eine bessere dynamische Sehscharfe bei geringen
ObjektgroRen zwischen Sportlern und Nicht-Sportlern feststellen. Bei grof3eren
ObjektgroRen ergab sich kein signifikanter Unterschied. (Ishigaki und Miyao 1993)
Mann et al. schlossen aus den Ergebnissen ihrer Meta-Analyse Uber wahrneh-
mungs-kognitive Fahigkeiten im Sport, dass Sportler bessere Fahigkeiten in der
Aufnahme von Wahrnehmungs-Hinweisen aufweisen als Nichtsportler. AuRerdem
fanden sie durch ihre Recherchen Unterschiede im visuellen Suchverhalten.
Sportler machten im Vergleich zu Nichtsportlern weniger Fixationen von langerer
Dauer und langere Pausen der Augenbewegungen. (Mann u. a. 2007)

Ghasemi et al. stellten bei erfahrenen Fu3ball-Schiedsrichtern bessere Werte der
Akkommodation, dem peripheren Sehen, den sakkadischen Augenbewegungen
und der Erkennungsgeschwindigkeit fest. Zwischen Anfangern und Nichtsportlern

gab es keinen signifikanten Unterschied. (Ghasemi u. a. 2009)
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Zwierko hingegen konnte keine Unterschiede in den visuellen Funktionen, die mit
dem peripheren Gesichtsfeld und der Korrektheit der Reizerkennung zusammen-
hangen, feststellen. Allerdings hatten die untersuchten Handballer im Vergleich
zu den Nichtsportlern eine signifikant kiirzere Reaktionszeit auf Reize, die im pe-

ripheren Gesichtsfeld erschienen. (Zwierko 2008)

Unklar ist, ob Profisportler ein Uberlegenes visuelles System entwickeln oder, ob
sie aufgrund eines uberlegenen visuellen Systems Profisportler werden (Buys und
Ferreira 2008; Zwierko 2008).

Die Sports Vision Training Methoden sind heutzutage oftmals vom Perceptual
Learning (PL) inspiriert. Sie werden zudem durch digitale Technologien unter-
stutzt, die dabei helfen, natirliche Trainingsaktivitaten zu erzeugen. Durch
Virtual-Reality-Simulationen lasst sich das sportliche Umfeld nachbilden und
erweitern, um bestimmte sportspezifische visuell-kognitive Fahigkeiten zu for-
dern. Die visuellen Anforderungen in verschiedenen Sportarten und Positionen
erfordern verschiedene Sports-Vision-Training-Ansétze, die auf diese unter-
schiedlichen Anforderungen und Fahigkeiten abzielen. Daher haben sich auch

viele unterschiedliche Ansatze entwickelt. (Appelbaum und Erickson 2016)

Appelbaum und Erickson teilen Sports Vision Training in zwei Ubergeordnete
Klassen ein, um die vielfaltigen Ansatze darzustellen (Appelbaum und Erickson
2016):

1) ,Component skill training“: Eine sportliche Aktivitat wird als das Endprodukt
von stufenweisen Teilprozessen, welche aufeinander aufbauen angesehen, um
den Erfolg im Sport zu erméglichen. Einschrankungen in schon einer einzigen
Teilkomponente kann die Gesamtleistung verringern. Deshalb zielen die Trai-
ningsansatze des ,Component skill training“ darauf ab, diese Teilprozesse zu
trainieren. Appelbaum und Erickson nennen vier verschiedene Arten von Trai-
ningsmethoden fir das ,Component skill training“: ,low-level visual
instruments®, welche auf die grundlegenden visuellen Fahigkeiten abzielen,
.perceptual-cognitive training instruments®, die auf verallgemeinerbare visu-
ell-kognitive Fahigkeiten abzielen, ,visual-motor reaction training®, das auf
neuromuskulare Funktionen abzielt und ,integrated sensorimotor batteries®,

welches alle diese Bereiche tUberbrickt. (Appelbaum und Erickson 2016)
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2) ,Naturalistic sports training“: Dabei handelt es sich um Ansatze, bei denen
die Teilnehmer die Moglichkeit haben, in tatsachlichen oder simulierten sportli-
chen Aktivitaten zu tben. Es werden Komponenten hinzugefuigt, die das Training
verandern und erweitern. Das ,naturalistic sports training“ ist gegensatzlich zu
dem ,component sKkill training®, da das Trainingsprogramm nicht nur auf elemen-
tare Fahigkeiten ausgerichtet ist. Sie richten sich auf die nattrliche Umgebung
des Sportlers und ermoglichen gleichzeitig Eingriffe, welche dazu gedacht sind,
die Fahigkeiten schneller zu erlernen. Appelbaum und Erickson nennen drei Arten
des ,naturalistic sports training“: ,Stroboscopic visual training®, bei dem durch
den Einsatz von Brillen der normale visuelle Input unterbrochen wird, ,eye tra-
cking interventions®, bei denen das Blickverhalten trainiert wird und
,Simulations®, welche das sportliche Umfeld durch Virtual-Reality nachstellen.
(Appelbaum und Erickson 2016)

Wie bereits erwahnt, ist ein Kritikpunkt die Frage, ob bei Personen mit guten vi-
suellen Fahigkeiten, diese noch verbessert werden kdnnen.

Deveau et al. haben in ihrer Studie verschiedene Perceptual Learning (PL) An-
satze in einem auf dem Wahrnehmungslernen basierenden Videospiel kombiniert,
um eine allgemeine Optimierung des Sehvermégens zu erzielen. Sie konnten Ver-
besserungen der Sehschéarfe, des Kontrastsehens und der peripheren Sehschéarfe
bei erwachsenen Teilnehmern (18-55 Jahre) nachweisen, welche bereits zu Be-
ginn eine gute Sehscharfe aufwiesen. Eine Placebo- oder Kontrollgruppe enthielt
diese Studie nicht. (Deveau u. a. 2014a)

Deveau et al. nutzten in einer weiteren Studie denselben Ansatz und untersuchten
die Auswirkung auf die sportliche Leistungsfahigkeit von College-Baseballspie-
lern. Die visuellen Fahigkeiten der Spieler wurden durch das Training verbessert
und auch die sportliche Leistung konnte verbessert werden. Die Verbesserungen
waren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant héher und die sportlichen
Leistungen im Vergleich zu der restlichen Liga im gleichen Jahr signifikant besser.
Daraus schlossen die Autoren, dass ein Visualtrainingsprogramm, basierend auf
den Prinzipien des Perceptual Learning, Vorteile erzielt, die sich in die reale Welt

Ubertragen lassen. Es kann allerdings aus der Studie nicht darauf geschlossen



2 Theoretische Grundlagen 36

werden, dass die Verbesserungen direkt auf die visuellen Fahigkeiten zuriickzu-
fihren sind, da auch noch weitere Faktoren auf die Leistung des Teams Einfluss

nehmen. (Deveau u. a. 2014Db)

Auch Visualtraining mittels stroboskopischer Brillen wird heutzutage haufig an-
gewandt. Dabei wird die Sicht des Probanden intermittierend verdeckt, um so die
Leistung unter normalen Sehbedingungen und die Seh- und Wahrnehmungsfahig-
keiten zu verbessern (Wilkins und Appelbaum 2020). Dies wird mit Brillenglasern,
die zwischen einem durchsichtigen und undurchsichtigen Zustand wechseln, er-
reicht. Die Frequenz zwischen dem Ab- und Aufdecken des Sichtfeldes kann meist
variiert werden (Wilkins und Appelbaum 2020).

Laut Wilkins und Appelbaum gibt es viele anekdotische Belege, welche die Wir-
kung von stroboskopischem Visualtraining unterstitzen, allerdings noch wenige
empirische Belege. Die bisher vorhandenen Belege wirden darauf hinweisen,
dass stroboskopisches Visualtraining einige Aspekte der fovealen visuellen Sen-
sibilitat und der visuellen motorischen Kontrolle verbessern und dies auch zu
Vorteilen in einigen sportlichen Aktivitaten fuhren kann (Wilkins und Appelbaum
2020).

Wilkins und Gray verglichen eine Gruppe, bei der die Stroboskopfrequenz erhéht
wurde und eine Kontrollgruppe, bei der die Frequenz konstant auf der kiirzesten
Ausschaltfrequenz eingestellt blieb. Zwischen den beiden Ubungsgruppen gab es
keine signifikanten Unterschiede. Die Veranderungen der Fangleistung (insge-
samt gefangene Balle) vor und nach dem Training korrelierten jedoch signifikant
mit den Veranderungen der Werte fur die Tests. Das heil3t, dass Probanden, bei
denen sich Verbesserungen in den Tests zeigten, eine signifikant héhere Wahr-
scheinlichkeit hatten, auch ihre Fangleistung zu verbessern. Dies deutet laut
Wilkins und Gray darauf hin, dass die durch das stroboskopische Training beo-
bachteten Wahrnehmungséanderungen auch Einfluss auf die sportliche Leistung
nehmen kénnen. (Wilkins und Gray 2015)

Auch Ellison et. al untersuchten die Wirkung eines stroboskopischen Trainings
auf die Auge-Hand-Koordination. Daflr verwendeten sie einen sogenannten
,Sport Vision Trainer® (Proband muss nacheinander aufleuchtende Lichter am

Sports Vision Trainer erkennen und so schnell wie mdglich berihren). 62 Sportler
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unterschiedlichen Niveaus und Sportarten wurden zuféllig in zwei Gruppen einge-
teilt. Eine Gruppe absolvierte ein stroboskopisches Trainingsprogramm, die
andere Gruppe diente als Kontrollgruppe und trainierte unter normalen Sehbedin-
gungen. Es konnte eine signifikante Verbesserung der Auge-Hand-
Koordinationsleistung in der stroboskopischen Gruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe festgestellt werden. (Ellison u. a. 2020)

In einer Pilotstudie von Mitroff et al. zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung der
sportlichen Fahigkeiten von Eishockeyspielern durch das Training mit strobosko-
pischen Brillen. Eine Kontrollgruppe hingegen zeigte keine Verbesserungen.
Diese Studie wies mit insgesamt elf Teilnehmern eine sehr kleine Stichprobe auf.
(Mitroff u. a. 2013)

Appelbaum et al. fiuhrten eine Studie durch, in der untersucht wurde, ob visuell-
motorisches stroboskopisches Training zu einem verallgemeinerbaren Lernef-
fekt fuhren kann. Die 157 Teilnehmer wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Die
experimentelle Gruppe trainierte mit stroboskopischen Brillen, die Kontrollgruppe
fuhrte dasselbe Training mit Brillen ohne stroboskopischen Effekt durch. Es wur-
den computergestitzte Messungen durchgefihrt, um die Wahrnehmungs- und
kognitiven Fahigkeiten vor und nach dem Training zu beurteilen. Das strobo-
skopische Training fuhrte zu einer signifikant hdheren Verbesserung der zentralen
Gesichtsfeld-Bewegungsempfindlichkeit und des nutzbaren Gesichtsfeldes (,dis-
tributed transient attention“ — ,useful field of view“ — dual-target task), was laut
den Autoren zeigt, dass stroboskopisches Training die Fahigkeit, visuelle Infor-
mationen im zentralen Gesichtsfeld schnell zu verarbeiten, verbessern kann.
Keine signifikanten Verbesserungen wurden fur die periphere Bewegungsemp-
findlichkeit und bei der Verfolgung mehrerer Objekte (,distributed sustained
attention“ — multiple-object tracking) beobachtet. Daraus schlossen die Autoren,
dass stroboskopisches Training manche, aber nicht alle Aspekte der visuellen

Wahrnehmung verbessern kann. (Appelbaum u. a. 2011)

Maman et al. untersuchten die Wirkung von Visualtraining auf die Leistung bei
Tischtennisspielern. 30 mannliche Universitats-Tennisspieler zwischen 18 und 25
Jahren wurden zufallig in drei Gruppen eingeteilt: Eine experimentelle Gruppe,
eine Placebogruppe und eine Kontrollgruppe. Die Ergebnisse zeigten signifikante
Verbesserungen der Reaktionszeit, der sakkadischen Augenbewegungen, der
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Tiefenwahrnehmung, der Akkommodation und der Tennisleistung in der experi-
mentellen Gruppe, eine zum Teil signifikante Steigerung in der Placebogruppe
und nicht-signifikante Ergebnisse in der Kontrollgruppe. Die Autoren schlossen
aus dieser Studie, dass Visualtraining die visuellen Grundfahigkeiten verbessern
kann und sich die Verbesserung auf die sportliche Leistung Ubertragen lasst. Die
Gruppengrof3e mit jeweils zehn Teilnehmern pro Gruppe ist in dieser Studie ge-
ring (Maman u. a. 2011a).

Maman et al. fuhrten eine Studie durch, in der sie die Auswirkung eines Sports
Vision Trainings und eines Auge-Hand-Koordinations-Trainings auf die sensori-
sche und motorische Leistung von 45 Universitatsniveau-Tischtennisspielern
im Alter von 18 bis 28 Jahren untersuchten. Die Teilnehmer wurden zufallig in drei
gleichgrofRe Gruppen aufgeteilt. Eine experimentelle Gruppe, welche ein achtwo-
chiges Sports Vision- und Augen-Hand-Koordinationstraining absolvierte, eine
Placebogruppe und eine Kontrollgruppe. Es zeigten sich signifikante Unter-
schiede der Reaktionszeit, der Bewegungszeit, der Sakkaden, der
Tiefenwahrnehmung und der Akkommodation vor und nach dem Training der ex-
perimentellen Gruppe im Vergleich zu den anderen Gruppen. Die Autoren
schlossen daraus, dass durch das Sports Vision Training die visuellen Grundfa-
higkeiten verbessert und dadurch die sportlichen Leistungen verbessert werden
konnten. (Maman u. a. 2011b)

Clark et al. untersuchten die Wirkung von traditionellem Visualtraining (Ubungen
der visuell-motorische Fahigkeiten, der Bilderkennungsgeschwindigkeit, der Kon-
vergenz, der Akkommodation, der Sakkaden, stroboskopische Ubungen) als Teil
der Verletzungspravention und Konditionierung von Universitat Baseball-Spie-
lern, um einige Leistungsparameter, zum Beispiel das Schlagen (,batting“ und
Lhitting“) zu verbessern. Die Ergebnisse wurden mit der Vorsaison verglichen (Be-
obachtungsstudie). Eine Kontroll- oder eine Placebogruppe gab es nicht. Es
konnte eine Verbesserung von Baseball-spezifischen Werten (,Batting Average”
und ,Slugging Percentage®) erreicht werden. Die Autoren verglichen diese Ergeb-
nisse mit denen von anderen Teams der Liga und fanden signifikant bessere
Werte verschiedener Parameter der Schlagfahigkeit. Clark et al. schlossen dar-
aus, dass Visualtraining als Teil der Konditionierung und Verletzungspravention
verwendet werden und dadurch die Schlagleistung bei College-Baseballspielern

verbessern kann. Die visuellen Fahigkeiten der einzelnen Spieler vor und nach
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dem Training wurden nicht dargestellt. Da andere Faktoren, welche ebenfalls Ein-
fluss auf die Leistung der einzelnen Teams der Liga nehmen kénnen, nicht
beriicksichtigt wurden und keine Placebo- oder Kontrollgruppe integriert wurde,
konnen die Ergebnisse nicht eindeutig auf das Visualtraining zurtckgefiuhrt wer-
den. (Clark u. a. 2012)

Krzepota et al. zeigten, dass ein Visualtrainingsprogramm, welches auf den
Grundséatzen des Perceptual Learning beruht, die Fahigkeit der visuellen Suche
bei zwolf Studentinnen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit ebenfalls zwolf
Studentinnen signifikant verbessern konnte. In dieser Studie wurde die Ubertrag-
barkeit auf die sportliche Leistungsfahigkeit zwar nicht untersucht, doch die
Autoren deuten darauf hin, dass ein solches Training fur Sportler nutzlich sein
kénnte. (Krzepota u. a. 2015)

Schwab und Memmert fuhrten ein Sports Vision Training Programm bei Feldho-
ckeyspielern durch und konnten Verbesserungen in der Reaktionszeit und im
peripheren Sehen nachweisen, jedoch keine in einer Transfer-Ubung, bei der die
Fahigkeit getestet wurde, Objekte zu verfolgen, welche sich bewegen (Schwab
und Memmert 2012).

Auch in weiteren Studien konnten durch verschiedene Visualtrainingsprogramme
Verbesserungen gewisser visueller Fahigkeiten bei Sportlern nachgewiesen wer-
den (Balasaheb u. a. 2008; Ghasemi u. a. 2012; Zwierko u. a. 2015).

Eine Studie von Clark et al. deutet darauf hin, dass Sports Vision Training dabei
helfen kénnte, die Zahl der Gehirnerschitterungen im Sport zu verringern (Clark
u. a. 2015).

Es gibt allerdings auch Studien, welche keine Verbesserungen der visuellen Fa-
higkeiten der Sportler oder der sportlichen Leistung zeigten.

Abernethy und Wood untersuchten die Wirksamkeit von zwei generalisierten vi-
suellen Trainingsprogrammen zur Steigerung der visuellen und motorischen
Leistung. Zwei Gruppen fuhrten je ein Trainingsprogramm durch. Es wurden au-
Berdem eine Placebo- und eine Kontrollgruppe integriert. Grundlegende visuelle
Fahigkeiten (statische und dynamische Sehscharfe, Phorie, Akkommodation, Ver-
genz, Stereopsis, Reaktionszeit, Gesichtsfeld, Reaktionszeit auf periphere
Stimuli, Augenbewegungen) sowie sportspezifische motorische Leistungen wur-

den gemessen. Sie konnten zwar signifikante Unterschiede vor und nach dem
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Training bei manchen Messungen finden, diese waren jedoch nicht gruppenab-
hangig. Die generalisierten visuellen Trainingsprogramme fuhrten nicht zu einer
Verbesserung des Sehvermoégens oder der motorischen Leistung (Abernethy und
Wood 2001).

Quevedo et al. fihrten eine Studie durch, um die Wirkung von spezifischem visu-
ellem Training auf die Leistung im Prazisionsschielen von Anfangern zu
untersuchen. Es wurden 71 Universitatsstudenten, die noch keinerlei Erfahrung
mit Prazisionsschiefl3en hatten, zuféallig in zwei Gruppen aufgeteilt. Sie konnten
keine signifikanten Unterschiede der Schiel3leistung, zwischen der Trainings- und
der Kontrollgruppe feststellen. Beide Gruppen zeigten signifikante Verbesserun-
gen im Préazisionsschiel3en, was vermutlich darauf zuriickgefuhrt werden kann,
dass es sich um Anfanger handelte. Die Autoren vermuten, dass die Tatsache,
dass es sich um Anfanger handelte eine Rolle spielen kénnte und Sports Vision
Training sich im Leistungssport als wirkungsvoller zeigen kénnte (Quevedo u. a.
1999).

2.6.5 Zusammenfassung

In vielen Studien wurde gezeigt, dass Visualtraining einen Effekt auf gewisse vi-
suelle Funktionen haben kann. Doch es gibt auch Studien, welche keinen Effekt
des Visualtrainings nachweisen konnten (v.a. im Bereich schulische Leistung und
Sports Vision Training). Dadurch kommt es zu kontraren Meinungen in Bezug auf
Visualtraining. Es konnten jedoch unter anderem Verbesserungen der Symptome,
dem Konvergenznahpunkt, der positiven und negativen fusionellen Vergenz, der
positiven und negativen relativen Akkommodation, der Augenbewegungen (Fixa-
tionen, Regressionen, Sakkaden), der Suppression und der Stereopsis in
unterschiedlich aufgebauten Studien nachgewiesen werden.

Einige dieser Studien hatten allerdings Limitationen in ihrem wissenschaftlichen
Design (unter anderem kleine Stichproben, keine Placebo- und/oder Kontrollgrup-
pen, unverblindet, retrospektiv, nicht-randomisiert), wodurch die
wissenschaftliche Belegbarkeit des Visualtrainings oftmals angezweifelt wird, da
die Ergebnisse nicht ausschlie3lich auf das Visualtraining zurtickgefihrt werden
konnen. Viele Forscher schlossen aus ihren Recherchen, dass es noch an weite-

rer wissenschaftlich hochwertiger Forschung bedarf, um die unterschiedlichen
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Anwendungsbereiche des Visualtrainings zu unterstitzen und eine evidenz-ba-
sierte Anwendung zu ermoglichen (Barrett 2009; Pifiero 2016, 2020; Quevedo
u. a. 1999; Rawstron u. a. 2005; Rucker und Phillips 2018; Scheiman 2018;
Whitecross 2013). So kdnnte das zum Teil noch negative Meinungsbild des Visu-
altrainings verbessert und standardisierte Messungen sowie Trainingsprogramme

eingefuhrt werden.

In der Konvergenzinsuffizienz ist dies bereits sehr gut gelungen und Visualtraining
wird weitestgehend als wirksame TherapiemalRnahme anerkannt. Auch in anderen
Bereichen besteht bereits eine wissenschaftliche Grundlage (z.B. Akkommodati-

onsdysfunktionen).

Durch die in der Praxis individuell auf die Probleme des Kunden abgestimmten
Trainingsprogramme ist es schwierig, allgemeingultige Aussagen zu treffen und
wissenschaftliche Studien durchzufiuhren (Friedrich und Grein 2008b). Es ist wich-
tig zunachst eine Standardisierung der diagnostischen Kriterien, der
angewendeten Therapieprogramme, der Testverfahren sowie der Ergebnismes-
sungen vorzunehmen, um wissenschaftlich hochwertige Studien durchfuhren zu
kdnnen und eine Vergleichbarkeit der Studien zu ermdéglichen. Da viele Variablen
auf die Ergebnisse der Studien Einfluss nehmen kénnen, ist es schwierig, alle zu
kontrollieren. Eine Verblindung der Visualtrainer beispielsweise stellt sich als sehr
schwierig dar, da sie anhand der Ubungen darauf schlieRen kénnen, welcher
Gruppe die Teilnehmer angehdren. Auch ist es schwierig, festzustellen, auf wel-
che Ubungen die Ergebnisse zuriickzufiihren sind. Deshalb missten
verschiedene Trainingsprogramme und Ubungen untersucht werden, um daraus
ein moglichst effektives Trainingsprogramm fur die einzelnen binokularen Stérun-
gen zu erstellen. Auerdem spielen auch immer die Mitarbeit und Disziplin der
Teilnehmer eine groRe Rolle. Wenn Ubungen auch zuhause durchgefiihrt werden,
dann ist es von groRer Bedeutung fur die Ergebnisse der Studie, dass die Teil-
nehmer regelmallig und gewissenhaft Uben, daher ist es wichtig, dass dies
uberwacht wird. Wichtig ist auch immer, eine Ubertragbarkeit auf alltagliche Situ-
ationen oder den Sport zu untersuchen (Abernethy 1996) und eine

Langzeitwirkung der Trainingsverbesserungen zu untersuchen.
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Auch im Sports Vision Training wurden einige Studien durchgefihrt, welche auch
Verbesserungen der visuellen Fahigkeiten und der sportlichen Leistungen zeig-
ten. Im Sports Vision Training gibt es zahlreiche Ansatze und die in den Studien
untersuchten Visualtrainingsprogramme unterscheiden sich oft in ihren Messtech-
niken, der Durchfuhrung (Dauer des Trainingsprogrammes, Ubungen usw.) und
der Definition der MessgréR3en. Durch die vielen unterschiedlichen Ansatze ist es
schwierig, die Studien miteinander zu vergleichen (Krzepota u. a. 2015; Mann
u. a. 2007). Auch hier wird noch nach Studien mit grof3en Stichproben in verschie-
denen Sportarten verlangt (Appelbaum und Erickson 2016; Khanal 2015). Es gibt
sehr viele verschiedene Variablen, die auf die Leistungsfahigkeit eines Sportlers
Einfluss nehmen. Bei einem umfangreichen Trainingsprogramm ist es oftmals
nicht moglich, die Testergebnisse dahingehend zu interpretieren, welche Trai-
nings-Komponenten den Lernprozess forderten oder eventuell beeintrachtigten
oder ob es die Kombination mehrerer Elemente war. Daher erweist es sich als
schwierig, eine optimale Trainingsdauer aus den Studien zu ermitteln (Deveau
u. a. 2014b; Zimmerman u. a. 2011). AuRerdem wird zum Teil kritisiert, dass die-
selben Tests oder Materialien, die zum Testen der visuellen Fahigkeiten auch fur
das Training verwendet werden, wodurch sich eine Testfamiliaritat einstellen
konnte und eine Verbesserung der visuellen Fahigkeit eventuell darauf zurtickzu-
fihren ware, dass der Proband sich im Ablauf des Testes durch das Uben
verbesserte (Abernethy 1996). Zusatzlich wird vermutet, dass es Unterschiede
des Sports Vision Trainings gibt, je nachdem, in welchem Leistungsniveau die
untersuchten Sportler spielen (Quevedo u. a. 1999; Wilkins und Gray 2015). Da-
her kdnnte es auch von Bedeutung sein, das Leistungsniveau zu finden, bei
welchem ein visuelles Trainingsprogramm optimal ist, um die visuellen Fahigkei-
ten im Sport zu verbessern. Laut Quevedo et al. ist dies vor allem im

Hochleistungssport der Fall (Quevedo u. a. 1999).
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3 Material und Methoden

3.1 Erstellung und Aufbau der Fragebdgen

Auf Grundlage der Recherche in Kapitel 2 wurden zwei Umfragen entwickelt. Das
Ziel der Umfragen ist zum einen allgemeine Angaben zum Praktizieren von Visu-
altraining und die dabei entstehenden Probleme zu erhalten. Zum anderen die
Erfahrungen von Personen, die bereits ein Visualtraining absolviert haben sowie
den Wissensstand und das Interesse der Bevolkerung am Thema Visualtraining

darzustellen. Dazu wurden zwei verschiedene Fragebdgen erstellt.

Fragebogen 1 wurde zur Befragung von Funktionaloptometristen/Visualtrainer

konzipiert.
Die Forschungsfrage des ersten Fragebogens lautet:

= Wie wird Visualtraining praktiziert und welche Probleme sind damit verbun-

den?
Im ersten Fragebogen wurden Fragen zu folgenden Themen integriert:

= Demographische Angaben: Land und Postleitzahl

» Visualtraining: Ausubungszeit, Intensivitat, Kosten

» Visualtraining-Ausbildung

» Haufigkeit verschiedener Personengruppen, die an einem Visualtraining
teilnehmen

= Haufigkeit verschiedener Altersgruppen, die an einem Visualtraining teil-
nehmen

= Werbung fur Visualtraining

» Interdisziplindre Zusammenarbeit

=  Wirksamkeit von Visualtraining

= Griunde fur Abbruch/Ablehnung von Visualtraining

» Wodurch erfahren Kunden von Visualtraining

* Meinungen zum Stand von Visualtraining

» Methoden des Visualtrainings

= Probleme bei der Ausibung von Visualtraining
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Fragebogen 2 wurde fur die Befragung der Bevdlkerung erstellt.
Die Forschungsfragen fur den zweiten Fragebogen sind:

= Wie bekannt ist Visualtraining und besteht Interesse daran?
= Wie waren die Erfahrungen von Eltern, deren Kinder bereits an einem Vi-

sualtraining teilgenommen haben?

Dieser Fragebogen beinhaltet Fragen fir drei verschiedene Gruppen. Gruppe 1
sind Eltern, deren Kinder bereits an einem Visualtraining teilgenommen haben,
Gruppe 2 sind Eltern, die bereits von Visualtraining gehdrt/gelesen haben, deren
Kinder aber noch nicht daran teilnahmen und Gruppe 3 sind Eltern, die noch nie
von Visualtraining gehort/gelesen haben. Bei der Durchfiihrung eines Pretests,
welcher durchgefuhrt wird, um zu uberprifen, ob der Fragebogen verstéandlich
und tbersichtlich ist (Steiner und Benesch 2018: 63—-64), wurde festgestellt, dass
es nicht moéglich ist, alle Altersgruppen mit einem Fragebogen abzudecken. Da
laut der Ergebnisse einer Umfrage deutscher Augenoptiker bezuglich Funktiona-
loptometrie der FH Jena, welche 2008 in der DOZ verdffentlicht wurde,
Visualtraining in Deutschland am h&ufigsten bei Kindern eingesetzt wird (Friedrich
und Grein 2008a), war es besonders wichtig, die Antworten dieser Gruppe zu
erhalten. Bei dem Versuch, alle Altersgruppen mit dem Fragebogen abzudecken,
stellte sich heraus, dass die Kinder nicht angesprochen werden, womit eine sehr
wichtige Gruppe fehlen wirde. Da vor allem die jungeren Kinder einige der Fragen
nicht selbst beantworten kdnnen, musste der Fragebogen an die Eltern gerichtet
werden. Deshalb wurde der Fragebogen Uberarbeitet und richtet sich schlussend-
lich nur an Eltern mit Kindern im Alter von 5-14 Jahren oder Eltern, deren Kinder

im Alter von 5-14 Jahren an einem Visualtraining teilgenommen haben.
Der zweite Fragebogen wurde wie folgt aufgebaut:

Alle drei Gruppen bekamen die gleichen Einstiegsfragen und dieselbe Frage am

Ende des Fragebogens gestellt:

= Demographische Angaben: Land und Postleitzahl, Alter des Kindes
» Wissensstand Visualtraining (daran teilgenommen, davon gehdrt, noch

nicht davon gehort)
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= Arten der Informationsbeschaffung bei Sehbeschwerden

Gruppe 1 (Eltern, deren Kinder im Alter von 5-14 Jahren an einem Visualtraining

teilgenommen haben) bekam Fragen zu folgenden Bereichen gestelit:

= Angaben zum Visualtraining (Zeitpunkt, Dauer, Kosten, Grund)
= Aufklarung Uber Visualtraining beim Visualtrainer

= Verbesserung der Beschwerden

= Weiterempfehlung

= Wie wurden die Befragten auf Visualtraining aufmerksam

Gruppe 2 (Eltern, die bereits von Visualtraining gehért haben) und Gruppe 3 (El-
tern, die noch nie von Visualtraining gehért haben) bekamen beide Fragen zu

folgenden Themen gestellt:

* Angaben zur Sehleistung des Kindes

= Kurzer Hinweis, was ein Visualtraining ist

» Beschwerden des Kindes beim Arbeiten in der Nahe
* Interesse an Visualtraining

= Angaben zur Nutzung digitaler Medien
Gruppe 2 bekam zusatzlich Fragen zu folgenden Themen gestellt:

» Wissenstand Visualtraining

= Bereits dartiber nachgedacht, ein VT zu machen
Gruppe 3 bekam zusatzlich Fragen zu folgendem Bereich gestellt:

= |nteresse an weiteren Informationen

3.2 Durchfuhrung der Befragung

Die Frageb6gen wurden mit der Befragungs- und Priufungssoftware evasys erstellt
und ausschlief3lich online durchgefuhrt. Es wurden zwei Links fur die beiden Fra-
gebdgen generiert, Uber die die Teilnehmer an den Umfragen teilnehmen konnten.

Die Links beider Fragebdgen wurden an Funktionaloptometristen/Visualtrainer in
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Deutschland per E-Mail versendet. Des Weiteren wurden die Links an die Busi-
ness-to-Business Kunden (Visualtrainer) im Geschéaftsbereich ,Sehteste“ der
VISUS Contactlinsen GmbH gezielt verteilt. Vorher wurde per Newsletter auf die
Umfrage aufmerksam gemacht. Die Verteilung uber VISUS erfolgte, da VISUS
laut der Website (www.visus.de) deutscher Marktfuhrer fir Visualtrainings-Pro-
dukte bzw. der gro3te Lieferant mit der grof3ten Produktvielfalt ist (VISUS 2021).
Daher ist davon auszugehen, dass die meisten Visualtrainer ihr Material von
VISUS beziehen. Zudem wurde Link 2 an die Kunden der VISUS Kontaktlinsenin-
stitute in Stuttgart und Hamburg geschickt. Im Anschreiben des Fragebogens
wurde das Ziel der Umfrage kurz erlautert und darum gebeten, an der Umfrage
teilzunehmen. Um fur Gruppe 1 des 2. Fragebogens (Eltern, deren Kinder bereits
an einem Visualtraining teilgenommen haben) gentigend Antworten zu erhalten,
wurden die Funktionaloptometristen/Visualtrainer im Anschreiben auRerdem da-
rum gebeten, den Link flr Fragebogen 2 an ihre Kunden weiterzuleiten. Zusatzlich
wurde der Link fir Fragebogen 2 an zufallige Personen in Deutschland verteilt,
um Antworten aus der ,allgemeinen Bevdlkerung“ zu erhalten. Die gezielte Ver-
teilung an Eltern, deren Kinder bereits an einem Visualtraining teilgenommen
haben, wird in den Zahlen der Auswertung bertcksichtigt. An Fragebogen 1 nah-
men 47 Visualtrainer teil. Ein Fragebogen musste fur die Auswertung entfernt
werden, da dieser Teilnehmer angab, kein Visualtraining anzubieten. Die Um-
frage richtet sich allerdings nur an Funktionaloptometristen/Visualtrainer, welche
Visualtraining aktiv austiben, weswegen dieser Fragebogen von der Auswertung
ausgeschlossen wurde. So konnten 46 Fragebtgen der ersten Umfrage ausge-
wertet werden. Am 2. Fragebogen nahmen 104 Eltern teil. Vier Fragebdgen der
2. Umfrage konnten nicht ausgewertet werden, da das Alter der Kinder nicht den
Vorgaben entsprach. Die Auswertung von Umfrage 2 umfasste daher 100 Frage-

b6égen.
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3.3 Auswertung

Fur die Auswertung wurde das Statistikprogramm SPSS verwendet. Die Umfra-
gen-Ergebnisse wurden deskriptiv ausgewertet und grafisch dargestellt. Fur die
einzelnen Fragen wurden die Haufigkeiten der Antworten berechnet und gegebe-
nenfalls in einem Diagramm dargestellt. Um aus den einzelnen Items der
Ratingskalen (,trifft vollkommen zu®, ,trifft eher zu®, (,neutral®), ,trifft eher nicht
zu®, trifft berhaupt nicht zu“ und ,sehr oft“, ,oft“, ,manchmal®, ,selten, ,nie“) den
durchschnittlichen Trend erkennen zu kénnen, wurde der Mittelwert und die Stan-
dardabweichung berechnet. Fir die Berechnung der Mittelwerte und der
Standardabweichungen wurden die einzelnen Ausprdgungen nummeriert. Die
Auspragungen ,trifft vollkommen zu®, ,trifft eher zu®, (,neutral®), ,trifft eher nicht
zu“ und ,trifft gar nicht zu“ wurden in die Zahlen 1, 2, 3, 4, (5) umkodiert. Gleich-
ermallen wurden die Auspragungen ,sehr oft?, ,oft, ,manchmal®, ,selten®, ,nie“in
die Zahlen 1, 2, 3, 4, 5 umkodiert. Fur die Berechnung des Mittelwertes wurden
die Antworten der befragten Visualtrainer addiert und durch die Anzahl der gege-

benen Antworten geteilt.

Der Mittelwert wurde mit folgender Formel berechnet:

Formel 1: Mittelwert

n
i=1

x|
Il
S|e

n = Anzahl der Werte; x; = Beobachtungswert

Die Standardabweichung wurde mit folgender Formel berechnet:

Formel 2: Standardabweichung

n

1 )2

s = n_lz(xi— x)
=1

n = Anzahl der Werte; x; = Beobachtungswert; x = Mittelwert
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4 Ergebnisse

4.1 Fragebogen 1
Herkunft, n=44

Die von den befragten Visualtrainern angegebenen Postleitzahlen wurden zur
Ubersicht in Bundeslander/Kantone zusammengefasst. Zwei der befragten Visu-
altrainer kamen aus Zurich in der Schweiz (CH). Die restlichen kamen aus
Deutschland (D). Die am haufigsten vertretenen Bundeslander waren Baden-
Wurttemberg, Bayern (jeweils 20,5%) und Nordrhein-Westfalen (11,4%).

Herkunft, n=44

Absolute Haufigkeit
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Abbildung 1: Herkunft der befragten Visualtrainer dargestellt in Bundeslan-

dern und Kantonen
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Seit wann betreiben Sie Visualtraining? n=44

Es wurden vier Antwortmdéglichkeiten (,weniger als 1 Jahr“, ,1-5 Jahre“, ,>5-10
Jahre®,  langer als 10 Jahre®) vorgegeben. Mehr als die Halfte der Befragten
(68,2%) betreiben Visualtraining seit mehr als zehn Jahren. 4,5% der Visualtrai-
ner betreiben Visualtraining seit weniger als einem Jahr, 18,2% zwischen einem

und funf Jahren und 9,1% zwischen funf und zehn Jahren.

Ausiibungszeit Visualtraining, n=44

30

20

Absolute Haufigkeit
&)

ﬂ
0

Weniger als 1 Jahr 1-5 Jahre >5-10 Jahre Langer als 10 Jahre

Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung, wie lange Visualtraining von den befrag-

ten Visualtrainern bereits ausgeiibt wird

Wie intensiv betreiben Sie Visualtraining? n=45

Vier Antwortmdéglichkeiten (,weniger als 10 Kunden pro Jahr“, ;10-50 Kunden pro
Jahr®, ;>50-100 Kunden pro Jahr“, jmehr als 100 Kunden pro Jahr“) wurden vor-
gegeben. 17,8% der befragten Visualtrainer gaben an, dass sie weniger als zehn
Kunden pro Jahr betreuen, 35,6% betreuen zehn bis 50 Kunden pro Jahr, 22,2%
zwischen 50 und 100 Kunden pro Jahr und 24,4% betreuen mehr als 100 Visual-

training-Kunden pro Jahr.
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Visualtraining-Kunden pro Jahr, n=45

Weniger als 10 10-50 Kunden pro >50- 100 Kunden pro Mehrals 100 Kunden
Kunden pro Jahr pro Jahr

Absolute Haufigkeit

(L]

o

Abbildung 3: Haufigkeitsverteilung der Visualtraining-Kunden pro Jahr

Wie berechnen Sie Visualtraining? (Mehrfachnennung maéglich), n=45

Im Fragebogen wurden die Antwortmdglichkeiten ,vorwiegend monatlicher Fest-
betrag wund ,vorwiegend pro Sitzung“® vorgegeben. Eine weitere
Antwortmaéglichkeit war ,sonstiges®. Hier konnten die Teilnehmer weitere eigene
Angaben machen. 35 der befragten Visualtrainer (77,8%) berechnen Visualtrai-
ning pro Sitzung. Sieben (15,6%) gaben an, dass sie die Abrechnung vorwiegend

mittels eines monatlichen Festbetrages handhaben.
Acht (17,8%) der befragten Visualtrainer gaben unter ,sonstiges” folgendes an:

= Paketpreis

= Als Gesamtrechnung Uber eine gewisse Anzahl von Sitzungen, plus Erst-
messung

= Etwaige Kostenaufstellung zu Beginn (getrennt von Eingangstesten, wie
Funktionalteste und OEP). Danach Bezahlung pro Termin, in 3-5er Packs
oder auf ABO-Basis

= Vorkasse fur 10-er-Blécke
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» Vorauszahlung fir 5 Trainings + Kontrollmessung

= Abrechnung Uber KK als Rehabilitations-MalRnahme

= Zusatzleistung fur ausgewahlte Kunden

= Berechnung erfolgt in Absprache mit den Kunden, pro Sitzung, monatlich,

zur Halfte des Trainings und am Ende

Wie viel berechnen Sie fur ein Visualtraining? n=7-11

Die Befragten konnten die Kosten fur ein Visualtraining fur funf vorgegebene Zeit-
raume (,bis 3 Monate®, ,bis 6 Monate®, ,bis 9 Monate®, bis 12 Monate®, ,bis 24
Monate®) in ein freies Textfeld eintragen. Alle genannten Preise mit den absoluten

Haufigkeiten wurden in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Absolute Haufigkeit der Kosten fir Visualtraining unterschiedlicher Dauer

Dauer des Visualtrainings |Kosten abs. Haufigkeit
Bis 3 Monate 0
99
330
350
400
Bis 6 Monate 0
99
500
600
660
680
800
975
1200
1400
Bis 9 Monate 0
99
800
900
990
1800
Bis 12 Monate 0
99
900
1000
1100
1200
2400
2500
Bis 24 Monate 0
1800
2000

I N NI N N R N R R N I N R I s s
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Kosten fir ein Visualtraining mit Extremwerten

Stan-
Minimum Maximum Mittelwert |dardabw.

n [€] [€] [€] [€]

Bis 3 Monate 7 0 400 272,71 157,85
Bis 6 Monate 11 0 1400 701,27 416,99
Bis 9 Monate 7 0 1800 769,86 601,55
Bis 12 Monate 10 0 2500 1139,90 811,45
Bis 24 Monate 3 0 2000 1266,67 1101,51

Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Kosten fiir ein Visualtraining ohne Extremwerte

Stan-
Minimum Maximum Mittelwert dardabw.

n [€] [€] [€] [€]

Bis 3 Monate 5 330 400 362 35,64
Bis 6 Monate 9 500 1400 846,11 294,85
Bis 9 Monate 5 800 1800 1058 422,28
Bis 12 Monate 8 900 2500 1412,50 649,04
Bis 24 Monate 2 1800 2000 1900 141,42

In Tabelle 2 wurden die Werte fur Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardab-
weichung dargestellt. An der Standardabweichung lasst sich erkennen, dass die
Kosten stark schwanken. Dies kann unter anderem darauf zuriuckgefuhrt werden,
dass einer der befragten Visualtrainer fur alle Zeitraume Kosten von 0€ fur das
Visualtraining angab. Bei der Frage nach der Berechnungsweise wurde in diesem
Fall unter ,sonstiges“ angegeben, dass Visualtraining eine Zusatzleistung fur aus-
gewahlte Kunden sei. Ein weiterer gab fur die Zeitraume ,bis 3 Monate®, ,bis 6
Monate®, ,bis 9 Monate® und ,bis 12 Monate“ jeweils Kosten von 99€ an. Fur die
Berechnungsart wurde angegeben, dass er vorwiegend pro Sitzung abrechnet.
Diese beiden Werte von 0€ und 99€ sind im Gegensatz zu den restlichen Kosten-
Angaben recht gering, was sich auf den Mittelwert und die Standardabweichung
auswirkt. Daher wurden diese Werte fur die jeweiligen Zeitraume fur die Berech-
nung der deskriptiven Statistik in Tabelle 3 entfernt. Doch auch hier sind zum Teil
noch Schwankungen zu erkennen, was auf eine Uneinheitlichkeit der Preise fur
ein Visualtraining hindeutet. Fur ein Visualtraining bis drei Monate (n=7) war der

geringste angegebene Preis nach der Bereinigung 330€ und der héchste 400€.
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Fur ein Visualtraining bis sechs Monate (n=11) bewegten sich die Preise zwischen
500€ und 1400€. Die Angaben fur ein Visualtraining bis neun Monate (n=7) lagen
zwischen 800€ und 1800€. Fur ein Visualtraining bis zwolf Monate (n=10) liegt die
Preisspanne zwischen 900€ und 2500€ und fur ein Visualtraining bis 24 Monate
(n=3) wurden Preise von 1800€ und 2000€ angegeben.

Wo haben Sie das Praktizieren von Visualtraining erlernt? (Mehrfachnennung

maoglich), n=45

Visualtraining-Ausbildung, n=45

40

30

20

Absolute Haufigkeit

Im Studium Weiterbildung  Weiterbildung  Weiterbildung  Weiterbildung Sonstiges
der BOAF der WVAO der OEP der VDCO

Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung der Visualtraining-Ausbildung

Funf Antwortmdoglichkeiten (,im Studium®, ,Weiterbildung der BOAF*“, ,Weiterbil-
dung der WVAQO*, ,Weiterbildung der OEP*, ,Weiterbildung der VDCO®) wurden
vorgegeben. Unter der Antwortmadglichkeit ,sonstiges“ konnten weitere Angaben
gemacht werden. Am haufigsten wurde die Weiterbildung der WVAO genannt
(80,0%), gefolgt von der BOAF (42,2%). 15,6% erlernten das Praktizieren von
Visualtraining im Studium, 11,1% nahmen an einer Weiterbildung der OEP teil
und 4,4% an einer Weiterbildung der VDCO.
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Unter ,sonstiges“ nannten 17 der befragten Visualtrainer folgende weitere Ausbil-

dungsmaglichkeiten:

» Interdisziplinares Stdbern, unter anderem bei Logo-Ergo-Physiotherapeu-
ten

= Hospitieren bei Kollegen

= CSO (College of Syntonics Optometry)

= Firma Lentis und Weiterbildung Visus

= Weiterbildung VTC ltalien

= Im Betrieb Sichtbetont Ingolstadt

= Bei Kollegen

» Autodidaktisch

* M.Sc. Studium Aalen

= Optonia Seminare

» Masterstudiengang in Aalen

» Im Rahmen des Praxissemesters von der praktizierenden Optometristin

» Sehtrainerausbildung bei Beate Hampe, Bremen

= Dynamic Eye

* In einer etablierten Praxis

» Dipl. Orthoptistin, Medizinstudium, Weiterbildung COVD/ USA

= Elfi Scheuer
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Wie haufig absolvieren folgende Personengruppen bei Ihnen ein Visualtrai-

ning?

Personengruppen fur ein Visualtraining

Kinder mit Stérungen der visuellen Funktionen

Erwachsene mit Stérungen der visuellen Funktionen

Sportler, um deren Leistungsfahigkeitim Sport zu
verbessern

Rehabilitation

Sonstiges

B -

& - I
1 - IS
e

0%

20%

40%

80%

Relative Haufigkeit

100%

M sehr oft

Woft

B manchmal
setten

M nie

Abbildung 5: Teilnahmehd&ufigkeit verschiedener Personengruppen an einem

Visualtraining

Tabelle 4: Absolute und relative Haufigkeiten der Teilnahmeh&aufigkeit verschiedener Per-

sonengruppen mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0 (,,nie*))

und Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
Kmd?r mit Storungfen 45 30 9 4 1 1 153 0,92
der visuellen Funktionen (66,7%) (20,0%) (8,9%) (2,2%) (2,2%)
Erwachsene mit Stérungen 2 9 12 12 7 2 255 115
der visuellen Funktionen (21,4%) (28,6%) (28,6%) (16,7%) (4,7%) ’ !
iy 2 2 3 5 131 115
; i (4,8%) (7,1%) (11,9%) | (31,0%) | (452%) ! '
im Sport zu verbessern
Rehabilitation 43 3 6 1 14 o 3,47 1,18
(7,0%) (14,0%) (25,6%) (32,6%) (20,9%) ! !

Sonstiges 19 0 4 8 2 > 3,42 1,12

e (0,0%) (21,1%) (42,1%) (10,5%) (26,3%) ! !
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Im Fragebogen wurden vier Gruppen vorgegeben. Die Teilnehmer mussten ange-
ben, wie haufig diese Gruppen bei ihnen an einem Visualtraining teilnehmen.
Unter ,sonstiges” konnten weitere Angaben gemacht werden. In

Tabelle 4 wurde jeweils der Mittelwert und die Standardabweichung, wie in Kapitel
3.3 beschrieben, berechnet. Je naher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener
nimmt diese Personengruppe an einem Visualtraining teil. Unter den Befragten
wird ein Visualtraining am haufigsten fur Kinder mit Stérungen der visuellen Funk-
tionen angeboten. Hier liegt der Mittelwert bei 1,53. Die zweithaufigste
Personengruppe sind Erwachsene mit Stérungen der visuellen Funktionen (Mit-
telwert 2,55). Das Visualtraining zu Rehabilitationszwecken wird im Schnitt nur
manchmal bis selten angeboten (Mittelwert 3,47). Am wenigsten verbreitet unter
den Befragten ist das Visualtraining fur Sportler, der Mittelwert liegt bei 4,05 (sel-
ten).

Weitere Grinde fur die Teilnahme an einem Visualtraining, welche unter ,sonsti-

ges“ genannt wurden, sind:

» Haltungs-, Rucken- und Bandscheibenproblem

= Konzentrationsstorungen, Uberlastung, Kérperschiefhaltung

* Im Myopie Management, bei Problemen am Bildschirmarbeitsplatz
= Makula Degeneration

= Akkommodationsprobleme

= Myopie

= 1 Fall Morbus Basedow zur Prophylaxe

= Bei Erkrankungen wie z.B. Multiple Sklerose (MS)
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Wie haufig absolvieren folgende Altersgruppen bei Ihnen ein Visualtraining?

Altersgruppen fur ein Visualtraining in Jahren

Unter 6 Jahre _

6-17 Janre 2

18-29 Janre |}

30-44 Jahre

Uber 67 Jahre

T
45-67 Jarre || N
]

0%

20%

40% 0% 0% 100%

Relative Haufigkeit
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W oft

B manchmal
selten

M nie

Abbildung 6: Teilnahmehé&ufigkeit verschiedener Altersgruppen an einem Vi-

sualtraining

Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeiten der Teilnahmehd&ufigkeit verschiedener Al-

und Standardabweichung

tersgruppen mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0 (,,nie*))

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
Unter 6 Jahre 38 ! 10 1 9 / 3,29 1,14
(2,6%) (26,3%) (28,9%) (23,7%) (18,4%) ’ ’
6-17 Jahre 45 28 1 4 ! ! 1,58 0,92
(62,2%) (24,4%) (8,9%) (2,2%) (2,2%) ’ ’
2 13 16 10 2
18-29 Jahre 43 2,93 0,96
(4,7%) (30,2%) (37,2%) (23,3%) (4,7%)
2 9 13 12 6
30-44 Jahre 42 3,26 1,11
r (4,8%) (21,4%) (31,0%) (28,6%) (14,3%)
45-67 Jahre 41 3 6 B 1 6 3,27 1,12
(7,3%) (14,6%) (36,6%) (26,8%) (14,6%) ! ’
" 1 3 11 19 9
Uber 67 Jah 43 3,74 0,95
erdsianre (2,3%) (7,0%) 25,6%) | (442%) | (20,9%)

Fur diese Frage wurden sechs Altersgruppen vorgegeben. Die Teilnehmer muss-

ten angeben, wie haufig die jeweilige Altersgruppe an einem Visualtraining
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teilnimmt. Unter ,sonstiges” konnten weitere Angaben gemacht werden. In Ta-
belle 5 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Items
angegeben. Die Mittelwerte und Standardabweichungen wurden, wie in Kapitel
3.3 beschrieben, berechnet. Je naher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener
nimmt diese Altersgruppe an einem Visualtraining teil. Die Altersgruppe, welche
bei den Befragten am haufigsten an einem Visualtraining teilnimmt, ist die zwi-
schen sechs und 17 Jahren. Hier betragt der Mittelwert 1,58. Die Altersgruppe
zwischen 18 und 29 Jahren nimmt im Durchschnitt ,manchmal“ an einem Visual-
training teil (Mittelwert 2,93). Die Altersgruppen unter 6 Jahren, 30-44 Jahre und
45-67 Jahre sind &hnlich verteilt mit einem Mittelwert von ca. 3,3. Am wenigsten
haufig nehmen Personen Uber 67 Jahren an einem Visualtraining teil. Der Mittel-
wert dieser Altersgruppe betragt 3,74.

Wie werben Sie fur Visualtraining?

Werbemethoden fir Visualtraining
W sehr oft
W oft
BroschirenFiyer c DEEENEEE e
selten
M nie
In Zeitschriften/Zeitungen 24 -.
auf meiner Website [l s RSN
Auf Social Media o [N - H
Auf Veranstaltungen/Vortragen 2 _-
Durch Weiterempfehlungen von Kunden [z I —
Sonstiges .
0% 20% 40% B0% 80% 100%
Relative Haufigkeit

Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung verschiedener Werbemethoden fur Visu-

altraining
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Tabelle 6: Absolute und relative Haufigkeiten der Haufigkeit der Nutzung verschiedener
Werbemethoden mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0 (,,nie*))

und Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
5 6 13 6 10
Bi hii FlI 40 3,25 1,34
roschiiren/Flyer (12,5%) | (150%) | (32,5%) (150%) | (25,0%) '
0 2 5 9 22
In Zeitschriften/Zeit 38 4,34 0,91
e PO (0,0%) (5,3%) 132%) | @37%) | (57,9%) ' '
Auf meiner Website 42 23 14 0 2 3 1,76 1,17
(54,8%) (33,3%) (0,0%) (4,8%) (7,1%) ! !
Auf Social Media 38 2 / ’ / 15 3,68 1,32
(5,3%) (18,4%) (18,4%) (18,4%) (39,5%) ! !
Auf 3 6 10 9 14
. 42 3,60 1,29
Veranstaltungen/Vortrigen (7,1%) (14,3%) (23,8%) (21,4%) (33,3%)
Durch Wei fehl 3 1 4
urc eiterempfehlungen 44 0 0 0 0 141 0,66
von Kunden (68,2%) (22,7%) (9,1%) (0,0%) (0,0%)
5 2 0 0 6
Sonsti 13 3,00 1,96
onstiges (385%) | (15,4%) (0,0%) 00%) | (46.2%)

Es wurden sechs Werbemethoden vorgegeben. Die Teilnehmer mussten ange-
ben, wie haufig sie mit den jeweiligen Werbemethoden fur Visualtraining werben.
Unter ,sonstiges” konnten weitere Angaben gemacht werden. In Tabelle 6 wurden
die Mittelwerte und Standardabweichungen, die wie in Kapitel 3.3 beschrieben
berechnet wurden, dargestellt. Je naher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener
wird im Durchschnitt mit dieser Werbemethode fir Visualtraining geworben. Am
haufigsten wird durch die Weiterempfehlung von Kunden (Mittelwert 1,41) und auf
den Websites der Visualtrainer (Mittelwert 1,76) flr Visualtraining geworben. Kei-
ner der befragten Visualtrainer gab an, dass ,selten® oder ,nie“ durch die
Weiterempfehlung von Kunden geworben wird. In Broschiren/Flyern wird ,manch-
mal“ bis ,selten” geworben (Mittelwert 3,25). Weniger haufig wird auf Social Media
(Mittelwert 3,68) und auf Veranstaltungen/Vortragen (Mittelwert 3,6) geworben.
Am wenigsten haufig wird in Zeitschriften/Zeitungen fir Visualtraining geworben.

Unter ,sonstiges” wurde folgendes genannt:

= Vorstellen bei anderen Therapeuten

» |nterdisziplindre Empfehlungen

= Empfehlungen von Kollegen, Ergo-, Physiotherapeuten, Logopaden, Oste-
opathen

= Empfehlungen anderer Therapeuten

= Aufgrund einer Augenprifung
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= Kontakte zu anderen Berufsgruppen, Messberichte an Therapeuten und
Lehrer

» Eigenes Fachgeschéaft Augenoptik

Arbeiten Sie im Bereich Visualtraining interdisziplindr mit anderen Berufs-

gruppen zusammen? n=45

Die Teilnehmer konnten zwischen den Antwortmdglichkeiten ,ja“ ,nein“ und
.Keine Angabe“ wahlen. 42 von 45 (93,3%) der Befragten gaben an, dass sie im
Bereich Visualtraining interdisziplinar mit anderen Berufsgruppen zusammenar-

beiten, drei (6,7%) arbeiten im Bereich Visualtraining nicht interdisziplinar.

Falls ,ja“ Mit welchen?

Interdisziplinare Zusammenarbeit

M sehr oft

W oft

B manchmal
seten

M nie

wn

Osteopathen

Lerntherapeuten

Physiotherapeuten

Ergotherapeuten

Logopéaden

5]
]

Optiker

Augenarzte # . H
Kinderarzo 7 s e
Sonstiges 10 _
0% 20% 40% 0% 80% 100%
Relative Haufigkeit

Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Zusammenarbeit mit verschiedenen

Berufsgruppen
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Tabelle 7: Absolute und relative Haufigkeiten der interdisziplindren Zusammenarbeit mit
verschiedenen Berufsgruppen mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“)

und 5,0 (,,nie“)) und Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
Osteopathen 40 21 4 10 2 3 2,05 1,30
i (52,5%) | (10,0%) (25,0%) (5,0%) (7,5%) ' '
Lerntherapeuten 36 / 9 10 / 3 2,72 1,23
- (19,4%) | (25,0%) (27,8%) (194%) | (83%) ' '
Physiotherapeuten 39 14 9 1 4 ! 2,21 1,13
2 o (359%) | (231%) | (282%) (103%) | (2,6%) ' '
9 9 14 6 0
Ergotherapeuten 38 2,45 1,03
: o 237%) | (237%) | (36,.8%) (158%) | (0,0%)
1 11 14 10 0
Logopid 36 2,92 0,84
Rl 2,8%) | (306%) | (389%) 27,8%) | (0,0%) ' '
4 6 14 9 5
Optik 38 3,13 1,17
i (105%) | (158%) | (36,8%) 237%) | (132%) ' '
0 1 10 16 1
Augenirzt 39 4,00 0,83
Heendrzte 00%) | (6% | (256% | (41,0%) | (30,8%) ’ '
4 5 13 14 2
Kinderirzt 38 3,13 1,07
inderarzte (10,5%) | (13,2%) (34,2%) (36,8%) | (53%) ' '
4 0 3 1 2
Sonsti 10 2,70 1,64
shidga (40,0%) | (0,0%) (30,0%) (10,0%) | (20,0%) ' '

Acht Berufsgruppen wurden vorgegeben. Die Teilnehmer mussten angeben, wie
haufig sie mit den genannten Berufsgruppen interdisziplinar zusammenarbeiten.
Unter ,sonstiges” konnten weitere Angaben gemacht werden. In Tabelle 7 wurde
jeweils der Mittelwert berechnet, wie in Kapitel 3.3 beschrieben. Je ndher der
Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener wird im Durchschnitt mit dieser Berufs-
gruppe interdisziplindr zusammengearbeitet. Am haufigsten findet eine
Zusammenarbeit mit Osteopathen statt (Mittelwert 2,05). Eine Zusammenarbeit
mit Physiotherapeuten (Mittelwert 2,21) und Ergotherapeuten (Mittelwert 2,45) fin-
det durchschnittlich ,manchmal® bis ,oft* statt. Die befragten Visualtrainer
arbeiten ,manchmal” mit Lerntherapeuten (Mittelwert 2,72) und Logopaden (Mit-
telwert 2,92) zusammen. Auch mit Optikern und Kinderarzten findet ,manchmal®
eine Zusammenarbeit statt. Am wenigsten haufig erfolgt eine Zusammenarbeit mit
Augenarzten, diese Zusammenarbeit findet im Durchschnitt nur ,selten® (Mittel-
wert 4,0) statt.

Weitere Berufsgruppen, welche die Visualtrainer unter ,sonstiges” angaben, sind:

» Podoéatiologen, Heilpraktiker
= Manualmediziner

= Empfehlung Lehrer - Padiatrische Zentren
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= Erzieher

» Zahnarzte

» Zahnarzte/ Homéopathen/ Psychotherapeuten / Lehrerschaft
» Podoéatiologen, Zahnarzte

» Zahnarzte und Kieferorthopaden

Bitte schatzen Sie, bei wie vielen Visualtraining-Kunden das Visualtraining
erfolgreich ist. n=44

Schéatzung der erfolgreichen Visualtrainings, n=44

30

20

Absolute Haufigkeit

o

Weniger als 25% 25-50% =50-75% Mehr als 75%

Abbildung 9: Schéatzung, bei wie vielen Visualtraining-Kunden das Visual-

training erfolgreich ist

Vorgegeben wurden vier Antwortmoglichkeiten (,weniger als 25%“, ,25-50%",
,>b0-75%", ,mehr als 75%“). 59,1% schatzen, dass mehr als 75% der Visualtrai-
nings erfolgreich sind. 34,1% schétzen, dass das Visualtraining bei 50-75% der
Visualtraining-Kunden erfolgreich ist. 6,8% gaben an, dass das Visualtraining bei

25-50% erfolgreich ist und keiner schétzte die Erfolgsrate auf weniger als 25%.
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Wie haufig musste das Visualtraining aus den folgenden Grinden abgebro-

chen werden?

Kein Erfolg zu verzeichnen

Kunde dbt nicht gewissenhaft und
regelmanig

Kunde erschien nicht mehr zu den -

Kontrollterminen

Kunde versteht die Ubungen nicht

Sonstiges

30

Grunde far den Abbruch eines Visualtrainings

2k

20%

40%

Relative Haufigkeit

60%

0%

100%

M sehr oft

Woft

B manchmal
seften

M nie

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der Grunde fir einen Abbruch des Visual-

trainings

Tabelle 8: Absolute und relative Haufigkeiten der Grinde fir einen Abbruch des Visual-

trainings mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0 (,,nie“)) und

Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
Kein Erfolg zu verzeichnen 44 0 0 3 28 13 4,23 0,57
. (0,0%) (0,0%) (6,8%) (63,6%) (29,5%) ’ ’
u i i 1 11 1 2
Kunde uibt r.l.lc!1t gewissenhaft a 3 5 3 291 1,05
und regelmaRig (6,8%) (34,1%) (25,0%) (29,5%) (4,5%)
Kunde erschien nicht mehr zu 0 3 9 26 6
q 44 3,80 0,77
den Kontrollterminen (0,0)% (6,8%) (20,5%) (59,1%) (13,6%)
ie U 2 22 2
Kf.mde versteht die Ubungen a 0 0 0 441 0,58
nicht (0,0%) (0,0%) (4,5%) (50,0%) (45,5%)
Sonstiges 14 0 ! 2 4 / 4,21 0,98
. (0,0%) (7,1%) (143%) | (286%) | (50,0%) ' '

Es wurden vier Griinde fir einen Abbruch eines Visualtrainings vorgegeben, unter

.sonstiges“ konnten die Teilnehmer weitere Grinde nennen. Die Teilnehmer
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mussten jeweils angeben, wie haufig ein Visualtraining aus den genannten Grin-
den abgebrochen werden muss. In Tabelle 8 sind die Mittelwerte und die
Standardabweichungen der einzelnen Antwortméglichkeiten angegeben. Die Mit-
telwerte und Standardabweichungen wurden, wie in Kapitel 3.3 beschrieben,
berechnet. Je naher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener wird aus diesem
Grund ein Visualtraining abgebrochen. Aus den Mittelwerten, welche sich im Be-
reich zwischen 2,9 und 4,4 bewegen, wird deutlich, dass sich die vorgegebenen
und selbst genannten Grinde, ein Visualtraining vorzeitig abzubrechen, im Be-
reich ,manchmal® bis ,nie“ bewegen. Als haufigster Grund wurde genannt, dass
der Kunde nicht gewissenhaft und regelmaRig tbt, hier befindet sich der Mittelwert
bei 2,91. Der Grund, dass ein Kunde nicht mehr zu den Kontrollterminen erschien,
tritt durchschnittlich mit einem Mittelwert von 3,8 ,selten” ein. Die restlichen bei-
den Grinde ,kein Erfolg zu verzeichnen® (Mittelwert 4,23) und ,Kunde versteht

die Ubungen nicht“ (Mittelwert 4,41) treten ,selten“ bis ,nie“ auf.
Sonstiges:

= Eltern setzen die Ubungen falsch um - Frust zu Hause
» finanzielle Grinde

= Aus Zeitgrinden. Zeit, die der Kunde nicht hat.

= Konflikte Eltern-Kind

= Erwachsene im VT nicht konsequent und brechen ab

= Bezahlung funktioniert nicht
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Wie haufig wurde das Visualtraining aus den folgenden Grinden von Beginn

an abgelehnt?

Grunde fur die Ablehnung von Visualtraining

Zweifel, ob es wirksam ist

Kunde hat sich nach einer Zweitmeinung
gegen das Visualtraining entschieden

Zuwenig Zeit oder zu hoher
Betreuungsaufwand

Sonstiges

7l teuer

50

47
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der Grinde fur eine Ablehnung des Vi-

sualtrainings seitens der Kunden

Tabelle 9: Absolute und relative Haufigkeiten der Grunde fir eine Ablehnung des Visual-

trainings der Kunden mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0

(,,nie*“)) und Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
2 9 14 13 6
Zu t 44 3,27 1,09
u teuer 45%) | (20,5%) (31,8%) 295%) | (13,6%)
Zweifel, ob es wirksam ist 42 2 3 12 21 4 3,52 0,94
’ (4,8%) (7,1%) (28,6%) (50,0%) (9,5%) ! !
Kunde hat sich nach einer
Zweitmeinung gegen das 38 ! 2 10 18 / 3,74 0,92
. - . (2,6%) (5,3%) (26,3%) (47,4%) (18,4%) ’ ’
Visualtraining entschieden
Zu wenig Zeit oder zu hoher 43 1 14 17 7 4 298 0,99
Betreuungsaufwand (2,3%) (32,6%) (39,5%) (16,3%) (9,3%)
Sonstiges 9 0 0 3 1 > 4,22 0,97
e (0,0%) (0,0%) (33,3%) (11,1%) (55,6%) ! !

Vier Grunde fur eine Ablehnung des Visualtrainings wurden vorgegeben. Unter

,sonstiges“ konnten die Teilnehmer weitere eigene Angaben machen. Fur jede
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Antwortmaoglichkeit mussten die Teilnehmer angeben, wie haufig ein Visualtrai-
ning aus den genannten Griunden seitens der Kunden abgelehnt wird. In Tabelle
9 wurde der Mittelwert und die Standardabweichung fir die einzelnen Items dar-
gestellt, welche wie in Kapitel 3.3 beschrieben, berechnet wurde. Je naher der
Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener tritt dieser Grund fir eine Ablehnung des
Visualtrainings seitens der Kunden auf. Die Grunde fur eine Ablehnung treten
durchschnittlich ,manchmal® bis ,selten® auf, was an den Mittelwerten zu erken-
nen ist, welche zwischen 3,3 und 4,2 liegen. Die zwei Grunde, welche am
haufigsten als ,sehr oft“ oder ,oft“ genannt wurden, sind der Zeit- und Betreu-
ungsaufwand (Mittelwert 2,98) und der Preis (Mittelwert 3,27).

Unter ,sonstiges” wurden folgende weitere Grinde genannt:

= Oft fehlt das Vertrauen, da wir keine akademische Lobby haben
= Augenarzt war dagegen

= Von Augenarzten beeinflusst
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auf Visualtraining aufm

erksam?

Wie haufig werden lhre Visualtraining-Kunden aus den folgenden Grinden

Grunde, wie Kunden auf Visualtraining aufmerksam werden

Durch mich

Durch andere Berufsgruppen

Internet

Durch Zeitschriften/Zeitungen

Durch Bekannte

Sonstiges

0% 20% 40% G0% 0% 100%

-

Relative Haufigkeit
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W oft

B manchmal
selten

M nie

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Griinde, wie Kunden auf Visualtrai-

ning aufmerksam werden

Tabelle 10: Absolute und relative Haufigkeiten der Griinde, wie Kunden auf Visualtrai-

ning aufmerksam werden mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und

5,0 (,,nie“)) und Standardabweichung

n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
15 15 10 3 0
Durch mich 43 2,02 0,94
ureh mic 34,9%) | (349%) | (23,3%) (7,0%) (0,0%)
16 15 9 2 1
Durch andere Beruf 43 2,00 1,00
AR S s (37,2%) | (349%) | (209%) 47%) | (2,3%)
2 14 15 10 2
Internet 43 2,91 0,97
nterne @7%) | B26%) | (4% | ©@33%) | 47%)
0 2 5 20 13
Durch Zeitschriften/Zeit 40 4,10 0,81
e e ey (0,0%) (5,0%) (12,5%) | (50,0%) | (32,5%)
24 9 8 2 1
Durch Bekannt 44 1,80 1,05
ureh Bekannte (54,5%) | (205%) | (182%) | (45%) | (23%)
Sonstiges 9 2 0 2 1 4 3,56 1,67
e 222%) | (0,0%) (22,2%) (11,1%) | (44,4%) ' '

Funf Grinde, wie Kunden auf Visualtraining aufmerksam werden kénnen, wurden

vorgegeben. Unter ,sonstiges“ konnten weitere Grinde eingetragen werden. In
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Tabelle 10 wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen
Items dargestellt, welche wie in Kapitel 3.3 beschrieben, berechnet wurden. Je
naher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener werden die Kunden aus diesem
Grund auf Visualtraining aufmerksam. Die meisten Kunden werden durch Be-
kannte (Mittelwert 1,8) auf Visualtraining aufmerksam. Durch die Visualtrainer
selbst werden die Kunden ,oft“ auf Visualtraining aufmerksam (Mittelwert 2,02).
Auch ,andere Berufsgruppen® spielen eine wichtige Rolle, Kunden auf Visualtrai-
ning aufmerksam zu machen (Mittelwert 2,0). Am wenigsten h&aufig wurden
Zeitschriften/Zeitungen als Grund eingeschatzt (Mittelwert 4,1), wie Kunden auf

Visualtraining aufmerksam werden.
Unter ,sonstiges” wurde von 4 der Befragten folgendes angegeben:

= Suchwort MKH (Prismenbrille) oder ,ich habe gehort, Sie machen da so
was mit den Augen®

= Durch andere Kollegen, die den Klienten aus Anfahrtsgriinden zu mir emp-
fehlen

» Lehrer, Schuleingangsuntersuchung durch den Landkreis

= Kollegen im eigenen Hause
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Meinungen zum Stand von Visualtraining

Winschen Sie sich einer bessere Aufklarung der
Bevélkerung in Bezug auf Visualtraining?

Sollte der Begriff Visualtraining lhrer Meinung nach
einheitlich definiert werden?

Sind Sie der Meinung, Visualtraining wird in
Deutschland als Therapiemoéglichkeit anerkannt?

Meinungen zum Stand von Visualtraining

M Trifft vollkommen zu
I Trifft eher zu
B Meutral

Trifft eher nicht zu
M Trifft gar nicht zu

0% 20%

Relative Haufigkeit

40% G0%

0%

100%

Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Meinung der befragten Visualtrainer

Tabelle 11: Absolute und relative Haufigkeiten der Meinungen der befragten Visualtrainer

zum Stand von Visualtraining mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (, trifft voll-

zum aktuellen Stand von Visualtraining

kommen zu“) und 5,0 (,,trifft gar nicht zu“)) und Standardabweichung

n trifft vollkommen zu trifft eher zu Neutral trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu | Mittelwert | Standardbw.

Sl.nd Sie (.ie.r Melrnur.ng, 0 4 12 20 8
Visualtraining wird in Deutschland als 44 3,73 0,87

o Ve TP T (0,0%) (9,1%) (27,3%) (45,5%) (18,2%)
Therapiemdglichkeit anerkannt?
fhrung s evslenma nbezgat | 25 o 2 : : 0 s | oss

. N g g g (68,9%) (26,7%) (2,2%) (2,2%) (0,0%) ! !
Visualtraining?
Sollte der Begriff Visualtraining Ihrer Meinung a 26 10 6 1 1 166 096
nach einheitlich definiert werden? (59,1%) (22,7%) (13,6%) (2,3%) (2,3%) ! !

In Abbildung 13 und Tabelle 11 sind drei Fragen zur Meinung der Visualtrainer
zum aktuellen Stand von Visualtraining zusammengefasst. Die Mittelwerte und
die Standardabweichungen wurden, wie in Kapitel 3.3 beschrieben, berechnet.

Der Mittelwert kann Werte zwischen 1,0 (,trifft vollkommen zu“) und 5,0 (,trifft gar
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nicht zu“) annehmen. Je naher der Mittelwert an 1,0 liegt, desto eher stimmen die

befragten Visualtrainer den Fragen zu.

Fur die erste Frage ,Sind Sie der Meinung, Visualtraining wird in Deutschland
als Therapiemoglichkeit anerkannt?“ betragt der Mittelwert 3,73. Die durch-
schnittliche Meinung der befragten Visualtrainer befindet sich im ablehnenden
Bereich. 20 (45,5%) der befragten Visualtrainer gaben an, dass sie eher nicht der
Meinung sind, dass Visualtraining in Deutschland als Therapiemdglichkeit aner-
kannt wird, acht (18,2%) stimmen dieser Aussage gar nicht zu. Zwolf (27,3%)
stimmten mit ,neutral®. Vier (9,1%) stimmen dieser Aussage ,eher” zu und keiner

der Befragten gab an, dass die Aussage ,vollkommen® zutrifft.

Der Mittelwert der zweiten Frage ,Wiunschen Sie sich eine bessere Aufklarung
der Bevolkerung in Bezug auf Visualtraining?“ betragt 1,38. Die durchschnitt-
liche Meinung der befragten Visualtrainer liegt im zustimmenden Bereich. 31
(68,9%) der Befragten stimmen ,vollkommen zu“, dass die Bevdlkerung zum
Thema Visualtraining besser aufgeklart werden sollte, weitere zwolf (26,7%) stim-
men ,eher zu“. Jeweils ein Visualtrainer (2,2%) gab ,neutral® an oder, dass die

Aussage ,eher nicht* zutrifft. Keiner gab an, dass die Aussage ,gar nicht® zutrifft.

In der dritten Frage ,Sollte der Begriff Visualtraining Ihrer Meinung nach ein-
heitlich definiert werden?“ liegt der Mittelwert bei 1,66. Die durchschnittliche
Meinung der befragten Visualtrainer liegt im zustimmenden Bereich. Eine einheit-
liche Definition des Visualtrainings wird von 26 (59,1%) der befragten
Visualtrainer ,vollkommen*® gewtinscht. Zehn (22,7%) sind ,eher“ dieser Meinung
und sechs (13,3%) enthielten sich. Jeweils ein Visualtrainer (2,3%) stimmt dieser
Aussage ,eher nicht® oder ,gar nicht® zu.
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Sind Sie der Meinung, mittels eines modernen Kundenmanagement- und
Kommunikationstools, welches vom Visualtrainer gesteuert wird (App, Platt-
form) lieBe sich das Trainingserlebnis der Endkunden verbessern (z.B.
ahnlich einer Fitness-Trainings-App)? n=45

Erleichterung des Visualtrainings durch ein digitales Tool, n=45

20

| I | I

Trifft vollkommen Trifft eher zu Neutral Trifftehernicht zu  Trifft gar nicht zu

Absolute Haufigkeit

wn

o

Abbildung 14: Meinungen der befragten Visualtrainer zu einem Kundenma-
nagement- und Kommunikationstool zur Erleichterung des
Visualtrainings

Der Mittelwert wurde, wie in Kapitel 3.3 beschrieben, berechnet und betragt 3,0.
Je naher der Mittelwert an 1,0 liegt, desto eher stimmen die befragten Visualtrai-
ner zu, dass ein modernes Kundenmanagement- und Kommunikationstool,
welches vom Visualtrainer gesteuert wird, das Trainingserlebnis der Endkunden
verbessern wurde. Anhand des Mittelwerts zeigt sich eine durchschnittlich neut-
rale Einstellung der Visualtrainer zu einem solchen Tool. 28,9% der befragten
Visualtrainer gaben an, dass sie der Aussage vollkommen oder eher zustimmen

und 33,3% stimmten eher nicht oder gar nicht zu.
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Welche Methoden des Visualtrainings wenden Sie an? n=33

Die freien Antworten auf diese Fragen waren sehr unterschiedlich und lie3en sich
daher in keine einheitlichen Kategorien einteilen. Die Zahlen in den Klammern
entsprechen den absoluten Haufigkeiten der einzelnen Nennungen.

Einige der befragten Visualtrainer schrieben, dass es keine eindeutigen Methoden
des Visualtrainings gibt, da das Visualtraining sehr individuell auf die Kunden ab-

gestimmt ist und sie diese Frage daher nicht beantworten kénnen.

Andere gaben an, nach welchem Modell sie Giberwiegend arbeiten. Am h&aufigsten
wurde Skeffington (6x) / OEP (5x), WVAO (4x) und klassisches Visualtraining (3x)
genannt. Aul3erdem wurde die BOAF (1x) genannt.

Des Weiteren wurde sehr haufig Syntonics (11x) (Farblichtanwendung) genannt,
welches zum Teil eigenstandig oder integriert im Visualtraining durchgefihrt wird.
Weitere MalRnahmen, welche zusatzlich oder in Verbindung mit dem Visualtrai-
ning angewendet werden, sind: Stand- und Ganganalyse (2x), MKH,
Entwicklungstherapie/-férderung (2x), betriebliches Augenfitnesstraining, Myo-
piemanagement, ganzheitliches Sehtraining in Kombination mit Osteopathie und
Augenoptik, ,Biofeedback-Therapie“ (2x), ViPS (2x) (Biofeedbacktherapie und
ViPS wurden allerdings von einem der Befragten als nicht bewahrt bezeichnet),
hemianopes Lesetraining, Explorationstraining bei neurologisch bedingten Seh-
storungen, Reflexintegration, MoVe.

Einige Visualtrainer nannten Beispiele, mit welchen Hilfsmitteln (z.B. ,Yoked Pris-
men (2x), Flipper, Brock-Schnur, Fusionskarten, Marsden-Ball, Tranaglyphen,
Syntonac), digitalen Trainingssystemen (z.B. Vivid Vision (3x), EYEBAB) und Ge-
raten (z.B. LED-Flasher, Fusiobox, Aperture Rule, Bernelloskop, Mac Brush, LED-
Flasher) sie arbeiten.
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Wo sehen Sie Probleme bei der Ausibung von Visualtraining? n=36

Probleme bei der Ausubung von Visualtraining, n=36

Keine Probleme

Ablehnung von anderen Berufsgruppen
Fehlende Konsegquenz/Motivation beim Uben
Wird nicht anerkannt / ernst genommen
Zeitproblem

Fehlendes Wissen / Aufklarung

Keine (geschitzte) Berufsdefinition

Mitarbeit der Eltern

Visualtrainer ohne optometrische Ausbildung
Finanzielles Problem

Platzproblem

Eingeschrankte Bestellung von Tools

Mehrere Therapien gleichzeitig

1] 2 4 [} i} 10 12

Absolute Haufigkeit

Abbildung 15: Probleme bei der Ausiibung von Visualtraining

Fur die Auswertung wurden die freien Antworten in Kategorien eingeteilt. 11,1%
der befragten Visualtrainer sehen keine Probleme bei der Ausibung von Visual-
training. 33,3% nannten Probleme bei der Disziplin und Motivation der Kunden
beim Uben. Darunter fielen auch Probleme wie die Umsetzung in den Alltag, Re-
gelmaRigkeit der Ubungen und eine falsche Ausfithrung der Ubungen, wodurch
die Motivation schnell schwinden kdénne. 27,8% der Befragten nannten als Prob-
lem die Ablehnung von anderen Berufsgruppen. Auch ein Zeitproblem wurde von
27,8% der Befragten genannt. 19,4% sehen ein Problem in der fehlenden Aufkla-
rung und dem fehlenden Wissen zum Thema Visualtraining. Dabei wurde genannt,
dass Visualtraining zu wenig bekannt sei und es wenig Lektire zu diesem Thema
gebe, wodurch Wissenslicken entstehen wirden. Es fehle die gezielte Informa-
tion zu Visualtraining. Auch die Bewerbung von Visualtraining (z.B. durch
Augenarzte, Optiker) sei zu gering. Ein weiteres Problem, welches von 16,7%
genannt wurde, ist, dass es keine (geschutzte) Berufsdefinition gibt. Dabei nann-

ten die Befragten unter anderem das Problem, dass einheitliche
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Qualitatsstandards fehlen wirden. Auch eine fehlende fachliche und gesellschaft-
liche Anerkennung wird von 13,9% als Problem angesehen. Dabei wurde unter
anderem genannt, dass Visualtraining zu wenig ernst genommen werde und auch
eine Anerkennung der Krankenkassen fehle. Die Mitarbeit der Eltern sehen 13,9%
der befragten Visualtrainer als Problem, da es eine Spanne von Ubermotivation
bis Desinteresse gebe und sich die Eltern von anderen Meinungen stark beein-
flussen lielRen. Ein Problem, welches sich zum Teil auch aus anderen Problemen,
wie fehlende Aufklarung / fehlendes Wissen oder uneinheitliche Qualitatstandards
ergibt und von 13,9% Visualtrainern genannt wurde ist, dass Visualtraining teil-
weise von Personen ohne optometrische Grundkenntnisse angeboten werde und
dadurch unter Umstanden ein schlechter Ruf des Visualtrainings erzeugt wird.
Auch finanzielle Probleme wurden von 11,1% als Problem genannt. Die unter-
schiedlich hohen Preise fir ein Visualtraining seien ein Problem. Es wurde der
Wunsch nach einer Gebuhrenordnung geauf3ert. Des Weiteren wurden Platzprob-
leme, die eingeschrankte Bestellung von Tools und das Durchfihren mehrerer

Therapien gleichzeitig als Probleme genannt.
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4.2 Fragebogen 2

Der zweite Fragebogen teilt sich in drei Untergruppen auf:

Gruppe 1 (1) sind Eltern, deren Kinder bereits ein Visualtraining absolviert haben.
Gruppe 2 (2) sind Eltern, die bereits von Visualtraining gehort/gelesen haben,
deren Kinder aber noch nicht daran teilnahmen.

Gruppe 3 (3) sind Eltern, die noch nie von Visualtraining gehdrt/gelesen haben.
Die Kinder der Eltern von Gruppe 2 und Gruppe 3 haben noch kein Visualtraining

absolviert.

Im Fragebogen sind unter anderem Fragen integriert, die nur bestimmten Unter-
gruppen gestellt wurden. Fur die Ergebnisse des zweiten Fragebogens wurden
die Fragen, welche allen drei Gruppen gestellt wurden mit den Zahlen 1,2,3 mar-
kiert. Fragen, die nur einzelnen Gruppen gestellt wurden, werden mit den

entsprechenden Ziffern markiert.
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Die folgenden drei Fragen wurden Gruppe 1, Gruppe 2 und Gruppe 3 gestellt.

Herkunft (1,2,3) n=100

Alle Teilnehmer kamen aus Deutschland. Die angegebenen Postleitzahlen wur-
den den Bundeslandern zugeteilt und in Abbildung 1 dargestellt. Der gréf3te Teil
der befragten Eltern kam aus Baden-Wurttemberg (67,0%), gefolgt von Nordrhein-
Westfalen (12,0%) und Niedersachsen (9,0%).

Herkunft, n=100
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Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung der Herkunft der befragten Eltern dar-
gestellt in Bundeslandern

Wie alt ist Ihr Kind? (1,2,3) n=100

Die Umfrage richtete sich an die Eltern mit Kindern im Alter von 5-14 Jahren oder
an Eltern, deren Kinder an einem Visualtraining teilgenommen haben, als sie im
Alter von 5-14 Jahren waren. Das Alter konnte in einem freien Textfeld von den

Teilnehmern eingetragen werden.
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Tabelle 12: Deskriptive Statistik des Alters der Kinder der befragten Eltern

. . . . Standardabw.
n Minimum [Jahren] | Maximum [Jahren] | Mittelwert [Jahren]
[Jahren]
Alter der Kinder, die
bere!ts an einem VT 38 6 26 10,63 39
teilgenommen

haben
Alter der Kinder, die
noch n'lcht an einem 62 5 14 9,65 284

VT teilgenommen
haben

In der Gruppe der Kinder, welche noch kein Visualtraining absolviert haben
(N=62) nahmen Eltern mit Kindern in jedem Alter der vorgegebenen Altersgruppe
(5-14 Jahre) teil. Das Minimum betragt funf Jahre und das Maximum 14 Jahre.
Der Mittelwert des Alters betragt 9,65 Jahre mit einer Standardabweichung von

+2,84 Jahren.

In der Kategorie der Kinder, welche bereits an einem Visualtraining teilnahmen
(VT-Absolventen, N=38) betragt das Minimum sechs Jahre und das Maximum 26
Jahre. Der hohe Maximum-Wert kommt zustande, da auch Eltern von Kindern, die
ein Visualtraining im Alter von 5-14 Jahren durchflihrten befragt wurden und das
Visualtraining unter Umstanden einige Jahre zurickliegt. Dieser Fall traf bei zwei
Kindern zu, welche zum Zeitpunkt der Befragung 24 und 26 Jahre alt waren. Der
Mittelwert des Alters betragt 10,63 Jahre mit einer Standardabweichung von +£3,9

Jahren.

Haben Sie bereits von Visualtraining gehdrt/gelesen? (1,2,3) n=100

Es wurden drei Antwortmaoglichkeiten (,Ja, mein Kind hat schon an einem Visual-
training teilgenommen®, ,Ja, mein Kind hat aber noch nicht selbst daran
teilgenommen® und ,Nein, ich habe noch nie davon gehort) vorgegeben. An der
Umfrage nahmen 38 Eltern teil, deren Kinder bereits ein Visualtraining absolvier-
ten; 11 Eltern, die bereits von Visualtraining gehoért haben, aber deren Kinder
noch nicht daran teilnahmen und 51 Eltern, die noch nie von Visualtraining gehort
haben. 17,8% (11 von 62) der Eltern, deren Kinder noch nicht an einem Visual-

training teilnahmen (N=62), haben bereits davon gehdrt/gelesen.
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Die folgenden Fragen wurden nur Gruppe 1 (Eltern, deren Kinder bereits ein Vi-
sualtraining absolviert haben) gestellt.

Wann hat Ihr Kind das Visualtraining absolviert? (1) n=38

Startjahr des Visualtrainings, n=38

2 2
IZIH [0
0

2006 2010 2015 2017 2018 2019 2020 2021

Absolute Haufigkeit

o

Abbildung 17: Beginn des Visualtrainings

Das Jahr, in dem das Visualtraining der Kinder begann konnte in einem freien
Textfeld von den Teilnehmern eingetragen werden. Am haufigsten begannen die

Kinder der befragten Eltern das Visualtraining in den Jahren 2019 (39,5%) und
2020 (34,2%).
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Wie viele Monate dauerte das Visualtraining? (1) n=38

Dauer des Visualtrainings in Monaten, n=38

=)

Absolute Haufigkeit
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Abbildung 18: Dauer des Visualtrainings in Monaten

Die Teilnehmer konnten die Dauer des Visualtrainings in Monaten in ein freies
Textfeld eintragen. Die Angaben fir die Dauer des Visualtrainings betrugen zwi-
schen drei und 36 Monaten. Am haufigsten wurde eine Dauer von 12 Monaten

genannt (36,8%), gefolgt von sechs Monaten und zehn Monaten (jeweils 15,8%).
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Wie teuer war das Visualtraining? (1) n=17

Tabelle 13: Kosten fiir ein Visualtraining unterschiedlicher Dauer in Euro mit absoluter

Haufigkeit

Dauer des Visualtrainings

Kosten [€]

abs. Haufigkeit

Bis 3 Monate

120

Bis 6 Monate

70

300

720

Bis 9 Monate

70

900

Bis 12 Monate

35

80

120

500

870

900

Bis 24 Monate

1200

1500

RiLrlw Rk |IN|(R|R|R|R|R]R (R[]~

Die Kosten fur das Visualtraining konnten in einem freien Textfeld eingetragen

werden. In Tabelle 13 wurden die Kosten aufgelistet. Dazu wurde die Dauer des

Visualtrainings in funf Zeitraume (,bis 3 Monate®, ,bis 6 Monate“, ,bis 9 Monate®,

,bis 12 Monate® und ,bis 24 Monate“) aufgeteilt und die absoluten Haufigkeiten

dargestellt. Die Preise bewegen sich zwischen 35 und 1500 Euro, bei einer Dauer

des Visualtrainings zwischen drei und 17 Monaten. Eine Preisangabe von 900

Euro wurde am haufigsten genannt (23,5%). An Tabelle 13 lasst sich erkennen,

dass die Kosten zum Teil stark schwanken, was auf eine Uneinheitlichkeit der

Kosten fur ein Visualtraining deutet.
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Weshalb wurde das Visualtraining durchgefiihrt? (Mehrfachnennung maoglich)

(1) n=38

Grunde fir das Durchfuahren des Visualtrainings, n=38

30
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Absolute Haufigkeit
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Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung der Grinde fir das Durchfihren des Vi-

sualtrainings

Es wurden sieben Grinde als Antwortmdglichkeiten vorgegeben (,Probleme beim
Lesen/Schreiben®, ,Konzentrationsprobleme®, ,Kopfschmerzen®, ,Anstrengung
beim Sehen, ,um das Sehen beim Sport zu verbessern®, ,Rehabilitation”, ,trotz
Brille kein optimales Sehen®). Unter ,sonstiges® konnten die Teilnehmer weitere
eigene Angaben machen. Am haufigsten wurden die Griinde ,Probleme beim Le-
sen/Schreiben® (73,7%) und ,Konzentrationsprobleme® (57,9%) genannt. 36,8%
gaben ,Kopfschmerzen® an, 39,5% ,Anstrengung beim Sehen“ und 13,2% ,trotz
Brille kein optimales Sehen®. Zwei (5,3%) der befragten Eltern gaben an, dass der
Grund, warum ihr Kind ein Visualtraining durchfiihrte, die Verbesserung des Se-
hens im Sport war. Kein Visualtraining wurde als Rehabilitationsmal3Bnahme

durchgefuhrt. Als weitere Grunde wurden bei ,sonstiges” folgende aufgezahlt:

= Praventiv als Entlastung, da viel Naharbeit bei der Ausbildung

» Ergotherapie auditive Wahrnehmungsstérung
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= Starke Amblyopie, Visus 20% auf einem Auge, das andere 100%

= Schulangst ("Verweigerung")

= Wegdriften des Auges

= Strabismus, Schiel-OP, Stabilisierung und Erhaltung des Binokularsehens
= Probleme beim Rechnen

= Motorische Defizite, Laufen, Hand-Augenkoordination

Wie wurden Sie und Ihr Kind von Ihrem Visualtrainer iiber Visualtraining auf-
geklart? (Mehrfachnennung méglich) (1) n=38

Aufklarungsmethode, n=38
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Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung, mit welchen Methoden die befragten
Eltern, deren Kinder bereits ein Visualtraining absolvierten,
tiber Visualtraining aufgeklart wurden

Funf Aufklarungsmethoden wurden vorgegeben (,anhand von Bildmaterial®, ,an-
hand von Videomaterial“, ,anhand von bildhaften Visualisierungen®, janhand der
Messergebnisse®, ,rein durch mundliche Erklarungen“). AuBRerdem wurde ,keine
Angabe“ als Antwortmdglichkeit vorgegeben. 73,7% der Eltern wurden anhand

der Messergebnisse aufgeklart und 47,4% anhand von Bildmaterial. Bei 42,1%
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fuhrte der Visualtrainer eine rein mundliche Erklarung des Visualtrainings durch
und 34,2% erhielten eine Aufklarung mit bildhaften Visualisierungen. Bei 7,9%

wurde Videomaterial zur Aufklarung eingesetzt.

Haben sich die Beschwerden Ihres Kindes durch das Visualtraining verbes-
sert? (1) n=38

Verbesserung der Beschwerden, n=38

Absolute Haufigkeit

w

trifft vollkommen zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 21: Einschatzung der befragten Eltern, deren Kinder bereits ein
Visualtraining absolvierten, ob sich die Beschwerden durch

das Visualtraining verbessert haben

Anhand von Abbildung 21 lasst sich erkennen, dass sich die Mehrheit der Antwor-
ten im zustimmenden Bereich (,trifft vollkommen zu“ und ,trifft eher zu“) befindet.
39,5% gaben an, dass sich die Beschwerden ,vollkommen*® verbessert haben und
50,0% gaben an, dass sich die Beschwerden ,eher” verbessert haben. Bei vier
der 38 Befragten (10,5%) verbesserten sich die Beschwerden der Kinder ,eher
nicht“ und kein Elternteil gab an, dass sich die Beschwerden ,gar nicht“ verbes-
serten.
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Falls ,trifft vollkommen zu® oder ,trifft eher zu“ Sind die Beschwerden seit Ab-
schluss des Trainings wieder aufgetreten? (1) n=33

Erneutes Auftreten der Beschwerden, n=33

trifft vollkommen zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

20

Absolute Haufigkeit

o

Abbildung 22: Einschatzung der befragten Eltern, deren Kinder bereits ein
Visualtraining absolvierten, ob die Beschwerden seit Ab-

schluss des Visualtrainings erneut auftraten

Diese Frage wurde denjenigen gestellt, welche in der vorherigen Frage angaben,
dass sich die Beschwerden der Kinder ,vollkommen® oder ,eher” verbessert ha-
ben. Aus Abbildung 22 lasst sich entnehmen, dass sich die Mehrheit der
Antworten im ablehnenden Bereich (,trifft eher nicht zu“ und ,trifft gar nicht zu®)
befindet. 48,5% der befragten Eltern gaben an, dass die Beschwerden ,eher nicht*
und 30,3% gaben an, dass sie ,gar nicht® wieder auftraten nach Abschluss des
Visualtrainings. Sieben Eltern (21,2%) gaben an, dass es ,eher” zutrifft, dass die

Beschwerden wieder auftraten und bei niemandem traf dies ,vollkommen zu“.
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Wiirden Sie Bekannten mit ahnlichen Beschwerden ein Visualtraining wei-
terempfehlen? (1) n=38

Weiterempfehlung von Visualtraining an Bekannte, n=38

30

[~}
o

Absolute Haufigkeit

o

n
0

trifft vollkommen zu trifft eher zu trifft ener nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 23: Einschatzung der befragten Eltern, deren Kinder bereits ein
Visualtraining absolvierten, ob sie Visualtraining an Be-
kannte mit ahnlichen Beschwerden weiterempfehlen wiirden

Die Mehrheit der Antworten liegt, wie in Abbildung 23 zu erkennen, im zustim-
menden Bereich (,trifft vollkommen zu“ und , trifft eher zu®). 76,3% der Eltern
stimmen ,vollkommen® zu und wurden ein Visualtraining an Bekannte mit ahnli-
chen Problemen weiterempfehlen. 10,5% wuirden ein Visualtraining ,eher”
weiterempfehlen und 13,2% der Befragten gaben an, dass sie ein Visualtraining
,eher nicht® weiterempfehlen wiurden. Keiner der befragten Eltern wurde das Vi-

sualtraining ,gar nicht* weiterempfehlen.
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Wie sind Sie auf Visualtraining aufmerksam geworden? (Mehrfachnennung
maoglich) (1) n=38

Grinde, wie Eltern von Visualtraining-Absolventen auf

Visualtraining aufmerksam wurden, n=38
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Abbildung 24: Haufigkeitsverteilung der Griinde, wie die befragten Eltern,
deren Kinder bereits ein Visualtraining absolvierten, auf Vi-

sualtraining aufmerksam wurden

Sechs Antwortmdglichkeiten (,Optiker/Optometrist®, ,Augenarzt®,  Internet®, ,Zei-
tungen/Zeitschriften/Bucher®, ,durch Bekannte®, )Vortrag/Veranstaltung®) wurden
vorgegeben. Unter ,sonstiges“ konnten weitere Angaben gemacht werden. Die
zwei am haufigsten genannten Grunde, wie die befragten Eltern, deren Kinder
bereits an einem Visualtraining teilnahmen, auf Visualtraining aufmerksam wur-
den, waren zum einen durch Bekannte (36,8%) und zum anderen durch den
Optiker/Optometristen (31,6%). 15,8% nannten das Internet als Grund, 5,3% Vor-
trage/Veranstaltungen und 2,6% Zeitungen/Zeitschriften/Bucher. Kein Elternteil
gab ,Augenarzt® als Grund an, wie sie auf Visualtraining aufmerksam wurden. EIf

der befragten Eltern gaben unter ,sonstiges” folgendes an:
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= Ergotherapeut

= Orthopaden

» Orthopadieschuhtechniker

» Heilpraktiker

= Lerntherapeut

= LRS Beratung

= Buch

= Ich bin Augenoptikermeisterin und Optometristin (ZVA)
= Orthopade

= Erzieherin im Kindergarten

» Lerntherapeutin
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Ein modernes, digitales Tool, welches mein Kind durch das Visualtraining

leitet (zeigt z.B. Erfolge, Ubungen mit Erkldrungen) hétte das Visualtraining
fiir mich und mein Kind erleichtert. (1) n=38

Erleichterung des Visualtrainings durch ein digitales Tool, n=38

20

Absolute Haufigkeit

wm
=8
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trifit vollkommen zu tnfft eher zu neutral trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 25: Einschatzung der befragten Eltern, deren Kinder bereits ein

Visualtraining absolvierten, ob ein digitales Tool das Visual-
training erleichtert hatte

44 7% stehen ,neutral” zu dieser Frage. 28,9% der Eltern hatten ein solches Tool
das Visualtraining ,vollkommen* erleichtert. 21,1% hatten es ,eher” als Erleichte-

rung empfunden und 5,3% sind der Meinung, dass es fur sie ,gar“ keine

Erleichterung gewesen ware.
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Die folgenden Fragen wurden Gruppe 2 und Gruppe 3 (Eltern, deren Kinder noch

kein Visualtraining absolvierten) gestellt.

Tragt Ihr Kind eine Brille/Kontaktlinsen? (2,3) n=62

Die Teilnehmer konnten zwischen den Antwortmdéglichkeiten ,ja“ und ,nein“ wah-
len. Insgesamt tragen in der Gruppe der Kinder, welche noch kein Visualtraining
absolviert haben (N=62), 21 Kinder eine Brille (33,9%) und 41 (66,1%) keine
Brille.

In der Gruppe der Eltern, welche bereits von Visualtraining gehort haben (N=11),
gaben acht (72,7%) der Befragten an, dass ihre Kinder eine Brille tragen und drei
(27,3%) tragen keine Brille. In der Gruppe der Eltern, die noch nie von Visualtrai-
ning gehort haben (N=51), tragen 13 (25,5%) der Kinder eine Brille und 38
(74,5%) keine Brille.

Falls ,ja“: Welche Sehschwéche hat Ihr Kind? (2,3) n=20

Die Antwortmdglichkeiten ,kurzsichtig®, ,weitsichtig® und ,weil3 ich nicht* wurden
vorgegeben. In der gesamten Gruppe der Kinder, die noch kein Visualtraining
absolviert haben (N=62), sind zehn kurzsichtig und acht weitsichtig. Zwei Eltern

gaben an, dass sie nicht wissen, ob ihr Kind kurzsichtig oder weitsichtig ist.

In der Gruppe der Eltern, welche bereits von Visualtraining gehort haben (N=11),
sind drei der Kinder kurzsichtig und vier weitsichtig. Ein Elternteil wusste nicht,
ob das Kind kurz- oder weitsichtig ist. In der Gruppe der Eltern, welche noch nie
von Visualtraining gehort haben (N=51), sind sieben Kinder kurzsichtig und vier
Kinder weitsichtig. Ein Elternteil wusste nicht, ob das Kind kurz- oder weitsichtig

ist.
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Falls ,ja“: Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Kind trotz Brille/Kontaktlinsen nicht
optimal sieht? (2,3) n=21

Probleme beim Sehen trotz Brille, n=21
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Abbildung 26: Einschdtzung der Eltern, deren Kinder noch kein Visualtrai-
ning absolvierten, ob ihr Kind trotz Brille/Kontaktlinsen nicht
optimal sieht

Die meisten Eltern der Kinder, welche noch kein Visualtraining absolvierten, ha-
ben manchmal (38,1%) oder selten (42,9%) das Gefuhl, dass ihr Kind trotz
Brille/Kontaktlinsen nicht optimal sieht. 9,5% der Eltern gaben ,nie“ an. Je ein
Elternteil (4,8%) gab an, dass sie ,sehr oft* oder ,oft* das Gefuhl haben, dass ihr

Kind trotz Brille/Kontaktlinse nicht optimal sieht.
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Wie haufig treten die folgenden Beschwerden auf, wenn lhr Kind in der Nahe

arbeitet (z.B. Lesen, Handy, Computer, Hausaufgaben, Spielen etc.)? (2,3)

Meine Augen ermiden schnell

Mir fallt es schwer, mich zu konzentrieren

lch bekomme Kopfschmerzen

Ich sehe flr kurze Zeit doppelt

lch empfinde es als anstrengend, schnelle Blickwechsel
von der Ferne in die Nahe auszufihren
und sofort scharf zu sehen

Buchstaben tanzen durcheinander

Probleme beim Arbeiten in der Nahe

0% 20%

40%

60%

0%

Relative Haufigkeit

100%

M sehr oft

Woft

B manchmal
seften

M nie

Abbildung 27: Haufigkeitsverteilung der Probleme beim Arbeiten in der Nahe der

Kinder, welche noch kein Visualtraining absolvierten

Tabelle 14: Absolute und relative Haufigkeiten des Auftretens von Problemen beim Arbei-

ten in der Nahe der Kinder, welche noch kein Visualtraining absolvierten, mit
Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,sehr oft“) und 5,0 (,nie“)) und Standardab-

weichung
n sehr oft oft manchmal selten nie Mittelwert | Standardabw.
Meine Augen ermiiden schnell 62 3 6 12 3 18 3,76 1,13
J (4,8%) (9,7%) (19,4%) (37,1%) (29,0%) ’ ’
6 11 16 12 17
Mir fallt h ich zu ki tril 62 3,37 1,32
Ir Talit es schwer, mich zu Kkonzentrieren (917%) (17,7%) (25,8%) (19’4%) (27’4%)
1 6 9 18 28
Ich bek Kopfsch 62 4,06 1,07
SO ERIELE e we%) | (9.7%) (145%) | (290%) | (452%)
0 4 2 9 46
Ich sehe fiir k Zeitd It 61 4,59 0,84
DA RIS TEE B (0,0%) (6,6%) (33%) (14,8%) | (754%)
lsmmvmworys IR VIR NN RN ANV IO P S
6,5% 12,9% 8,1% 22,6% 50,0% ’ ”
auszufiihren und jeweils sofort scharf zu sehen (6,5%) ( ) (&1%) ( g ( )
0 3 3 17 39
Buchstaben t: durchei d 62 4,48 0,81
uchstaben tanzen durcheinander (0,0%) (4,8%) (4,8%) (27,4%) (62,9%)




4 Ergebnisse 92

Es wurden sechs Probleme, die bei langerem Arbeiten in der Nahe auftreten kon-
nen, vorgegeben. Die Eltern mussten bei jedem Problem angeben, wie haufig
dieses Problem bei ihrem Kind auftritt. In Tabelle 14 sind die Mittelwerte und
Standardabweichungen fur die Haufigkeit der einzelnen Probleme aufgelistet. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen wurden berechnet, wie in Kapitel 3.3 be-
schrieben. Je ndher der Mittelwert an 5,0 liegt, desto seltener tritt dieses Problem
durchschnittlich unter den Kindern der Befragten auf. In Abbildung 27 wurden
Probleme bei der Naharbeit aller Kinder, die noch kein Visualtraining absolvierten
(N=62), dargestellt. Anhand der Mittelwerte, welche im Bereich zwischen 3,4 und
4,6 liegen, lasst sich erkennen, dass die Kinder der befragten Eltern die genann-
ten Probleme durchschnittlich ,manchmal® bis ,nie“ aufweisen. Die Probleme,
welche durchschnittlich am h&ufigsten auftreten, sind, fehlende Konzentration
(Mittelwert 3,37) und eine schnelle Ermudung der Augen (Mittelwert 3,76). Kein
Elternteil nannte ein kurzzeitiges Doppeltsehen oder ein Durcheinandertanzen

von Buchstaben als Problem, welches ,sehr oft* auftritt.
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Falls nicht uberall ,nie“ angegeben wurde: Haben Sie das Geflhl, Ihr Kind wird
durch diese Beschwerden eingeschréankt (z.B. bei Schulaufgaben, beim Ma-
len/Basteln)? (2,3) n=54

Einschriankung durch Probleme beim Arbeiten in der Nahe, n=54
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Abbildung 28: Einschatzung der Eltern, deren Kinder Probleme beim Arbei-

ten in der Nahe aufweisen, ob die Kinder durch die Probleme
eingeschrankt werden

Diese Frage wurde den Eltern gestellt, die in der vorherigen Frage nicht tuberall
,hie“ als Haufigkeit fur das Auftreten der genannten Probleme auswahlten. Zwei
(3,7%) Eltern der Kinder, welche noch kein Visualtraining absolvierten, gaben an,
dass es ,vollkommen*® zutrifft, dass ihr Kind im Alltag durch die in der vorherigen
Frage abgefragten Beschwerden eingeschrankt wird. 22,2% stimmen ,eher” zu,
33,3% stimmen ,eher nicht“ zu und 40,7% stimmen ,gar nicht“ zu, dass ihr Kind
im Alltag eingeschrankt wird.
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Falls ,trifft vollkommen zu®, ,trifft eher zu*®, ,trifft eher nicht zu“: Kénnten Sie sich
vorstellen, dass Ihr Kind an einem Visualtraining teilnimmt, wenn sich nach
einer umfassenden Sehanalyse ergeben wirde, dass sich dadurch die Be-
schwerden verbessern kénnten? (2,3) n=32

Bereitschaft fur die Teilnahme an einem Visualtraining zur

Verbesserung der Beschwerden, n=32

Absolute Haufigkeit
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Abbildung 29: Bereitschaft der befragten Eltern, ihre Kinder an einem Visu-
altraining teilnehmen zu lassen, falls sie durch Probleme

beim Arbeiten in der Nahe eingeschrankt werden

Diese Frage wurde den Eltern gestellt, die in der vorherigen Frage ,trifft vollkom-
men zu“, ,trifft eher zu“ oder ,trifft eher nicht zu“ auswahlten. 46,9% stimmten
,vollkommen® zu, 43,8% stimmen ,eher” zu und 9,4% stimmten ,eher nicht* zu,
dass sie ihr Kind an einem Visualtraining teilnehmen lassen wirden. Kein Eltern-
teil gab an, dass sie sich ,gar nicht® vorstellen kénnten, ihr Kind an einem

Visualtraining teilnehmen zu lassen.
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Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind taglich mit digitalen Medien (PC, Tablet,

Handy, eBook, VR-Brille)? (2,3) n=62

Zeit mit digitalen Medien am Tag, n=62
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Absolute Haufigkeit
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Abbildung 30: Zeit mit digitalen Medien pro Tag der Kinder, welche noch kein

Visualtraining absolvierten

Es wurden vier Zeitintervalle (,weniger als 1 Stunde®, ,1-5 Stunden®, ,>5-8 Stun-

den®, ,mehr als 8 Stunden®) vorgegeben. 62,9% der Eltern gaben an, dass ihr
Kind 1-5 Stunden am Tag mit digitalen Medien verbringt. 25,8% der Kinder ver-
bringen weniger als eine Stunde und 9,7% funf bis acht Stunden am Tag mit

digitalen Medien. Ein Elternteil (1,6%) schatzte die Bildschirm-Zeit des Kindes auf

mehr als acht Stunden am Tag.
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Haben Sie sich schon einmal Gedanken daruber gemacht, ob die Nutzung

digitaler Medien schlecht fir die Augen sein kénnte? (2,3) n=62

Es wurden die Antwortmoglichkeiten ,ja“ ,nein“ und ,keine Angabe“ vorgegeben.
Die Mehrheit der befragten Eltern (58 von 62, 93,5%) gab an, dass sie sich schon
einmal Gedanken dariber gemacht haben, ob die Nutzung digitaler Medien
schlecht fur die Augen sein kdnnte. Drei Eltern (4,8%) haben sich noch keine

Gedanken daruber gemacht und eine Person (1,6%) machte keine Angabe.

Die folgenden Fragen wurden nur Gruppe 2 gestellt (Eltern, die bereits von Visu-

altraining gehort haben, deren Kinder aber noch nicht daran teilnahmen.

Wo haben Sie bereits von Visualtraining gehort/gelesen? (Mehrfachnennung
maoglich) (2) n=11

Funf Antwortmodglichkeiten wurden vorgegeben (,beim Optiker/Optometrist®,
,beim Augenarzt®, ,im Internet®, ,von Bekannten®, ,Vortrag/Veranstaltung®). Unter
,sonstiges“ konnten weitere Antworten eingetragen werden. Sechs von 11
(54,5%) Eltern gaben an, dass sie von Bekannten von Visualtraining erfuhren.
Vier von 11 (36,4%) horten beim Optiker/Optometristen von Visualtraining und
jeweils zwei von 11 (18,2%) der Eltern beim Augenarzt und im Internet. Auf einem
Vortrag oder einer Veranstaltung hat keiner der befragten Eltern von Visualtrai-

ning erfahren. Ein Elternteil nannte unter ,sonstiges®:

= Geschaft
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Wo die Befragten von Visualtraining horten, n=11

Absolute Haufigkeit
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Abbildung 31: Haufigkeitsverteilung, wo die befragten Eltern, welche be-
reits von Visualtraining gehoért/gelesen haben, davon
gehort/gelesen haben

In welchem Zusammenhang haben Sie bereits von Visualtraining gehort/ge-

lesen? (Mehrfachnennung méglich) (2) n=10

Acht Antwortmdéglichkeiten wurden vorgegeben (,Kurzsichtigkeit wegtrainieren®,
,Weitsichtigkeit wegtrainieren®, ,Schielen wegtrainieren“, jAugen entspannen®,
,Defizite der Sehfunktionen verbessern“, ,Sehfunktionen von Sportlern verbes-
sern fur mehr Erfolg im Sport*, ,Lese-Rechtschreibschwache therapieren®,
RehabilitationsmaRnahme®). Unter ,sonstiges” konnten weitere Angaben gemacht
werden. Defizite der Sehfunktionen wurde am haufigsten genannt (6 von 10,
60,0%), gefolgt von Kurzsichtigkeit wegtrainieren (5 von 10, 50,0%). Jeweils zwei
Eltern (20,0%) nannten Schielen wegtrainieren, Augen entspannen, Lese-Recht-
schreibschwache therapieren und RehabilitationsmaRnahme. Kein Elternteil horte
von Visualtraining im Zusammenhang mit Sehfunktionen von Sportlern verbes-

sern fur mehr Erfolg im Sport oder Altersweitsichtigkeit wegtrainieren.
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Zusammenhang, in dem die Befragten von Visualtraining hdrten, n=10
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Abbildung 32: Haufigkeitsverteilung, in welchem Zusammenhang die befrag-
ten Eltern, welche bereits von Visualtraining gehort/gelesen

haben, davon gehdrt/gelesen haben

Haben Sie sich bewusst Gber Visualtraining informiert oder zufallig davon
erfahren? (2) n=11

Die vorgegebenen Antwortmadglichkeiten waren ,bewusst informiert®, ,zuféllig da-
von erfahren® und ,keine Angabe“. Einer der Befragten (9,1%) gab an, dass er
sich bewusst Uber Visualtraining informiert hat, acht von elf (72,7%) erfuhren zu-
fallig von Visualtraining und zwei von elf (18,2%) machten keine Angabe.

Haben Sie bereits dariuber nachgedacht, Ihr Kind an einem Visualtraining
teilnehmen zu lassen? (2) n=11

Die Antwortmadglichkeiten waren ,ja“ ,nein“ und ,keine Angabe“. Vier von elf
(36,4%) der befragten Eltern haben bereits dartiber nachgedacht, ihr Kind an ei-
nem Visualtraining teilnehmen zu lassen, funf von elf (45,5%) haben noch nicht

daruber nachgedacht und zwei von elf (18,2%) machten dazu keine Angabe.
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Falls ,ja“ Warum haben Sie es (noch) nicht gemacht? (Mehrfachnennung mog-
lich) (2) n=4

Drei Antwortmoglichkeiten wurden vorgegeben (,zu teuer®, ,Zweifel, ob es wirk-
sam ist“ und ,zu zeitaufwendig®). Unter ,sonstiges” konnten die Teilnehmer eigene
Angaben machen. Ein Elternteil gab als Grund, weshalb noch kein Visualtraining
durchgefihrt wurde, an, dass es zu teuer ist. Fur zwei war der Grund, dass es zu

aufwendig ist. Eine Person gab unter ,sonstiges” an:

= Weitsichtigkeit und leichtes Innenschielen erst vor kurzem diagnostiziert,

bislang aul3er Brille noch keine MaRnahmen getroffen

Die folgenden Fragen wurden nur Gruppe 3 gestellt (Eltern, die noch nie von
Visualtraining gehoért haben und deren Kinder noch kein Visualtraining absolvier-

ten).

Sind Sie der Meinung, dass eine Ursache fur Nacken-, Ricken-, oder Kopf-

schmerzen ein fehlerhaftes Sehvermdgen sein konnte? (3) n=51

Diese Frage wurde den Eltern gestellt, die noch nie von Visualtraining gehort ha-
ben. Die Teilnehmer konnten ,ja“, ,nein“ oder ,noch nie daruber nachgedacht als
Antworten auswéhlen. 34 (66,7%) Eltern gaben an, dass sie der Meinung sind,
dass eine Ursache von Nacken-, Ricken- oder Kopfschmerzen ein fehlerhaftes
Sehvermdgen sein kénnte. Zwei Eltern (3,9%) stimmen dieser Aussage nicht zu

und 15 (29,4%) haben sich dariber noch nie Gedanken gemacht.

Wirden Sie sich gerne genauer Uber Visualtraining informieren? (3) n=51

Diese Frage wurde den Eltern, die noch nie von Visualtraining gehort haben, ge-
stellt. Die Antwortmdglichkeiten waren ,ja“ ,nein“ und ,keine Angabe®. Knapp
uber die Halfte der Eltern (26 von 51, 51,0%) wirden sich gerne genauer Uber
Visualtraining informieren, 18 (35,3%) machten keine Angabe dazu und sieben

(13,7%) interessieren sich nicht weiter fur dieses Thema.
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Welche Art der Informationsbeschaffung wiirden Sie bei Sehbeschwerden

nutzen? (1,2,3)

Optiker/Augenarzt

Broschire/Flyer

Zeitschriften/Zeitungen/Blchern

Informationsbeschaffung bei Sehbeschwerden

W rifft wollkommen zu
Wtrifft eher zu

trifft eher nicht zu
M trifft gar nicht zu

Relative Haufigkeit

Eine App 35 -
Vortrag/Veranstaltung 26 _-
Sonstiges -

0% 20% 40% 0% 80% 100%

Abbildung 33: Haufigkeitsverteilung der Informationsbeschaffung bei Seh-

beschwerden

Tabelle 15: Absolute und relative Haufigkeiten der Nutzung von verschiedenen Informati-

onsquellen bei Sehbeschwerden mit Mittelwert (Werte zwischen 1,0 (,,trifft

vollkommen zu“) und 4,0 (,,trifft gar nicht zu“)) und Standardabweichung

n trifft vollkommen zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu Mittelwert | Standardabw.
Optiker/Augenarzt 100 77 18 1 4 1,32 0,70
(77,0%) (18,0%) (1,0%) (4,0%)
Borschiire/Flyer 90 (1;:%) (352%) (242;%) (222,(2)%) 2,51 1,03
Zeitschriften/Zeitungen/Biicher 82 (131; %) (292; %) (322; %) (2‘:2 %) 2,68 0,99
1 1 11
Internet 93 (3;§%) (3;3%) (19,?1%) (11,8%) 2,08 1,01
12 2!
HROAED 82 (s,;%) (14,6%) (35,?1%) (413,;1%) 31 0,95
Vortrag/Veranstaltung 90 (181; %) (3332 %) (252; %) (222,(2) %) 2,51 1,04
Sonstiges 66 (1,; %) (1;(2) %) (10,76 %) (723 %) 3,55 0,81
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Diese Frage wurde allen drei Gruppen (,Mein Kind hat bereits an einem Visual-
training teilgenommen®, ,Ich habe bereits von Visualtraining gehort, aber mein
Kind hat noch nicht daran teilgenommen® und ,Ich habe noch nie von Visualtrai-
ning gehort®) gestellt. Sechs Methoden fur die Informationsbeschaffung wurden
vorgegeben. Unter ,sonstiges” konnten die Teilnehmer eigene Angaben machen.
Zu jeder Antwortmoglichkeit mussten die Teilnehmer angeben, wie stark es zu-
trifft, dass sie diese Moglichkeit der Informationsbeschaffung nutzen wirden. In
Tabelle 15 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Ant-
wortmoglichkeiten dargestellt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen
wurden berechnet, wie in Kapitel 3.3 beschrieben. Je ndher der Mittelwert an 1,0
liegt, desto eher wirden die befragten Eltern diese Art der Informationsbeschaf-
fung bei Sehbeschwerden nutzen. Beim Optiker/Augenarzt wiurden sich die
meisten bei Sehproblemen informieren. 95% (95 von 100) gaben an, dass es ,voll-
kommen*“ oder ,eher” zutrifft, dass sie sich beim Optiker/Augenarzt informieren.
Das Internet wird ebenfalls von vielen zur Informationsbeschaffung genutzt. Hier
gaben 68,8% (64 von 93) an, dass es ,vollkommen® oder ,eher® zutrifft, dass sie
sich im Internet informieren. 52,7% (48 von 91) stimmten vollkommen oder eher
zu, dass sie sich in Broschiren/Flyern informieren und 52,2% (47 von 90) stimm-
ten ,vollkommen® oder ,eher” zu, dass sie sich auf Vortragen/Veranstaltungen
informieren wirden. Eine App wirde im Durchschnitt am wenigsten fur die Infor-

mationsbeschaffung genutzt werden. Unter ,sonstiges” wurde folgendes genannt:
Sonstiges:

= Empfehlung

= Bilcher

= Bekannte fragen

= Bekannte mit verschiedenen Erfahrungen
= Personen im personlichen Umfeld

= Weil3 nicht

= Hausarzt
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5 Diskussion

Wie in 2.6 beschrieben, wird Visualtraining sehr kontrovers diskutiert und die
Wirksamkeit oftmals angezweifelt. Durch die Befragungen hat sich gezeigt, dass
das Visualtraining in der Praxis in vielen Fallen erfolgreich sein und zu einer Ver-

besserung der Beschwerden fuhren kann.

Uber die Halfte (59,1%) der befragten Visualtrainer schatzt die Erfolgsrate von
Visualtraining auf Gber 75% (Abbildung 9). Hierbei wurde nur abgefragt, bei wie
vielen Kunden das Visualtraining erfolgreich ist. Fur zuktunftige Umfragen wére es
interessant zu erfahren, fir welche Defizite das Visualtraining am erfolgreichsten
ist. Keiner der befragten Visualtrainer gab an, dass der Grund ,kein Erfolg zu
verzeichnen“ ,sehr oft* oder ,oft“ fir den Abbruch eines Visualtrainings verant-
wortlich ist (Abbildung 10). Fur die Wirksamkeit von Visualtraining spricht
aullerdem, dass 89,5% der Eltern, deren Kinder bereits ein Visualtraining absol-
vierten, angaben, dass durch das Visualtraining eine Verbesserung der
Beschwerden eintrat (Abbildung 21) und 78,8% der Eltern, bei deren Kindern sich
die Beschwerden durch das Visualtraining verbessert haben, gaben an, dass die
Beschwerden seit Abschluss des Trainings ,eher nicht“ oder ,gar nicht* wieder
auftraten (Abbildung 22). Fur die Zufriedenheit mit dem Visualtraining spricht des
Weiteren, dass 86,8% ein Visualtraining an Bekannte mit dhnlichen Problemen
weiterempfehlen wirden (Abbildung 23). Die Grunde fir eine Ablehnung des Vi-
sualtrainings seitens der Kunden wurden von den befragten Visualtrainern im
Durchschnitt als ,manchmal® bis ,selten” eingestuft, woraus abzuleiten ist, dass
die meisten Kunden, welche bezuglich eines Visualtrainings beraten werden, die-
ses auch durchfihren (Abbildung 11).

Durch die Umfragen hat sich bestatigt, dass es allerdings noch Probleme bei der
Austibung von Visualtraining gibt. Wie in Kapitel 2.3 erlautert, sind die Begriffe
Funktionaloptometrie oder Visualtraining in Deutschland keine geschiitzten Be-
griffe, wodurch die Gefahr besteht, dass auch Personen ohne optometrischen
Hintergrund ein Visualtraining anbieten. Au3erdem fehlt zum Teil die Anerken-
nung von Visualtraining als Therapieméglichkeit. Dies zeigte sich auch durch die
Umfrage. 63,6% der befragten Visualtrainer sind nicht der Meinung, dass Visual-

training in Deutschland als Therapiemoéglichkeit anerkannt wird, 95,6% wunschen
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sich eine bessere Aufklarung der Bevolkerung in Bezug auf Visualtraining und
81,8% sind der Meinung, dass der Begriff Visualtraining einheitlich definiert wer-
den sollte (Abbildung 13). Diese Einschéatzungen bestatigten sich bei den
Problemen, welche von den befragten Visualtrainern genannt wurden, wie die Ab-
lehnung anderer Berufsgruppen, eine fehlende gesellschaftliche und fachliche
Anerkennung, zu geringe Bekanntheit/Aufklarung, fehlende einheitliche Qualitats-
standards und das Praktizieren von Personen ohne optometrische Grundlagen
(Abbildung 15).

Durch einheitliche Qualitatsrichtlinien kénnte es vermieden werden, dass Visual-
training von Personen ohne optometrische Grundlagen praktiziert wird. Ein Indiz
fur die Uneinheitlichkeit sind die unterschiedlichen Ausbildungsmaoglichkeiten,
welche angeboten und genutzt werden. In der Befragung wurden zu den funf vor-
gegebenen Ausbildungsmdglichkeiten aul3erdem einige weitere genannt, wie das
Praktizieren von Visualtraining erlernt wurde. Des Weiteren hat sich an der Aus-
Ubungszeit der Visualtrainer gezeigt, dass der Zuwachs von Visualtrainern gering
ist (Abbildung 2). Die Mehrheit (68,2%) der befragten Visualtrainer bietet Visual-
training schon seit mehr als 10 Jahren an. Nur 4,5% praktizieren Visualtraining
seit weniger als einem Jahr. Dies kénnte unter anderem daran liegen, dass die
Funktionaloptometrie bzw. Visualtraining nicht in allen Lehrplanen integriert ist
und zum Teil sehr unterschiedlich gelehrt wird. Mit einer einheitlichen Lehre die-

ser Themen konnte der Zuwachs unter Umstanden erhoht werden.

Die fehlende Bekanntheit von Visualtraining wurde durch die zweite Umfrage be-
statigt. Nur 17,8% der Eltern, deren Kinder noch kein Visualtraining absolvierten,
haben bereits von Visualtraining gehdort/gelesen. Daran lasst sich erkennen, dass
mehr Aufklarung in Bezug auf Visualtraining geleistet werden muss. Aus der ers-
ten Umfrage liel3 sich eindeutig erkennen, dass die Personengruppe, welche am
haufigsten an einem Visualtraining teilnimmt, Kinder mit Stérungen der visuellen
Funktionen ist (Abbildung 5). AuRerdem ist die Altersgruppe von 6-17 Jahren die,
welche unter den befragten Visualtrainern am haufigsten an einem Visualtraining
teilnimmt (Abbildung 6). Die Hauptzielgruppe sind daher Kinder, beziehungsweise

deren Eltern.
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Eine interdisziplinare Zusammenarbeit hat sich bereits in den Recherchen als
sehr wichtig herausgestellt, um eine umfassende Therapie und Hilfe fliir Personen
mit Defiziten zu erméglichen. In der Umfrage gab die grol3e Mehrheit (93,5%) der
befragten Visualtrainer an, im Bereich Visualtraining interdisziplindr mit anderen
Berufsgruppen zusammenzuarbeiten. Darunter sind haufig Osteopathen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten und Lerntherapeuten. Am wenigsten haufig findet
eine Zusammenarbeit mit Augenéarzten statt (Abbildung 8). Auch ist die interdis-
ziplinare Zusammenarbeit fur die Aufklarung zum Thema Visualtraining wichtig.
So kdnnen sowohl andere Berufsgruppen uber Visualtraining informiert werden
als auch die Patienten/Kunden dieser Berufsgruppen auf ein Visualtraining auf-
merksam gemacht und aufgeklart werden. Dies konnte durch die Umfragen belegt
werden. 72,1% der befragten Visualtrainer gaben an, dass ihre Visualtraining-
Kunden ,sehr oft* oder ,oft* durch andere Berufsgruppen auf Visualtraining auf-

merksam gemacht werden (Abbildung 12).

Die Spanne der Kosten fur ein Visualtraining ist sehr grof3, was sowohl im ersten
als auch im zweiten Fragebogen gezeigt werden konnte (Tabelle 1, Tabelle 13).
Von einigen Visualtrainern wurden die unterschiedlich hohen Preise als Problem
genannt und der Vorschlag einer Gebuhrenordnung fir Visualtraining gemacht
(Abbildung 15). Die unter Umstadnden sehr hohen Preise stellen ebenfalls ein
Problem dar, da das Visualtraining meist von Krankenkassen nicht tbernommen
wird und sich laut den befragten Visualtrainern einige Personen das Visualtraining
nicht leisten kénnen. Auch im zweiten Fragebogen nannte ein Elternteil von vier,
welches bereits dartiber nachgedacht hat, sein Kind an einem Visualtraining teil-
nehmen zu lassen, als Grund, warum es noch nicht gemacht wurde, dass es zu
teuer sei. 25% der befragten Visualtrainer stuften die Kosten als Grund ein, wel-
cher ,sehr oft* oder ,oft* fir die Ablehnung eines Visualtrainings seitens Kunden
vorkommt (Abbildung 11). Dieser Wert zeigt, dass es durchaus einige Kunden

gibt, die bereit sind die Kosten zu bezahlen.

Die Dauer des Visualtrainings variierte unter den Visualtraining-Absolventen zwi-
schen drei und 36 Monaten (Abbildung 18) und zeigt somit, dass die Dauer
individuell auf die Probleme angepasst wird und daher, wie in Kapitel 2.2 be-

schrieben, sehr unterschiedlich sein kann. Da sich ein Visualtraining tber eine
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lange Zeit erstrecken kann, sehen einige der befragten Visualtrainer auch Prob-
leme im Zeitaufwand (Abbildung 15). Viele Kunden kdnnen diese Zeit nicht
aufbringen oder verlieren die Motivation, die fur den Erfolg des Visualtrainings
sehr wichtig ist.

Die Ergebnisse der Umfragen zeigen aulRerdem, dass ein Interesse der Eltern
zum Thema Visualtraining vorhanden ist. 90,6% der Eltern, deren Kinder durch
Beschwerden beim Arbeiten in der Nahe eingeschrankt werden, gaben an, dass
sie ,vollkommen®“ oder ,eher” dazu bereit waren, ihr Kind an einem Visualtraining
teilnehmen zu lassen, wenn sich nach einer umfassenden Sehanalyse ergeben
wirde, dass sich dadurch die Beschwerden verbessern konnten (Abbildung 29).
AulBerdem wirde sich knapp uber die Halfte der befragten Eltern (51,0%), welche
noch nie von Visualtraining gehort haben, gerne genauer tUber dieses Thema in-
formieren. Daraus lasst sich schliel3en, dass einige Eltern Interesse am Thema
Visualtraining haben.

Wichtig ist es, die Eltern Uuber das Thema Visualtraining aufzuklaren und ihnen
gezielte und richtige Informationen zu geben, um den Kindern, welche durch Seh-
probleme eingeschrankt werden, mit einem Visualtraining helfen zu kbnnen. Dazu
sollten die Eltern auf Hinweise fur solche Sehprobleme aufmerksam gemacht wer-
den wund ihnen sollte bei Problemen, die Untersuchung bei einem
Funktionaloptometristen nahegelegt werden. Auch die Tatsache, dass sich 93,5%
der Eltern bereits Gedanken dariiber gemacht haben, ob die Nutzung digitaler
Medien schlecht flr die Augen sein kénnte, zeigt, dass sich die groRe Mehrheit
der Eltern mit dem Thema Augengesundheit beschéaftigt und offen fir Informatio-

nen ist.

Die Umfrage ergab, dass sich Eltern bei Sehproblemen am haufigsten beim Opti-
ker/Augenarzt informieren, daher ist die Information Uber Visualtraining hier
besonders wichtig (Abbildung 33). Auch im Internet sollten gezielt korrekte Infor-
mationen dber Visualtraining vermittelt werden, da viele das Internet als
Informationsquelle nutzen. Es sollte dem Betroffenen maoglichst leicht gemacht
werden, im Internet schnell an die richtigen Informationen zu gelangen. Auch Vor-
trage/Veranstaltungen wirden von 52,2% der befragten Eltern ,sehr oft* oder ,oft*
genutzt werden (Abbildung 33). Diese kdnnten beispielsweise an Schulen statt-

finden. Die Erstellung von Broschiren/Flyern zum Thema Visualtraining wére



5 Diskussion 106

ebenfalls hilfreich. Diese kdnnten an verschiedenen Stellen verteilt und ausgelegt

werden.

Die zweite Umfrage richtete sich nur an Eltern mit Kindern im Alter von 5-14 Jah-
ren und deckt damit nicht die gesamte BevoOlkerung ab. Fur zukinftige
Befragungen ware es interessant auch andere Personen- und Altersgruppen zu
befragen, um so Informationen zu anderen Bereichen des Visualtrainings zu er-
halten. In der vorliegenden Umfrage nahm kein Elternteil teil, dessen Kind ein
Visualtraining zu Rehabilitationszwecken durchfihrte und nur zwei Eltern, deren
Kinder zur Verbesserung der sportlichen Leistung an einem Visualtraining teilnah-
men. Diese Gruppen kénnten durch Umfragen, welche auch héhere Altersgruppen
miteinschliel3en, abgedeckt werden. Durch die Umfrage der Visualtrainer hat sich
jedoch gezeigt, dass die Teilnahme an einem Visualtraining zu Rehabilitations-
malnahmen und zur Verbesserung der Fahigkeiten im Sport noch recht gering ist
(Abbildung 5).

Eine weitere Limitation der Umfragen war die kleine Gruppe der Eltern, die bereits
von Visualtraining gehdort hat (N=11). Durch die geringe Anzahl konnten aus die-
sem Teil der Umfrage keine eindeutigen Aussagen getroffen werden. Dies zeigt
jedoch wiederum, dass noch zu wenige Eltern Gber das Thema Visualtraining Be-

scheid wissen.

AulRerdem kam die Mehrheit der befragten Eltern aus Baden-Wiurttemberg, daher
konnten keine Aussagen getroffen werden, ob sich die Meinungen und Erfahrun-
gen in verschiedenen Bundeslandern in Deutschland decken oder voneinander

abweichen.

Fur zukinftige Umfragen ware es ebenfalls interessant, die Meinung von ,Visual-
training-Kritikern“ festzuhalten, da diese in den hier durchgefihrten Umfragen

nicht im Speziellen befragt wurden.
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6 Schlussfolgerung und Ausblick

In einigen Bereichen des Visualtrainings konnte bereits eine wissenschaftliche
Basis fur die Wirksamkeit geschaffen werden, was vor allem bei der Konvergen-
zinsuffizienz der Fall ist, in anderen Bereichen hingegen bedarf es noch an
weiterer Forschung, um die wissenschaftliche Belegbarkeit fir Visualtraining zu
unterstitzen. Durch die Umfragen hat sich gezeigt, dass Visualtraining in der Pra-
xis in vielen Fallen erfolgreich sein kann und die Mehrheit der Eltern, deren Kinder
bereits ein Visualtraining absolvierten, mit dessen Erfolg zufrieden war. Visual-
training ist in Deutschland noch recht unbekannt, jedoch hat sich gezeigt, dass
bei Eltern durchaus Interesse daran besteht. Es haben sich durch die Umfrage
von Visualtrainern einige Probleme des Visualtrainings in Deutschland herausge-
stellt, wie eine fehlende Akzeptanz, uneinheitliche Qualitatstandards oder
ungenugende Aufklarung der Bevdlkerung. Wichtig ist, die wissenschaftliche Ba-
sis des Visualtrainings voranzutreiben, um so auch ,Visualtraining-Kritiker® von
Visualtraining zu Uberzeugen, wodurch einige der Probleme beim Praktizieren von
Visualtraining verbessert werden kdnnten. Einheitliche Ausbildungsinhalte fir Vi-
sualtraining konnten dabei helfen, dieses zu standardisieren und die Akzeptanz
unter Fachleuten zu erhdhen sowie neue Visualtrainings-Fachkrafte dazuzuge-
winnen. Des Weiteren bietet Visualtraining die Mdglichkeit, sich als Augenoptiker
vom Internet und den Filialisten zu differenzieren, da Visualtraining, im Gegensatz
zum Verkauf von Sehhilfen, eine Dienstleistung ist, welche weder das Internet

noch Filialisten anbieten kdonnen.
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e

Bitte so markieren: E] 8 D D D Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst
Korrektur: D . D 8 |:| Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfullen.

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

danke, dass Sie sich die Zeit nehmen, an dieser Umfrage teilzunehmen, denn hier ist Ihre
personliche Erfahrung gefragt. Mit Ihren Antworten helfen Sie uns, die Chancen und Probleme
des Visualtrainings zu erkennen, zu analysieren und gegebenenfalls die Attraktivitat zu erhéhen.

Mein Name ist Maria Zinser und ich studiere Augenoptik/Optometrie an der Hochschule in
Aalen. Im Rahmen meiner Bachelorarbeit fihre ich eine Umfrage zum Thema Visualtraining
durch. Ziel dieses Fragebogens ist es, einen Uberblick tiber die Akzeptanz sowie die Hirden bei
der Ausiibung von Visualtraining zu erhalten.

Die Daten werden anonym erhoben, vertraulich behandelt und dienen ausschlieRlich als
reprasentative Grundlage fur die spatere Analyse. Es werden keine Ruckschlusse auf |hre
Person gezogen.

Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betragt ca. 5-7 Minuten.

Bei Rickfragen kénnen Sie mich unte_rreichen

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich wurde ausreichend tiber den Inhalt des Fragebogens informiert. Ich bin damit einverstanden,
dass die in diesem Fragebogen erhobenen Daten (Postleitzahl, Angaben zu Visualtraining, Angaben
zur interdisziplinaren Zusammenarbeit, personliche Meinungen) zum Zweck der Durchfiihrung einer
Umfrage im Rahmen einer Bachelorarbeit im Studiengang Augenoptik/Optometrie an der
Hochschule Aalen erhoben und fir die Auswertung verarbeitet werden darfen. Die Daten werden im
hochschulintemen Netzwerk gespeichert, bis die Auswertung abgeschlossen ist.

Es wird gewabhrleistet, dass diese Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Durch die
anonymisierte Form der Umfrage ist es nicht moglich, eine teilnehmerbezogene Léschung oder
Berichtigung der Daten vorzunehmen. Daher ist die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung der
Daten unwiderruflich.

Im Falle einer wissenschaftlichen Publikation werden die Daten anonymisiert, sodass kein
Ruckschluss moglich ist, wer an dieser Umfrage teilgenommen hat.

Mit der Teilnahme an der Umfrage erklare ich mich mit der beschriebenen Vorgehensweise
einverstanden und stimme den genannten Bedingungen zu.

Demographische Angaben

1. Aus welchem Land kommen Sie?
O Deutschland O Osterreich O Schweiz
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Demographische Angaben [Fortsetzung]
2. Postleitzahl

Angaben zu Visualtraining in lhrem Betrieb

3. Seit wann betreiben Sie Visualtraining?

O] Weniger als 1 Jahr O 1-5 Jahre O =5-10 Jahre

O Langer als 10 Jahre

4. Wie intensiv betreiben Sie Visualtraining?

(] Weniger als 10 Kunden pro Jahr [ 10-50 Kunden pro Jahr [0 =50-100 Kunden pro Jahr
O Mehr als 100 Kunden pro Jahr

5. Wie berechnen Sie Visualtraining? (Mehrfachnennung maglich)

[ Vorwiegend monatlicher Festbetrag [ Vorwiegend pro Sitzung ] Sonstiges

Bitte sonstiges genauer angeben:

6. Wie viel berechnen Sie fir ein Visualtraining? Tragen Sie bitte den Preis in die Textfelder ein.

(Mehrfachnennung moglich)
Bis 3 Monate:

Bis 12 Monate:
Bis 24 Monate:

Sonstiges:

Keine Angabe

O.

7. Wo haben Sie das Praktizieren von Visualtraining erlernt? (Mehrfachnennung moglich)

O Im Studium [ Weiterbildung der BOAF [ Weiterbildung der WVAO
[ Weiterbildung der OEP [0 Weiterbildung der VDCO [0 Sonstiges

Bitte sonstiges genauer angeben:
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8. Wie haufig absolvieren folgende Personengruppen bei Ihnen ein Visualtraining?
)
S, %,
% %, s,
9% 9% q’@ @4 %
Kinder mit Stérungen der visuellen Funktionen g o o o 0O
Ernwachsene mit Stérungen der visuellen Funktionen o o o o od
Sportler, um deren Leistungsfahigkeit im Sport zu verbessem o o o o d
Rehabilitation g o o o 0O
Sonstiges o o o o d

Bitte sonstiges genauer angeben:

w o,

5 L)

% 9 % %
Unter 6 Jahre O O O | [
6-17 Jahre a o 0o o od
18-29 Jahre O O ] O ™
30-44 Jahre | O O O |
45-67 Jahre O O =l O O
Uber 67 Jahre o o o o oOd

10. Wie werben Sie fur Visualtraining?

6w

5 s

% o % & %
Broschiiren/Flyer o o o o d
In Zeitschriften/Zeitungen o O o O 0Od
Auf meiner Website o o o o gd
Auf Social Media o o o o od
Auf Veranstaltungen/Vortragen o o 0O o O
Durch Weiterempfehlungen von Kunden E m (@ (m m
Sonstiges o o 0o o O

Bitte sonstiges genauer angeben:

Angaben zur interdisziplindren Zusammenarbeit
11. Arbeiten Sie im Bereich Visualtraining interdisziplinar mit anderen Berufsgruppen zusammen?

OJa 0 Nein [ keine Angabe
2
& 2,
%, B %,
9 % 9 % %
Osteopathen o o o o oo
Lerntherapeuten o o 0o o o
Physiotherapeuten o o o o o
Ergotherapeuten o o 0o o o
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Angaben zur interdisziplindren Zusammenarbeit [Fortsetzung]

Logopaden o o o o o
Optiker o o o o o
Augenarzte o o o o oo
Kinderarzte o o 0O o od
Sonstiges O O o 0O 0O

Bitte sonstiges genauer angeben:

12. Bitte schatzen Sie, bei wie vielen Visualtraining-Kunden das Visualtraining erfolgreich ist.

Schatzung
[ Weniger als 25% O 25-50% O =50-75%
[ Mehr als 75%

13. Wie hiufig musste das Visualtraining aus den folgenden Griinden abgebrochen werden?

S, o,%% 8,

a

% % B ® %
Kein Erfolg zu verzeichnen O O o 0O 0O
Kunde bt nicht gewissenhaft und regelmafig m m (W (E (W
Kunde erschien nicht mehr zu den Konfrollterminen o o o O 0O
Kunde versteht die Ubungen nicht o o o o o
Sonstiges o o 0o o 0O

Bitte sonstiges genauer angeben:

& ‘?)‘99
%. % %,
% % B % %

Zu teuer o o 0o o 0o
Zweifel, ob es wirksam ist O O | O |
Kunde hat sich nach einer Zweitmeinung gegen das o o 0O o o
Visualtraining entschieden
Zu wenig Zeit oder zu hoher Betreuungsaufwand O O o 0O 0O
Sonstiges O O O O 0O

Bitte sonstiges genauer angeben:

95
Durch mich o o 0O o d
Durch andere Berufsgruppen (in Frage 11. genannt) O O o 0o 0O
Internet O o 0o o 0O
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15. Wie haufig werden lhre Visualtraining-Kunden aus den folgenden Griinden auf Visualtraining

aufmerksam? [Fortsetzung]

Durch Zeitschriften/Zeitungen o o o o O
Durch Bekannte

Sonstiges

Bitte sonstiges genauer angeben:

agd
aogd
o
oag
g

Bitte geben Sie lhre Einschatzungen zu den folgenden Fragen ab.

{l

¢ % ¥ % ¢
16. Sind Sie der Meinung, Visualtraining wird in o o o o 0O
Deutschland als Therapiemaéglichkeit anerkannt?
17. Wiinschen Sie sich einer bessere Aufkldrung der o o oOo o 0O
Bevolkerung in Bezug auf Visualtraining?
18. Sollte der Begriff Visualtraining Ihrer Meinung O o o O O
nach einheitlich definiert werden?
19. Sind Sie der Meinung, mittels eines modernen o O 0o o Od

Kundenmanagement- und Kommunikationstools, welches
vom Visualtrainer gesteuert wird (App, Plattform) lieke
sich das Trainingserlebnis der Endkunden verbessern (z.
B. 3hnlich wie bei einer Fitness-Trainings-App)?

20. Welche Methoden des Visualtrainings wenden Sie an?

Bitte erlautern Sie:

21. Wo sehen Sie Probleme bei der Ausiibung von Visualtraining?

Bitte erldutern Sie:
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Bitte so markieren: E] E |:| D D Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: E] . |:| E D Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausflllen

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
danke, dass Sie sich die Zeit nehmen, an dieser Umfrage teilzunehmen.
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen nur aus wenn,

a) Sie ein Kind im Alter von 5-14 Jahren haben ODER
b) Ihr Kind an einem Visualtraining teilgenommen hat als es im Alter von 5-14 Jahren war.

Mein Name ist Maria Zinser und ich studiere Augenoptik/Optometrie an der Hochschule in Aalen.
Im Rahmen meiner Bachelorarbeit fuhre ich eine Umfrage zum Thema Visualtraining durch.

Mit Ihren Antworten helfen Sie uns, einen Uberblick tiber den Bekanntheitsgrad und
Wissensstand sowie das Interesse am Thema Visualtraining zu erhalten. Dazu wirden wir gerne
mehr dariber erfahren, ob Sie bereits von Visualtraining gehort oder, ob Ihr Kind schon ein
Visualtraining absolviert hat und wie lhre Erfahrungen diesbeziglich waren.

Die Daten werden anonym erhoben, vertraulich behandelt und dienen ausschlieBlich als
reprasentative Grundlage fur die spatere Analyse. Es werden keine Ruckschlusse auf lhre
Person gezogen.

Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betragt ca. 5 Minuten.

Bei Rickfragen kénnen Sie mich unte—rreichen.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

lch wurde ausreichend Uber den Inhalt des Fragebogens informiert. Ich bin damit
einverstanden, dass die in diesem Fragebogen erhobenen Daten (Postleitzahl, Alter, Angaben
zu Visualtraining, personliche Meinungen) zum Zweck der Durchfihrung einer Umfrage im
Rahmen einer Bachelorarbeit im Studiengang Augenoptik/Optometrie an der Hochschule
Aalen erhoben und fur die Auswertung verarbeitet werden durfen. Die Daten werden im
hochschulinternen Netzwerk gespeichert, bis die Auswertung abgeschlossen ist.

Es wird gewahrleistet, dass diese Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Durch die
anonymisierte Form der Umfrage ist es nicht moglich, eine teilnehmerbezogene Laschung
oder Berichtigung der Daten vorzunehmen. Daher ist die Einwilligung zur Erhebung und
Verarbeitung der Daten unwiderruflich.

Im Falle einer wissenschaftlichen Publikation werden die Daten anonymisiert, sodass kein
Rickschluss maglich ist, wer an dieser Umifrage teilgenommen hat.

Mit der Teilnahme an der Umfrage erklare ich mich mit der beschriebenen Vorgehensweise
einverstanden und stimme den genannten Bedingungen zu.

Demographische Angaben

1. Aus welchem Land kommen Sie?
O Deutschland O Osterreich O Schweiz
2. Postleitzahl

3. Wie alt ist Ihr Kind? Falls Sie mehrere Kinder im Alter von 5-14 Jahren haben, wahlen Sie das Kind, das ein
Visualtraining hatte ODER das mit der st3rksten Fehlsichtigkeit (wenn keines eine Fehlsichtigkeit hat, wahlen
Sie das alteste Kind)

Visualtraining

4. Haben Sie bereits von Visualtraining gehortigelesen?

O Ja, mein Kind hat schon an einem O Ja, mein Kind hat aber noch ] Nein, ich habe noch nie davon
Visualtraining teilgenommen nicht selbst daran teilgenommen gehort

Angaben zur Teilnahme an einem Visualtraining
5. Wann hat lhr Kind das Visualtraining absolviert? (Bitte das Jahr angeben, in dem das Visualtraining begonnen hat)

6. Wie viele Monate dauerte das Visualtraining? (Bitte Monatsanzahl angeben)

7. Wie teuer war das Visualtraining?
O] Preis O Keine Angabe
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8. Weshalb wurde das Visualtraining durchgefiihrt? (Mehrfachnennung méglich)

O Probleme beim Lesen/Schreiben [0 Konzentrationsprobleme O Kopfschmerzen
O Anstrengung beim Sehen O Um das Sehen beim Sport zu [0 Rehabilitation {z.B. nach einem
verbessem Schlaganfall, Unfall efc.)

O Trotz Brille kein optimales Sehen [0 Sonstiges
Bitte sonstiges genauer angeben:

9. Wie wurden Sie und Ihr Kind von lhrem Visualtrainer tber Visualtraining aufgeklart? (Mehrfachnennung moglich)

[ Anhand von Bildmaterial [ Anhand von Videomaterial [ Anhand von bildhaften
Visualisierungen
O Anhand der Messergebnisse O Rein durch miindliche Erklarungen [ Keine Angabe
&
" &
LA,
4‘0 ’5;,3‘ ‘5& e
T, S % %
% - %,
% 2 & 2
10. Haben sich die Beschwerden Ihres Kindes durch O O O O
das Visualtraining verbessert?
10.1 Sind die Beschwerden seit Abschluss des | O | 1
Trainings wieder aufgetreten?
11. Wiirden Sie Bekannten mit dhnlichen O O | |

Beschwerden ein Visualtraining weiterempfehlen?
12. Wie sind Sie auf Visualtraining aufmerksam geworden? (Mehrfachnennung maglich)

[0 Optiker/Optometrist O Augenarzt [ Interet
[0 Zeitungen/Zeitschriften/Bucher O Durch Bekannte [ Wortrag/Veranstaltung
[ Sonstiges

Bitte sonstiges genauer angeben:

| |
Bitte geben Sie lhre Einschiatzung ab

&
%
e %
%, % Y% S
12’ (<) o ’49/. /;;.
%/) éﬂ'f % o’.é: t}:‘(:
v v ¥ % %

13. Ein modernes digitales Tool, welches mein Kind o o 0o o 0O

durch das Visualtraining leitet (zeigt z.B. Erfolge,
Ubungen mit Erklarungen) hatte das Visualtraining
fur mich und mein Kind erleichtert.

14. Welche Art der Informationsbeschaffung wiirden Sie bei Sehbeschwerden nutzen?
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14. Welche Art der Informationsbeschaffung wiirden Sie bei Sehbeschwerden nutzen? [Fortsetzung]

-’})G 34 ?.b Fr
% % @‘Z %"‘Z
Optiker/Augenarzt O O | |
Broschire/Flyer ] O | O
Zeitschriften/Zeitungen/Bachermn O O O Ol
Internet (| I O |
Eine App O O | O
Vortrag/Veranstaltung O O d |
Sonstiges O O d |

Bitte sonstiges genauer angeben:

| |
Angaben zur Sehleistung

5. Tragt lhr Kind eine Brille/Kontaktlinsen?

O Ja O Nein
5.1 Welche Sehschwiche hat lhr Kind?
[0 Kurzsichtig O Weitsichtig [ Weilk ich nicht
%
%, 2
% %, Y
% % X & %
5.2 Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Kind trotz Brillef o O o o ad

Kontaktlinsen nicht optimal sieht?

Was ist Visualtraining? Bei einem optometrischen Visualtraining werden die natiirlichen Fahigkeiten
der Sehfunktionen mit verschiedenen Ubungen trainiert, um diese bei Defiziten und Beschwerden zu
verbessern und ein angenehmeres Sehen zu erméglichen.

6. Wie haufig treten die folgenden Beschwerden auf, wenn lhr Kind in der Nahe arbeitet (z.B. Lesen,

Handy, Computer, Hausaufgaben, Spielen etc.)?
Die folgenden Aussagen sind an Ihr Kind gerichtet

% %,
Yo % % %, %
Meine Augen ermiiden schnell o o o o d
Mir fallt es schwer, mich zu konzentrieren o o o o 0O
Ich bekomme Kopfschmerzen o o o o d
Ich sehe fiir kurze Zeit doppelt o o o o O
Ich empfinde es als anstrengend, schnelle Blickwechsel o o o o o

von der Nahe in die Ferne auszufiinren und jeweils sofort
scharf zu sehen

Buchstaben tanzen durcheinander O

|
|
O
U
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6. Wie haufig treten die folgenden Beschwerden auf, wenn Ihr Kind in der Nihe arbeitet (zB. Lesen,
Handy, Computer, Hausaufgaben, Spielen etc)? [Fortsetzung]

6.1 Haben Sie das Gefiihl, Ihr Kind wird durch diese O O O |
Beschwerden eingeschrankt (z.B. bei Schulaufgaben,
beim Malen/Basten)?

6.2 Kénnten Sie sich vorstellen, dass Ihr Kind an [ O O O
einem Visualtraining teilnimmt, wenn sich nach einer

umfassenden Sehanalyse ergeben wiirde, dass sich

dadurch die Beschwerden verbessern kénnten?

Angaben zur Nutzung digitaler Medien

7. Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind taglich mit digitalen Medien (PC, Tablet, Handy, eBook, VR-Brille)?
O Weniger als 1 Stunde O 1-5 Stunden O =5-8 Stunden

O Mehr als 8 Stunden

8. Haben Sie sich schon einmal Gedanken dariiber gemacht, ob die Nutzung digitaler Medien schiecht
fur die Augen sein kdnnte?

O Ja O Nein O Keine Angabe

Angaben zum Thema Visualtraining

9. Wo haben Sie von Visualtraining gehért/gelesen? (Mehrfachnennung moglich)

O Beim Optiker/Optometrist 00 Beim Augenarzt O Im Internet
O Von Bekannten O Vortrag/Veranstaltung O Sonstiges
Bitte sonstiges genauer angeben:

10. In welchem Zusammenhang haben Sie bereits von Visualtraining gehért/gelesen? (Mehrfachnennung maglich)
Hinweis: nicht alle der genannten Antworten sind enwiesen

[ Kurzsichtigkeit wegtrainieren O Altersweitsichtigkeit wegtrainieren [ Schielen wegtrainieren
[ Augen entspannen O Defizite der Sehfunktionen [ Sehfunktionen von Sportlem
verbessemn verbessern filr mehr Erfolg im Sport
O Lese-Rechtschreibschwiche O Rehabilitationsmaknahme (zB. [ Sonstiges
therapieren bei Schlaganfillen, Unfillen etc.)

Bitte sonstiges genauer angeben:

11. Haben Sie sich bewusst Uber Visualtraining informiert oder durch Zufall davon erfahren?

O Bewusst informiert O Zufallig davon erfahren 0 Keine Angabe
12. Haben Sie bereits dariiber nachgedacht, Ihr Kind an einem Visualtraining teilnehmen zu lassen?
O Ja O Nein [ Keine Angabe
12.1 Warum haben Sie es (noch) nicht gemacht? (Mehrfachnennung maglich)
O Zu teuer O Zweifel, ob es wirksam ist O Zu zeitaufwendig
[ Sonstiges
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Angaben zum Thema Visualtraining [Forisetzung]

Bitte sonstiges genauer angeben:

13. Welche Art der Informationsbeschaffung wiirden Sie bei Sehbeschwerden nutzen?

r

Optiker/Augenarzt O O | O
Broschiire/Flyer O O | O
Zeitschriften/Zeitungen/Blcher O O O O
Internet O O [i7] O
Eine App O O a O
Vortrag/Veranstaltung O O U O
Sonstiges O O O O

Bitte sonstiges genauer angeben:

| |
Angaben zur Sehleistung

5. Tragt Ihr Kind eine Brille/Kontaktlinsen?

O.Ja O Nein
5.1 Welche Sehschwache hat lhr Kind?
O Kurzsichtig O Weitsichtig O Weil ich nicht
P
) D
% %, Y,

% % A & %
5.2 Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Kind trotz Brille/ O o o o O
Kontaktlinsen nicht optimal sieht?

Was ist Visualtraining? Bei einem optometrischen Visualtraining werden die natlrlichen Fahigkeiten
der Sehfunktionen mit verschiedenen Ubungen trainiert, um diese bei Defiziten und Beschwerden zu
verbessern und ein angenehmeres Sehen zu ermoglichen.

6. Wie haufig treten die folgenden Beschwerden auf, wenn Ihr Kind in der Nihe arbeitet (z.B. Lesen,

Handy, Computer, Hausaufgaben, Spielen etc )?

Die folgenden Aussagen sind an lhr Kind gerichtet

O)Q
s, %,
% % X & %
Meine Augen ermiden schnell O o o o o
Mir fallt es schwer, mich zu konzentrieren o o o o 0O
Ich bekomme Kopfschmerzen o o o o Gd
Ich sehe fir kurze Zeit doppelt O o o o 0O
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6. Wie haufig treten die folgenden Beschwerden auf, wenn Ihr Kind in der Nahe arbeitet (zB. Lesen,

Handy, Computer, Hausaufgaben, Spielen etc.)? [Forisetzung]

Ich empfinde es als anstrengend, schnelle Blickwechsel o o o o d
von der Nahe in die Ferne auszufihren und jeweils sofort
scharf zu sehen

Buchstaben tanzen durcheinander o O 0O 0O 0O

6.1 Haben Sie das Gefiihl, Ihr Kind wird durch diese O O | |
Beschwerden eingeschrinkt (z.B. bei Schulaufgaben,

beim Malen/Basteln)?

6.2 Konnten Sie sich vorstellen, dass lhr Kind an O O | O
einem Visualtraining teilnimmt, wenn sich nach einer

umfassenden Sehanalyse ergeben wiirde, dass sich

dadurch die Beschwerden verbessern kénnten?

Angaben zur Nutzung digitaler Medien

7. Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind taglich mit digitalen Medien (PC, Tablet, Handy, eBook, VR-Brille)?

O Weniger als 1 Stunde O 1-5 Stunden O =5-8 Stunden

[ Mehr als 8 Stunden

8. Haben Sie sich schon einmal Gedanken daruber gemacht, ob die Nutzung digitaler Medien schlecht
fir die Augen sein kdnnte?

O Ja O Nein O Keine Angabe

9. Sind Sie der Meinung. dass eine Ursache flr Nacken-, Rlicken- oder Kopfschmerzen ein fehlerhaftes
Sehvermogen sein kénnte?

Ja [ Nein [ Moch nie dardber nachgedacht

Angaben zum Interesse an Visualtraining

10. Wiirden Sie sich gerne genauer iiber Visualtraining informieren?
O Ja O Nein [ Keine Angabe

11. Welche Art der Informationsbeschaffung wiirden Sie bei Sehbeschwerden nutzen?

CRC S TS

Optiker/Augenarzt O O O O
Broschiire/Flyer O O O |
Zeitschriften/Zeitungen/Blcher O O O |
Internet O O O [l
Eine App O O O |
Vortrag/Veranstaltung O O O |
Sonstiges [l O O l
Bitte sonstiges genauer angeben:

|
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