Prismatische Lesebrille, Visualtraining
oder keine Mafdnahme — was ist die beste

Versorgung?

Der Vergleich unterschiedlicher Versorgungen von Konvergenz Insuffizienz
bei Kindern mit Lesestérung

Im ersten Beitrag (OPTOMETRIE 4/2011) der Serie »Kinderoptometrie bei
Kindern mit Lese- und Schreibstérung«! beschreibt der Autor basierend auf
einer umfangreichen Gesamtstudie? der University of Ulster, School of Bio-
medical Science, supervised by Dr Julie McClelland und Prof Dr Barbara Pier-
scionek, dass eine Dysfunktion der akkommodativen Konvergenz, Konver-
genz Exzess und Konvergenz Insuffizienz bei Kindern mit Lese- und Schreib-
stérung im Alter zwischen 6 und 14 deutlich 6fter vorkommt als bei Kindern
der gleichen Altersgruppe ohne Lese- und Schreibstérung3. Der Anteil von
Kindern mit signifikanten fernbezogenen Heterophorien (MKH Polatest und
Cover Test) war in beiden Gruppen kleiner als 2 %, es ergab sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen?.

Im zweiten Beitrag (1/2012) der gleichen Serie® legte der Autor in einer Teil-
studie*der gleichen Gesamtstudie? normative Daten fiir den Leseabstand bei
Kindern im Alter zwischen 7 und 14 Jahren fest. Weiters beschreibt Dusek im
zweiten Beitrag den Zusammenhang und die Auswirkung des Leseabstandes
auf Akkommodation und Konvergenz und berechnet mit einer neuen Formel
eine prismatische Lesekorrektion als mégliche Versorgung einer Konvergenz
Insuffizienz.

In diesem Beitrag wird nun die Versorgung von Konvergenz Insuffizienz bei
Kindern im Alter zwischen 7 und 14 mit Lesestérung und die Auswirkung der
Versorgung auf die Leseperformance miteinander verglichen. Eine Gruppe
wurde mit prismatischen Lesebrillen, berechnet mit der neuen Formel*3, kor-
rigiert, eine weitere Gruppe gleichaltriger Kinder wurde mit einem computer-
unterstitzten Visualtraining HTS® versorgt und bei einer weiteren Kinder-
gruppe wurden keine optometrischen MaRnahmen gesetzt.

Einleitung

Es ist ausreichend wissenschaftlich do-
kumentiert, dass Kinder mit Lese-
Schreibstorung deutlich ofter Storun-
gen der visuellen Funktionen sowie
asthenopische Symptome zeigen als
Vergleichsgruppen ohne Lese-Schreib-
storung’-%. Lese-Schreibstérungen ste-
hen signifikant 6fter mit einer Vielfalt
visueller Funktionen wie refraktive St6-
rungen oder Binokularstérungen im
Zusammenhang!0-15. Duseketal (2010)3
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beschreiben Unterschiede des visuellen
Status zwischen ei-
ner groflen Grup-
pe von Kindern
mit  Lesestérung
(n = 825)und einer =
klinischen ~ Kon- )
trollgruppe (n =
328), nimlich bei
der Sehschirfe (Vi-
sus), bei Stellungs-
fehlern der Augen,
der Lesegeschwin-

digkeitund Lesefehlern, der Akkommo-
dation, der Konvergenz sowie der ak-
kommodativen Konvergenz. Einer der
am hochsten signifikanten Befunde im
Vergleich von Kindern mit Lesestérung
(Untersuchungsgruppe) und Kindern
ohne Lesestérung (Kontrollgruppe) ist
bei Kindern mit Lesestérung die hohe
Anzahl an Kindern mit Konvergenz In-
suffizienz (CI) (18.2 %)'3. Weiters han-
delt es sich bei Konvergenz Insuffizienz
um eine sehr hiufige Stérung des bi-
nokularen Nahsystems, welche zu ei-
nem weiten Feld an asthenopischen
Symptomen sowohl bei Kindern als
auch bei Erwachsenen fiithrt!¢-18.
Obwohl eine grofle Anzahl wissen-
schaftlicher Literatur unterschiedliche
Losungsansitze zur Versorgung von
Konvergenz Insuffizienz beschreibt, gibt
es nur sehr wenig substanzielle wissen-
schaftliche Arbeiten, die sich mit der
Auswirkung der hiufig angewandten
Versorgungen auf die Leseperformance
bei Kindern mit Lesestérung und gleich-
zeitigem Vorliegen einer binokularen
Nahstérung wie Konvergenz Insuffi-
zienz auseinandersetzen!?20. Nach bes-
tem Wissen und vorausgegangener

Wolfgang Dusek

Seit 1988 Optometrist im eigenen
Betrieb.

BSc. und MSc. in Optometry am
Pennsylvania College of Optometry
und an der Donau Universitit Krems
2006 bis laufend Ph. D — Studium

an der University of Ulster, School of
Biomedical Sciences



ausfihrlicher Literaturrecherche des
Autors existiert keine kontrollierte klini-
sche Studieim Zusammenhang mit Kon-
vergenz Insuffizienz und Lesestérung,
gemessen an einer groflen Population
europdischer Schulkinder.

Alle Studienteilnehmer waren Absol-
venten normaler Volksschulen, Haupt-
schulen oder Mittelschulen. Alle Kinder
mit Lesestérung wurden von unter-
schiedlichen schulpsychologischen Be-
treuungsstellen oder von Lerninstituten
mit der Bitte zur optometrischen Ab-
klarung in die optometrische Praxis des
Autors zugewiesen.

Studienteilnehmer

Fir diese Teilstudie?! wurden anfing-
lich 1001 Kinder von verschiedenen
schulpsychologischen oder lernpidago-
gischen Betreuungsstellen in Wien zur
umfangreichen optometrischen Mes-
sung tiberwiesen, ihnen wurde eine Le-
se- und Schreibstérung attestiert, aber
keine spezifische Lernstérung. Studien-
teilnehmer mit okulirer Pathologie

(z.B. Katarakt, Glaukom, Stabismus)

wurden nicht in die Studie inkludiert (n

=11) und wurden nachweislich zur Wei-

terbehandlung zum Ophthalmologen
uiberwiesen. Die genaue und detaillierte

Beschreibung tiber den visuellen Status

dieser Teilgruppe findet sich in der Stu-

die von Dusek et al (2010)3 und im Bei-
trag 4/20111 dieser Serie.

Bei 134 dieser Kinder wurde eine
Konvergenz Insuffizienz diagnostiziert.
Konvergenz Insuffizienz wurde fur die-
se Studie festgelegt, wenn zumindest
die ersten drei (Punkt 1 bis 3) der folgen-
den Messergebnisse oder zwei der ers-
ten drei Messergebnisse und additional
das vierte oder fiinfte (Punkt 4 und/oder
5) der folgend beschriebenen Ergebnis-
sevorlagen:

1. Ein Nahpunkt der Konvergenz (Inter-
nationale Bezeichnung: near point
of convergence [NPC]) grofer als
6 cm321,

2. Eine dissoziierte Nahphorie (Cover
Test), welche um mindestens 6 cm/m
in Eso-Richtung grofier ist als der eva-
luierte dissoziierte Phoriewert fiir die
Ferne3?1.

Alter Anzahl (n) (%) Prozent - Anteil (%)
Female Male
7 5(3,73) 10 (7,46) 11,2
8 17 (12,69) 18 (13,43) 26,1
9 14 (10,45) 14 (10,45) 20,9
10 6 (4,48) 12 (8,96) 134
11 8(5,97) 13 (9,70) 15,7
12 2 (1,49) 7(5,22) 6.7
13 2 (1,49) 3(2,24) 3,7
14 0(0) 3(2,24) 2,2

Tab. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer (n=134).

3. Ein AC/A-Quotient kleiner als 2:1
(low AC/A ratio)321.

4. Eine »Binocular Accommodative Fa-
cility« (internationaler Begriff) gleich
oder weniger als 6 Zyklen pro Minute
und eine »Monocular Accommoda-
tive Facility« von gleich oder mehr als
10 Zyklen pro Minute, evaluiert mit
dem +2.00/-2.00 Flipper321.

5. Eine reduzierte »Vergence Facility«
gleich oder weniger als 6 Zyklen pro
Minute, evaluiert mittels Vorhalte-
prisma mit dem Wert 3 cm/m Basis
innen/12 cm/m Basis auflen321.

Alleandieser Studie Duseketal (2011)
teilnehmenden Kinder mit Konvergenz
Insuffizienz und Lesestérung (n = 134)
wurden vier Wochen nach Abgabe der
Versorgungsmafinahme respektive vier
Wochen nach der Erstevaluation zur
Durchfithrung eines kompletten zwei-
ten Messdurchlaufes vorstellig. Tabelle 1
beschreibt detailliert die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der teilnehmenden
Kinder, Abbildung 1 illustriert die Ver-
teilung des sphirischen Aquivalents der
refraktiven Abweichungen (rechtes Au-
ge) der Studienteilnehmer (n = 134).
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ADbb. 1: Sphirisches Aquivalent des Refraktionsfehlers des rechten Auges (mean) der Studienteilnehmer (n=134).
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Prozedur

Optometrische Versorgung

der Studienteilnehmer

Zwei grundsitzlich unterschiedliche
Versorgungsmoglichkeiten wurden an-
geboten: ein computerunterstiitztes Vi-
sualtraining und eine Nahkorrektion
mit 8 cm/m Basis innen (rechts 4 cm/m
und links 4 cm/m) ohne additionale di-
optrische Unterstiitzung. Als computer-
unterstiitztes Visualtraining wurde die
jeweils letzte Version des Programms
HTS iNet der amerikanischen Firma
»Home Vision Therapy Inc.«verwendet,
dieses Visualtraining ist Bestand zahl-
reicher internationaler wissenschaftli-
cher Publikationen®22-27. Die Berech-
nung der vollkorrigierenden pris-
matischen Wirkung der Lesebrille ba-
siert auf der neuen Berechnungsformel
des Autors528. Beide Versorgungsvari-
anten wurden jeweils jedem an der Stu-
die teilnehmenden Kind und deren El-
tern ausreichend miindlich und schrift-
lich erklirt. Die Studienteilnehmer
(Kind, Eltern) hatten die freie Wahl eine
der beiden Versorgungen auszuwihlen,
oder die weitere Option, vorab keine
optometrische Hilfestellung in An-
spruch zunehmen. Das Research Ethics
Committee der University of Ulster hat
einem randomisiert-kontrollierten Stu-
diendesign nicht zugestimmt, da einer-
seits alle Studienteilnehmer fiir die je-
weils gewihlte Option der Versorgung
den normalen Preis zu bezahlen hatten
(kein Sponsoring) und andererseits bei
der Auswahl einer Kontrollgruppe, also
Kinder mit Lesestérung und Konver-
genz Insuffizienz und keine optometri-
sche Versorgung, keinem Kind ein even-
tueller Zeitverlust innerhalb eines
Schuljahres durch Vorenthalten einer
moglichen hilfreichen Unterstiitzung
zur Verbesserung der Lesestérung zu-
mutbar war. Der Verfasser dieser Studie
sowie das Research Ethics Committee
entschieden sich fuir die »Freie Wahl«
der Studienteilnehmer (oder ihrer Er-
ziehungsberechtigten) zwischen den
Versorgungsoptionen, keines der eva-
luierten Messergebnisse wie die Gro-
Renordnung der CI, Refraktionsfehler,
Alter, Erstergebnis der Lesegeschwin-
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digkeit oder der Lesefehler, Binocular
Accommodative Facility, Amplitude der
Akkommodation, NPC, Phorie, MEM
Retinoscopy oder Vergence Facility be-
einflusste die Auswahl der Versorgung
und somit die Zuordnung zu einer Ver-
sorgungsgruppe.

32 Studienteilnehmer nahmen vorab
keine optometrische Versorgung in An-
spruch, kamen aber nach vier Wochen
zur zweiten Messung, diese Gruppe bil-
det die Kontrollgruppe. 51 Teilnehmer
nahmen die Option einer Lesebrille
ohne dioptrische Wirkung mit 8 cm/m
Basis innen in Anspruch und bildeten
die Versorgungsgruppe »Lesebrille«. 51
Teilnehmer wihlten das computerun-
terstiitzte Visualtraining und bildeten
die Versorgungsgruppe »HT S«.

Die Teilnehmer der Versorgungs-
gruppe »Lesebrille 8A Bl« hatten mehr-
heitlich keinen signifikanten Refrakti-
onsfehler, als Brillenfassung wurden
sehr schmale Kinderbrillenfassungen
ausgewdhlt. Nach Anpassung der Brille
war es den versorgten Kindern moglich,
iiber die Korrektion zu blicken, wenn in
die Ferne geblickt wurde. Fiinf Kinder
hatten eine Fernkorrektionsnotwendig-
keit (zwei Myopie, drei Hyperopie) und
wurden mit »Franklin Bifocal« versorgt,
der Nahteil wurde mit dem dioptrischen
Fernwert mit zusitzlichen 8cm/m
(rechts und links aufgeteilt) gefertigt.
Weiters wurden die Teilnehmer dieser
Versorgungsgruppe angewiesen, die Le-
sebrille bei allen durchgehend lingeren
Lese- und Schreibarbeiten (linger als
fiinf Minuten) zu benutzen.

Studienteilnehmer, welche sich fiir
die Versorgung mit einem computerun-
terstiitzten Visualtraining entschieden,
wurden simtliche Informationen tiber
die einzelnen Funktionen des speziell
fiir Konvergenz Insuffizienz eingestell-
ten Programms in schriftlicher Form ab-
gegeben. Weiters wurde eine eingehen-
de Prisentation vorgefithrt und eine
Testiibung unter Aufsicht durchgefiihrt.
Die einzelnen Ubungen sind fiir einen
Bildschirmabstand von 40 cm konzi-
piert. Die in einigen Ubungen generier-
ten  Stereobilder wurden mittels
Rot/Blau Filter getrennt. Das Visualtrai-
ning HTS wurde von Dr. Jeffrey Cooper

und Rodney K. Bortel entwickelt, es fin-
det in den USA grofle Verbreitung und
kommt bei Kindern mit Lesestérungen
sowie bei Kindern und Erwachsenen
mit binokularen Nahstérungen und
Vorhandensein von asthenopischen
Beschwerden zum Einsatz?22529, Die
Teilnehmer wurden angewiesen, die
am Computerprogramm eingestellten
Ubungen (Ubungsdauer eines Ubungs-
durchlaufes zwischen 15 und 20 Minu-
ten) 3—4 Mal pro Woche durchzufiihren.
Diese Ubungsdauer und Ubungshiu-
figkeit kam auch in einer sehr umfang-
reichen Studie, durchgefithrt von der
»The Convergence Insufficiency Treat-
ment Trial Group«?, zur Anwendung.
Die Eltern der Studienteilnehmer dieser
Versorgungsgruppe wurden angewie-
sen, die korrekte Durchfithrung der
Ubungen zu beaufsichtigen. Weiters
wurde wochentlich eine Ubungs- und
Ergebniskontrolle via Internet vom
Studienautor (WD) durchgefithrt und
bei Bedarf Kontakt mit den Eltern auf-
genommen. Die Tests wurden von
Dusek et al (2010)3 detailliert beschrie-
ben.

Bei allen 134 Studienteilnehmern
wurde vier Wochen nach dem ersten
Messdurchlauf respektive vier Wochen
nach Benutzung der ausgewihlten Ver-
sorgung ein zweiter Messablauf vollzo-
gen. Alle Einzelmessungen wurden im-
mer in der gleichen Art und Weise und
in der gleichen Reihenfolge von WD
durchgefiihrt. Die Messprozedur wurde
bei Kindern mit signifikanter Refrakti-
onsabweichung in der Ferne oder einer
eventuellen signifikanten Anderung
der Refraktion (= +1.00D Hyperopie,
< -0.50D Myopie, < -1.00DC Astigma-
tismus oder=1.00D Anisometropie) mit
der Fernkorrektion durchgefiihrt. Die
Studienteilnehmer der Versorgungs-
gruppe »Lesebrille 8A Bl« benutzten
diese Korrektion bei der Durchfithrung
des Salzburger Lesetests zur Eva-
luierung der Lesegeschwindigkeit sowie
der Lesefehler nicht.

Alle folgenden Einzelmessungen
wurden bereits im ersten Beitrag 4/2011
der Serie »Kinderoptometrie bei Kin-
dern mit Lese- und Schreibstérung«! so-
wie bei Dusek et al (2010, 2011)3# detail-
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liert beschrieben und werden in diesem
Beitrag nur mehr kurz erklirt.

Lesegeschwindigkeit und Lesefehler
Die Lesegeschwindigkeit und die Lese-
fehlerhiufigkeit wurden mittels »Salz-
burger Lesetest«30 ermittelt. Der Lese-
testwurdein einem ruhigen Raum ohne
Anwesenheit eventuell
Personen durchgefiihrt. Es wurde ein
hohenverstellbarer Sessel und ein
héhenverstellbarer Tisch mit inklinier-
barer Arbeitsfliche so eingestellt, dass
die Testperson eine ideale Leseposition
einnehmen konnte*5. Es wurde eine
Testtafel mit »Haufige Worter« (26 Wor-
ter) und spiter eine Testtafel mit »Wort-
unihnlichen Pseudowortern« (22 Wor-
ter) eingesetzt, jedes teilnehmende Kind
wurde angewiesen, nach Aufdecken der
Testtafel die Worter so schnell wie mog-
lich — aber ohne Lesefehler —laut vorzu-
lesen. Die Lesezeit wurde mit einer
Stoppuhr gemessen, die unrichtig gele-
senen Worter gezihlt?30,

irritierender

Phorie

Die Priifung der Augenstellung wurde
dissoziierend mittels »Cover/Uncover
Test«3! und dem »Alternating Cover
Test«?! und assoziierend mit dem Pola-
test32 jeweils in 5 Meter und in 40 cm
durchgefiihrt. Zur Durchfithrung des
»Alternating Cover Test« fixierte der
Proband ein visusaddquates Fixations-
objekt im jeweiligen Testabstand, ein
Auge wurde fiir drei Sekunden abge-
deckt, danach sofort das andere Auge.
Eine eventuell bemerkbare Einstellbe-
wegung wurde mit der Prismenleiste
kompensiert und der evaluierte Pris-
menwert notiert’!. Die assoziierende
Phoriepriifung erfolgte nach der Mess-
und Korrektionsmethodik nach H.]J.
Haase32-36,

Akkommodation

Die Amplitude der Akkommodation
wurde monokular mittels »Push-up
Test«¥” durchgefiihrt und der Wert in
Zentimetern notiert. Die Einstellge-
schwindigkeit ohne Einflussnahme des
Konvergenzsystems wurde mittels
Durchfithrung des »Monocular Accom-
modative Facility Test« sowie mit Ein-

fluss der Konvergenz mittels »Binocular
Accommodative Facility Test« mit An-
wendung des +2,00/-2,00 Dioptrien-
Flippers evaluiert, die vollstindigen Zy-
klen pro Minute wurden notiert?s. Der ak-
kommodative Response wurde mit An-
wendung der »Monocular Estimation
Method (MEM) Retinoscopy«ermittelt3.

Konvergenz

Die absolute Konvergenz wurde mittels
Evaluierung des »Near Point of Conver-
gence (NPC)« gemessen. Um eine bes-
sere Objektivitit der Messresultate zu
ermoglichen und auf die Beobachtung
einer eventuellen Verdoppelung zu ver-
zichten, wurde die Methode vom Autor
etwas modifiziert. Als Fixationsobjekt
diente eine Untersuchungsstablampe,
welche in circa 30 cm vor dem Augen-
paar gehalten wurde. Fixierten beide Au-
gen die Lampe, dann war der Reflex des
Limpchens in beiden Augen pupillen-
mittig zu erkennen. Nun wurde die
Untersuchungslampe in mifRiger Ge-
schwindigkeit bis zur Nase angendhert,
ein eventueller Verlust der Fixation ei-
nes Auges konnte nun objektiv erkannt
werden, der Abstand, bei welchem die
Fixation der Lampe verlorenging, wurde
in Zentimetern notiert40-41.

Die Anpassungsgeschwindigkeitund
Konditionierung der Konvergenz wurde
mittels Durchfithrung des »Vergence
Facility Test« unter Verwendung eines
Vorhalteprismas mit der Wirkung 3A
Basis innen/12A Basis auflen ermit-
telt*2. Dabei fixierten die Studienteilneh-
mer ein visusadiquates Sehzeichen fiir
die Nihe an einem in der Hand gehalte-
nen »Gulden Stick« und wurden ge-
fragt, ob sie dieses Objekt deutlich und
einfach sehen. Das Vorhalteprisma wur-
de mit der Wirkung 3A Basis innen vor-
gehalten; wenn das Kind bestitigt, das
Sehzeichen wieder einfach und deutlich
zu sehen, wurde sofort die Wirkung 12A
Basis auflen vorgehalten, bis wieder ei-
ne Bestitigung erfolgte. Die vollstindi-
gen Zyklen pro Minute wurden notiert.
Es wurde weiters notiert, ob die Einstell-
geschwindigkeit gleich (equal) war, re-
spektive jene prismatische Wirkung mit
der lingeren Einstellzeit (BI =Basis in-
nen, BO = Basis auf3en)*2.
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Akkommodative Konvergenz

Fiir die Groflenordnung zur Bewertung
der akkommodativen Konvergenz wur-
de der AC/A Quotient mittels dissoziie-
render Phoriemessmethode, dem »Al-
ternating Cover Test«, in 40 cm evaluiert.
Danach wurde der Flipper mit der diop-
trischen Wirkung —-2,00 D vorgehalten
und der Messvorgang wiederholt. Die
Differenz beider Messungen dividiert
durch zwei ergab den AC/A Quotienten.
Ein AC/A Quotientkleinerals 2:1 wurde
als»Low AC/A«, ein AC/A Quotient zwi-
schen 2:1 und 5:1 als »Normal AC/A«
und ein Quotient gréfler als 5:1 als
»High AC/A«Kklassifiziert*5-26.

Statistische Analyse

Die Priifung aller Daten auf Normalver-
teilung (Kolmogorov-Smirnov Test), auf
statistische Signifikanz und »Factorial
Analysis« wurden mit SPSS 17.0 fir
Windows durchgefiihrt.

Messergebnisse

Die statistische Priifung (Kolmogorov-
Smirnov Test) zeigt eine Normalvertei-
lung bei allen gemessenen Daten. Die
Vergleichsgruppen »Lesebrille 8Ac,
»HTS«und »Keine Versorgung« zeigen
keine Assoziation mit den Messergeb-
nissen Alter, sphirische oder zylindri-
sche refraktive Abweichung, NPC,
Lesegeschwindigkeit oder Lesefehler
(p>0.05, one way ANOVA).

Compliance der Studienteilnehmer
Eine tiber 80%ige Compliance der
»HTS«Gruppe konnte in der Benutzer-
statistik des HTS-Programms nachge-
priift werden. Die Compliance der Ver-
sorgungsgruppe »Lesebrille 8A« wurde
bei den teilnehmenden Kindern und El-
tern erfragt, die Riickmeldung ergab
eine etwa 80 %ige Benutzung der Lese-
brille bei schulischen Nahaufgaben wie
Lesen und Schreiben.

Messwerte des ersten Messdurchlaufes
(vor der Versorgung)

Die Messergebnisse des ersten Mess-
durchlaufes, also vor der optometri-
schen Versorgung mit Lesebrille, HTS
oder respektive keiner optometrischen
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Versorgung (Kontrollgruppe) zeigt kei-
ne statistisch signifikante Differenz der
einzelnen Messergebnisse im Vergleich
der drei Gruppen (one way analysis of va-
riance [ANOVA] p>0.05). Die Tabellen
2,3,4,5und 6 zeigen die Messergebnis-
se (mean) der wesentlichsten Parameter
der visuellen Funktion sowie der Ge-
samtlesegeschwindigkeit und der Ge-
samtlesefehler, also die summierten Er-
gebnisse der Lesezeitund Lesefehler der
»Hiufigen Worter« und »Wortunihnli-
chen Pseudoworter«, vor der Versor-
gung. Die zu erwartenden Normalwerte
wurden detailliert im ersten Beitrag
4/2011 dieser Serie beschrieben!.

Die Gesamtlesegeschwindigkeit
(total reading time) betrug mean
130.88 + 61.46 Sekunden in der Kon-
trollgruppe, mean  113.98 + 48.83
Sekunden in der HTS-Gruppe und
mean 108.49 + 48.68 Sekunden in der
Lesebrillen-Gruppe?2s.

Die Gesamtlesefehler waren mean
5.34 £ 3.5 Fehler in der Kontrollgruppe,
mean 4.53 + 3.06 Fehler in der HTS-
Gruppe und mean 4.92 + 4.06 Fehler in
der Lesebrillen-Gruppe.28

Die Amplitude der Akkommodation
ergab mean 12.66 + 2.3D in der Kon-
trollgruppe, mean 11.86 + 2.6D in der
HTS-Gruppe und 11.51 £ 2.5D in der
Lesebrillen-Gruppe2s.

Das Messergebnis der Binocular
Accommodative Facility war mean
5.59 + 3.2 Zyklen pro Minute in der Kon-
trollgruppe, mean 6.20 + 3.9 Zyklen pro
Minute in der HTS-Gruppe und mean
5.53+£2.9 Zyklen pro Minute in der
Lesebrillen-Gruppe2s.

Der Vergence Facility Testergabmean
5.44 + 3.7 Zyklen pro Minute in der Kon-
trollgruppe, mean 5.80 + 4.6 Zyklen pro
Minute in der HTS-Gruppe und mean
4.96 + 4.3 Zyklen pro Minute in der
Lesebrillen-Gruppe2s.

Fehlsichtigkeiten

Fehlsichtigkeiten, also auf die Ferne be-
zogene sphirisch und zylindrische re-
fraktive Abweichungen des Auges und
deren sphirisches Aquivalent mit einer
Streuung von mean —2,13D bis +4,64D,
hatten eine Normalverteilung.
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Gruppe Lesegeschwindigkeit (mean)
(Sekunden) + SD
Messung 1 Messung 2 Differenz
(Sekunden) + SD
Kontrollgruppe 130.88 £ 61.46 127.03 £ 60.59 3.84+4.04
(n=32) (n=32) (n=32)
HTS 113.98 +48.83 101.61+37.53 12.37£16.22
(n="51) (n="51) (n=51)
Lesebrille mit 108.49 + 48.68 87.00 +39.60 21.49+13.53
8A Basis innen (n=>51) (n=>51) (n=>51)

Tab. 2: Gesamtlesegeschwindigkeit der ersten Messung, der zweiten Messung sowie die Differenz

beider Messungen der einzelnen Versorgungsgruppen.

Gruppe Lesefehler (mean)
(Worter) + SD
Messung 1 Messung 2 Differenz
(Sekunden) + SD
Kontrollgruppe 5.34x£3.5 4.66+2.9 0.69+1.20
(n=32) (n=32) (n=32)
HTS 4.53+3.06 2.86+1.9 1.67 +£1.90
(n="51) (n="51) (n=51)
Lesebrille mit 4.92+4.06 212+19 2.80+2.82
8A Basis innen (n=>51) (n=51) (n=>51)

Tab. 3: Gesamtlesefehler der ersten Messung, der zweiten Messung sowie die Differenz

beider Messungen der einzelnen Versorgungsgruppen.

Gruppe Amplitude der Akkommodation (mean)
D+SD
Messung 1 Messung 2 Differenz
(Sekunden) + SD
Kontrollgruppe 12.66+2.3 12,97 £1.6 0.31+1.28
(n=32) (n=32) (n=32)
HTS 11.86+2.6 12.88+1.7 1.02+1.50
(n="51) (n =49) (n=51)
Lesebrille mit 11.51+2.5 12.92+1.5 1.41+1.37
8A Basis innen (n=>51) (n=51) (n=>51)

Tab. 4: Amplitude der Akkommodation der ersten Messung, der zweiten Messung sowie die Differenz

beider Messungen der einzelnen Versorgungsgruppen.

Statistische Faktorenanalyse zwischen
Messung 1 und Messung 2

Die Faktorenanalyse zeigt statistisch sig-
nifikante Unterschiede zwischen Mes-
sung 1und Messung 2 (vier Wochen spa-
ter) bei den Messergebnissen der Nah-
phorie (Cover Tests 40 cm), NPC und

MEM Retinoscopy (within subjects ef-
fects [time]) (Tabelle 7).

Weiters zeigt sich ein statistisch signi-
fikanter Interaktionseffekt bei den Mes-
sergebnissen der Gesamtlesegeschwin-
digkeit, der Gesamtlesefehler, der Am-
plitude der Akkommodation, des Bino-
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Gruppe Binocular Accommodative Facility Test
(Zyklen pro Minute) + SD
Messung 1 Messung 2 Differenz
(Sekunden) + SD
Kontrollgruppe 5.59+3.2 6.38 £ 2.5 0.78 +1.58
(n=30) (n=30) (n=32)
HTS 6.20 £ 3.9 9.78 £ 3.4 3.59 +2.98
(n=51) (n="51) (n="51)
Lesebrille mit 553+29 5.53+29 3.35+2.11
8A Basis innen (n=>51) (n=>51) (n=>51)

Tab. 5: Binocular Accommodative Facility Test der ersten Messung, der zweiten Messung sowie die Differenz

beider Messungen der einzelnen Versorgungsgruppen.

Gruppe Vergence facility test score
(cycles per minute) + SD
Messung 1 Messung 2 Differenz
(Sekunden) + SD
Kontrollgruppe 5.44 +£3.7 6.63+3.7 1.19+1.63
(n=30) (n=30) (n=32)
HTS 5.80+4.6 9.78 3.8 3.98 +3.83
(n=51) (n="51) (n=51)
Lesebrille mit 496 +4.3 8.96 + 3.7 4.00 + 2.61
8A Basis innen (n=>51) (n=>51) (n=>51)

Tab. 6: Vergence Facility Test der ersten Messung, der zweiten Messung sowie die Differenz

beider Messungen der einzelnen Versorgungsgruppen.

cular Accommodative Facility Tests und
des Vergence Facility Tests (Tabelle 7).
Eine weitere genaue Faktorenanalyse
[(within factor (time), between factors
(treatment)] zeigt eine statistisch signifi-
kante Verbesserung der Messergebnisse
Gesamtlesegeschwindigkeit, Gesamtle-
sefehler, Amplitude der Akkommodati-
on, Binocular Accommodative Facility
Testund Vergence Facility Test zwischen
Messung 1 und Messung 2 sowohlin der
Versorgungsgruppe »Lesebrille« als
auch in der HTS-Gruppe (p<0,05) (Ta-
belle 7). Die einzige signifikante Verbes-
serung in der Kontrollgruppe zeigt sich
zwischen Messung 1 und Messung 2 bei
den Ergebnissen des Vergence Facility
Tests (p=0,026) (Tabelle 7).

Die wesentlichen Messergebnisse der
jeweiligen Gruppen im Vergleich zwi-
schen Messung 1und Messung 2 sind in
Tabelle 2, 3, 4, 5 und 6 notiert und in Ab-
bildung 2, 3, 4, 5 und 6 dargestellt.

Diskussion

Lesen und Schreiben zdhlen in den ers-
ten Schuljahren zu den wesentlichsten
uberpriifbaren  Lernindikatoren24344,
Des Weiteren ist in zahlreichen Studien
belegt, dass sich Riickstinde in der Wis-
sensaufnahme in den ersten Schuljah-
ren bei vielen Betroffenen letztendlich
nachteilig fiir die gesamte Bildungskar-
riere auswirken und dass sich im Weite-
ren sogar Nachteile im beruflichen Wer-
degang ergeben konnen*-#7. Trotzdem
gibtes in der Studienvielfalt einen Man-
gel an Studien, bei denen méglichst alle
Faktoren, welche im Zusammenhang
mit dem Erwerb des Lesens und des
Schreibens stehen, untersucht werden.
Die Diagnose einer spezifischen Lese-
storung (Lese-Schreibstérung) fithrt bei
vielen Eltern betroffener Kinder zu
grofler Besorgnis. Schulische oder pri-
vate Maflnahmen wie Erginzungsun-

P

terricht, psychologische Betreuung und
Ahnliches werden in Anspruch genom-
men, aber sehr oft stellt sich trotz des
grofRen Zeit-und Ubungsaufwandes der
zu erwartende Erfolg beim Lesen und
Schreiben fiir das Kind nicht ein. Leider
bleibt bei Kindern mit Lesestorung viel
zu oft eine auf die Ferne bezogene
Stérung des binokularen Sehens oder ei-
ne Stérung des binokularen Nahsys-
tems unbemerkt. Und selbst wenn eine
auf die Ferne bezogene binokulare
Storung wie Heterophorie oder eine
binokulare Nahstérung der Akkommo-
dation, der Konvergenz oder der ak-
kommodativen Konvergenz festgestellt
wird, erfolgt in den allermeisten Fillen
keine Versorgungsmafinahme. Eine
mogliche Erklirung fir die mangelnde
optometrische Hilfestellung fiir Kinder
mit Lesestérung konnte darin begriin-
det sein, dass es nur sehr wenige wis-
senschaftliche Arbeiten gibt, welche
sich mit der Auswirkung solcher Ver-
sorgungsmafinahmen auseinanderset-
zen.

Alle Einzelmessungen der Gesamt-
studie? wurden vom Autor unter An-
wendung der gleichen, uniformierten
Messtechniken unter kontrollierten Be-
dingungen durchgefiihrt.

Es wurde eine deutliche Erhdhung
der Lesegeschwindigkeit, eine Reduzie-
rung der Lesefehler, eine Verbesserung
der Amplitude der Akkommodation,
der Vergence Facility und der Binocular
Accommodative Facility zwischen der
ersten durchgefithrten Messung und
der vier Wochen spiter folgenden zwei-
ten Messung der beiden Versorgungs-
gruppen (Lesebrille 8A und HTS) ge-
gentiiber der Kontrollgruppe ohne opto-
metrische Versorgung festgestellt. Ob-
wohl eine statistische Signifikanz nicht
immer gleichbedeutend ist mit einer kli-
nischen Relevanz, darf erginzt werden,
dass man bei der Beurteilung der Lese-
geschwindigkeit und der Anzahl der Le-
sefehler beim Salzburger Lesetestaus ei-
ner Tabelle die erreichte Lesezeitund die
Lesefehler vergleicht mit einer erhebli-
chen Anzahl von Kindern im gleichen
Alter (alle 6 Monate) und so die indivi-
duelle Leseperformance in ein Ranking
bringt. Dieses Ranking driickt aus, wie

Optometrie 2/2012



. ) ) . mance nicht alleine durch die optome-
Messergebnisse Time x treatment Time (within Treatment (between <ch I el
(interaction effect) | subjects effects) subjects effects) trische Versorgung verursacht, viel-
mehr spielen eine grofRe Anzahlanderer
F P F p F p Faktoren, wie weiterfiihrende schuli-
(‘:_egrees (‘}egrees (‘}egrees sche Mafinahmen (Zusatzunterricht
(o) (O [0 N . .
freedom) freedom) freedom) und A}{nhches) oder psychok’)glsche
Unterstiitzungsmafinahmen eine er-
Gesamt- 18.04 <0.001 | 115.75 <0.001 | 4.17 0.018 hebliche Rolle. Trotzdem darfangenom-
lesegeschwindigkeit| (2,131) (1,131) (2,131) men werden, dass die Versorgung mit
Lesebrille 8A oder mit HTS speziell bei
Gesamtlesefehler 9.58 <0.001 | 79.23 <0.001 | 3.14 0.047 . . .
schulischen Mafdnahmen mit einer
(2,131) (1,131) (2,131) ) T
deutlich besseren Konditionierung und
Amplitude der 6.04 0.003 54.21 <0.001 | 0.88 0.417 einer verbesserten Einstellgeschwindig-
Akkommodation (2,131) (1,131) (2,131) keit bei Blickwechsel zwischen unter-
hiedlichen Entfe
Binocular Accomo- | 15.56 | <0.001 | 148.32 | <0.001 | 4,46 0.013 5 1e§ fl,,chen ot emll_l rferlikoger der
dative Facility (2,131) (1,131) (2,131) Durchfithrung von Blicksakkaden ein-
her geht. Die Verbesserung der Mess-
Vergence Facility 10.81 <0.001 | 134.72 <0.001 | 2.19 0.116 werte der Amplitude der Akkommodati-
(2,131) (1,131) (2,131) on sowie des Vergence Facility Tests und
Nahphorie 0.40 0.673 | 3171 <0.001 | 0.783 0.459 des Binocular Accommodative Facility
(2,131) (1,131) (2,131) Tests sprechen fiir diese Erklarung. Wei-
ters ist zu bemerken, dass die teilneh-
NPC 2.41 0.094 18.01 <0.001 | 0.606 0.547 menden Kinder der Kontrollgruppe
(2131) (1131) (2131) zwar keine optometrische Versorgung
MEM Retinoscopy | 0223 | 0.800 | 6.59 0011 | 0.768 | 0.466 zwischen der ersten und der zweiten
(1,126) (1,126) (2,126) Messung in Anspruch genommen hat-
ten, aber genauso wie die Kinder der bei-

Tab. 7: Ergebnisse der Faktorenanalyse.

den Versorgungsgruppen schulische
oder psychologische Unterstiitzungs-

viele Prozent an gleichaltrigen Kindern
eine bessere Leseperformance errei-
chen als das individuell gemessene
Kind. Aus der daraus resultierenden
Verbesserung im Ranking jedes Kindes

und des sich daraus ergebenden Durch-
schnittes in jeder Altergruppe kann je-
denfalls von einer »klinischen Rele-
vanz« gesprochen werden. Natirlich
wird die Verbesserung der Leseperfor-

mafdnahmen durchgefithrthaben —und
trotzdem konnte keine statistisch signi-
fikante Verbesserung der Lesege-
schwindigkeit oder der Lesefehler fest-
gestellt werden.
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Abb. 2: »Box Plots« der Gesamtlesegeschwindigkeit der Versorgungsgruppen
»Lesebrillen 8A«, » HTS«und der Kontrollgruppe, verglichen Messung 1 zu Mes-
sung 2. Das obere Ende der Box reprisentiert die 75 Perzentil, das untere Ende der
Box die 25 Perzentil und die Linie in der Box die 50 Perzentil. Die Linienmarkie-
rung reprisentiert den hichsten und den niedrigsten (exklusive Extremwerte).
Punktmarkierungen zeigen Extremwerte.
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Abb. 3: »Box Plots« der Gesamtlesefehler der Versorgungsgruppen »Lesebrillen
8A«, » HT S« und der Kontrollgruppe, verglichen Messung 1 zu Messung 2. Das
obere Ende der Box reprisentiert die 75 Perzentil, das untere Ende der Box die 25
Perzentil und die Linie in der Box die 50 Perzentil. Die Linienmarkierung reprd-
sentiert den hichsten und den niedrigsten (exklusive Extremwerte). Punktmarkie-
rungen zeigen Extremwerte.
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Abb. 4: »Box Plots« der Amplitude der Akkommodation der Versorgungsgruppen
»Lesebrillen 8A«, » HTS« und der Kontrollgruppe, verglichen Messung 1 zu Mes-
sung 2. Das obere Ende der Box reprisentiert die 75 Perzentil, das untere Ende der
Box die 25 Perzentil und die Linie in der Box die 50 Perzentil. Die Linienmarkie-
rung reprisentiert den hichsten und den niedrigsten (exklusive Extremwerte).

Punktmarkierungen zeigen Extremwerte.

Scheiman et al.?® halten Lesebrillen
mit prismatischer Wirkung Basis innen
fuir keine geeignete Versorgung bei Kon-
vergenz Insuffizienz. In seiner Studie
konnte bei mit prismatischen Lesebril-
len Versorgten keine bessere Effektivitit
als in der Placebogruppe erreicht wer-
den. Allerdings muss darauf hingewie-
sen werden, dass in der Studie von
Scheiman et al.!? lediglich die Auswir-
kung der Versorgung mit einer prisma-
tischen Lesebrille, eines computerun-
terstiitzten Visualtrainings (Home Vi-

Abb. 5: »Box Plots« der Binocular Accommodative Facility der Versorgungsgrup-
pen »Lesebrillen 8A«, » HT'S« und der Kontrollgruppe, verglichen Messung 1zu
Messung 2. Das obere Ende der Box repréisentiert die 75 Perzentil, das untere En-
de der Box die 25 Perzentil und die Linie in der Box die 50 Perzentil. Die Linien-
markierung reprisentiert den hichsten und den niedrigsten (exklusive Extrem-

werte). Punktmarkierungen zeigen Extremwerte.

sual Therapy) sowie einer »Praxis Based
Visual Therapy« gegeniiber einer Place-
bogruppe auf eine Reduzierung der
asthenopischen Beschwerden, welche
mit einem Fragebogen evaluiert wur-
den, verglichen wurden. Weiters ist die
Wirkung der prismatischen Lesebrillen
nicht angegeben, es wird lediglich auf
die Berechnung der prismatischen Wir-
kung wunter Berlicksichtigung des
Sheard Kriteriums verwiesen. Daraus
ergdbe sich eine prismatische Wirkung
zur Korrektion von Konvergenz Insuffi-

zienz zwischen 1A

bis 4A Basis innen.

Vergence Facility (Z/m)
a

=]
L
L

Weiters muss auch
auf den Unter-
schied der Alters-
gruppen verwiesen
werden. Dusek et al
(2011)28  verglei-
chen Schulkinder
im Alter zwischen 7
bis 14 Jahre und
Scheiman et all?

1
lan &4 |
HTS
1
HTS
2t

Messung 2

Lesebrillen 84

vergleichen Kinder
und Jugendlicheim
Alter zwischen 9
bis 18 Jahre. Bei

Messung 1 4

Kontrollgruppe
Meassung 2 4

Abb. 6: »Box Plots« der Vergence Facility der Versorgungsgruppen »Lesebrillen
8A«, » HTS«und der Kontrollgruppe, verglichen Messung 1 zu Messung 2. Das
obere Ende der Box reprisentiert die 75 Perzentil, das untere Ende der Box die 25
Perzentil und die Linie in der Box die 50 Perzentil. Die Linienmarkierung reprd-
sentiert den hichsten und den niedrigsten (exklusive Extremwerte). Punktmarkie-

rungen zeigen Extremwerte.

jungeren Kindern
ergibt sich aber bei
Blickwechsel zwi-
schen Ferne und
Nihe eine deutlich

P

hohere Belastung des Akkommodati-
ons- und des Konvergenzsystems der
Augen* als bei dlteren Kindern und Ju-
gendlichen.

Kritisch istanzumerken, dass die Zeit
von vier Wochen zwischen der ersten
und der zweiten Messung fiir die Beur-
teilung der Wirkung eines Visualtrai-
nings sehr kurz ist. Eine zu lange Beob-
achtungszeit hitte allerdings wieder zu
einem zu grofen Einfluss der schuli-
schen und psychologischen Mafinah-
men auf die Leseperformance gefiihrt,
der Zeitraum von vier Wochen erschien
fiir die Beurteilung der Wirkung opto-
metrischer Mafinahmen als ausrei-
chend. Damit Visualtraining langfristig
zu einem guten Erfolg fithrt, wird allge-
mein ein Anwendungszeitraum von et-
wa 12 bis 16 Wochen empfohlen*s49.

Duseketal (2011)26und Dusek (2012)2
konnten wissenschaftlich nachweisen,
dass sowohl Visualtraining (HTS) als
auch prismatische Lesebrillen (8A Basis
innen) eine sehr gute Versorgungsmog-
lichkeit zur Verbesserung der Lesege-
schwindigkeit und zur Verringerung der
Lesefehler bei Kindern mit Lese- und
Schreibstérung und gleichzeitigem Vor-
handensein einer Konvergenz Insuffizi-
enz sind. Diese Verbesserung ist statis-
tisch und klinisch signifikant. Die pris-
matische Lesebrille mit der Wirkung von
8A Basis innen erreicht bei diesem Ver-
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gleich nochmals statistisch signifikant
bessere Resultate bei der Lesegeschwin-
digkeit und bei den Lesefehlern gegen-
iiber dem Visualtraining.

Bedenkt man, dass Kinder mit Lese-
stérung in den allermeisten Fillen so-
wieso schon einen erheblichen Zeitauf-
wand betreiben, um die »normalen«
schulischen Aufgaben zu bewiltigen,
und meist mit zusitzlichen Arbeiten
(Legasthenieunterricht, Leseiibungen,
Zusatzstunden, psychologische Betreu-
ung und vieles mehr) befasst sind, dann
stellt sich die Frage, ob ein Visualtrai-
ning eine gute Entscheidung fiir das be-
troffene Kind ist. Immerhin soll das Vi-
sualtraining 3- bis 4-mal pro Woche mit
jeweils 30 bis 40 Minuten Zeitaufwand
durchgefithrt werden, damit es einen
positiven Effekt auf die Leseperforman-
ce hat. Oftmals sind die betroffenen Kin-
deriiberdiesenlangen Zeitraum schwer
motivierbar, all diese Ubungen, inklusi-
ve des Visualtrainings, abzuarbeiten.
Die Alternative einer Lesebrille, im Falle
einer Konvergenz Insuffizienz eine pris-
matische Lesebrille mit 8A Basis innen,
stellt fiir Kinder mit Lesestérung die bes-
sere Losung dar.

Wie soll die prismatische Lesebrille
gefertigt sein?

Nebstderwissenschaftlichen Studie von
Dusek et al (2011)28 wurden vom Autor
in den letzten Jahren bereits Hundert-
schaften von Kindern mit Lesestérung
und Konvergenz Insuffizienz mit pris-
matischen Lesebrillen versorgt. Es sollte
fuir die Versorgung eine eher flache Kin-
derbrillenfassung ausgewihlt werden,
damit dem Kind ein Blickwechsel in die
Ferne (Schultafel) iiber die Korrektion
moglich ist (dhnlich wie eine Halbbril-
le). Wiirde das betroffene Kind durch die
Korrektion auf die Tafel blicken, dann
wird natiirlich ein nicht gewilinschter
Phoriefehler in die Ferne induziert. Um
ein Benutzen der prismatischen Lese-
brille —auch irrtiimlich — in der Ferne zu
vermeiden, soll die Korrektion mit einer
Additionvon+1,5 D kombiniert werden.
Damit sieht das betroffene Kind in die
Ferne unscharf und blickt automatisch
iber die Brille. Nachdem es sich bei der
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Feststellung einer Konvergenz Insuffi-
zienz um eine binokulare Stérung mit
»Low AC/A« handelt, wirkt sich diese
Addition auf die akkommodativen Kon-
vergenz kaum aus.

Bei betroffenen Kindern mit einer ge-
messenen oder bereits vorhandenen di-
optrischen Korrektion kénnen drei Al-
ternativen tiberlegt werden:
® Eine Fernkorrektion und eine Nah-

korrektion.
® Eine bifokale Versorgung mittels

Franklin-Bifo (Handarbeit).
® Fernversorgung mit Kontaktlinsen

und tiberkorrigierende Lesebrille.

Die dioptrisch- prismatische Lesebril-
le sollte fiirallelinger anhaltenden Lese-
und Schreibarbeiten benutzt werden.
Die erste Alternative einer getrennten
Fern- und Nahkorrektion erscheint in
diesen Zusammenhang fiir ein betroffe-
nes Kind wenig praktikabel. Die zweite
Alternative mit einem Franklin-Bifo hat
zwei entscheidende Nachteile, zum Ei-
nen isthandwerkliches Geschick bei der
Fertigung einer Franklin-Bifo-Brille ge-
fordert, und zum Zweiten stellt diese
Korrektionsmoglichkeit meist ein kos-
metisches Problem dar. Wenn die Kor-
rektion aus kosmetischen Griinden in
der Schultasche bleibt, ist dem betroffe-
nen Kind auch nicht geholfen. Eine
Fernkorrektion mit Kontaktlinsen und
eine {iberkorrigierende Lesebrille mit
+1,5 D und je 4A (8A gesamt) Basis in-
nen sollte in den meisten Fillen, be-
trachtetman die heutigen Auswahlmaog-
lichkeiten am Kontaktlinsenmarkt, die
beste Alternative sein.

Wie lange wird diese Lesebrille benutzt?

Der Autor bestitigt eine durchschnitt-
liche Benutzungsdauer von ein bis drei
Schuljahren. Es sei vorweggenommen,
dass der Autor bereits an einer Longitu-
dinalstudie zu diesem Thema arbeitet.
Ohne genaue statistische Daten anzu-
fithren, benutzen die meisten Kinder
mit Lesestérung und Konvergenz Insuf-
fizienz die dioptrisch-prismatische Le-
sebrille zwei Schuljahre. Weiters sei vor-
weggenommen, dass sich simtliche Er-
gebnisse der Messungen von Akkom-
modation, Konvergenz und der akkom-

modativen Konvergenz durch das Be-
nutzen der prismatischen Lesebrille
nicht verschlechtern. Das Gegenteil ist
der Fall: Es tritt eine dhnliche Verbesse-
rung dieser Werte ein wie bei Durch-
fithrung eines Visualtrainings.

Zusammenfassung

Die Wichtigkeit der Feststellung von
Konvergenz Insuffizienz sowie anderer
binokularer Nahstérungen bei Kindern
mit Lese- und Schreibstérung? darf kei-
nesfalls unterschitzt werden. Die Dia-
gnose Konvergenz Insuffizienz alleine
reicht allerdings nicht aus, um betroffe-
nen Kindern zu helfen, ihre Leseperfor-
mance zu verbessern. Keine Versor-
gungsmafinahme zu treffen, stellt nach-
gewiesenermaflen die schlechteste Op-
tion fiir betroffene Kinder dar. Die Un-
terstiitzung mit einer Lesebrille 8A Ba-
sis innen ist nicht nur wegen der statis-
tisch und klinisch signifikanten Verbes-
serung der Lesegeschwindigkeit und
der Lesefehler eine hervorragende Ver-
sorgungsmoglichkeit, sondern auch
deshalb, weil wegen der sofortigen Wir-
kung fuir die betroffenen Kinder und EI-
tern keine weiteren zeitlichen Ressour-
cen (Ubungszeiten, Wegzeiten und
Ahnliches) in Anspruch genommen
werden. Damit kann sich ein Kind mit
Lese- und Schreibstérung und gleich-
zeitigem Vorhandensein einer Konver-
genz Insuffizienz mitder prismatischen
Lesebrille im vollen zeitlichem Umfang
den Lese- Schreibiibungen widmen. W
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