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Leseperformance bei Anwendung un-
terschiedlicher Versorgungen bei Kin-
dern imAlter zwischen 7 und 14mit Le-
sestörungundgleichzeitigemVorliegen
einer Konvergenz Insuffizienz5. Dabei
wurdedieVersorgungmit einer prisma-
tischen Lesebrille bzw. durch ein com-
puterunterstütztesVisualtraining sowie
eine Gruppe gleichaltriger Kinder mit
Lesestörung und Konvergenz Insuffizi-
enz ohne Versorgung miteinander ver-
glichen. Es konnte aufgezeigt werden,
dass sich die Leseperformance bei Kin-
dern mit Lesestörung und Konvergenz
Insuffizienz mit einer prismatischen
Lesebrille am effektivsten verbessern
ließ, aber bei Kindern mit Lesestörung
und Konvergenz Insuffizienz und kei-
ner optometrischen Ver-
sorgung auch keine Ver-
besserung des Lesens
nachzuweisen war.

Konvergenz Exzess

Bei Kindern mit Lese-
Schreibstörung treten
statistisch und klinisch
signifikant öfter nicht-
krankhafte Störungen

der Akkommodation, Konvergenz so-
wie der akkommodativen Konvergenz
auf als bei Kindern ohne Lese- Schreib-
störung6. Eine »Akkommodative Kon-
vergenz Dysfunktion7« wurde in 33,9%
bei Kindern mit Lese- Schreibstörung
und in 14,9% bei Kindern ohne Lese-
Schreibstörung ermittelt6, weiters hat-
ten eine »Konvergenz Insuffizienz8«
18,2% der Kinder mit Lese-Schreib-
störungund8,2%derKinderohneLese-
Schreibstörung6 und ein »Konvergenz
Exzess8« wurde bei 17% der Kinder mit
Lese-Schreibstörung und bei 8,2% der
Kindern ohne Lese-Schreibstörung6

evaluiert.
Unter Konvergenz Exzess versteht

mandenZustanddesnormalenbinoku-
laren Einfachsehens in der Ferne (idea-
lerweise mit Stereopsis), einhergehend
mit einer deutlichen Esophorie in der
Nähe, verursacht durch eine zu starke
akkommodative Konvergenz9, 10.
Die nicht krankhafte binokulare Nah-

störung Konvergenz Exzess mit normal
funktionierender fusionalerVergenz ist
meist assoziiert mit11, 12

● hohen AC/A-Quotienten (bei Kin-
dern > 6:1)1, 6, 13

● dissoziierter Phorie, in der Nähe
größer als in der Ferne1, 6, 14

Rückblick

Der erste Beitrag dieser Serie berichtete
über die Verteilung und Häufigkeit
nicht krankhafter Sehstörungen (Heft
4/2011). Es wurde festgestellt, dass Kin-
dermit Lese- und Schreibstörung imAl-
ter zwischen 6 und 14 deutlich öfter eine
definierteStörungenwie »Akkommoda-
tive Konvergenz Dysfunktion«, Konver-
genz Insuffizienz oder Konvergenz Ex-
zess aufweisen als Kinder des gleichen
Alters ohne Lese- und Schreibstörung1.
Im zweiten Beitrag (Heft 1/2012) die-

ser Serie wurde über die Ergebnisse ei-
ner weiteren Studie3 der gleichen Ge-
samtstudie2 berichtet. Es wurden nor-
mative Daten für den Leseabstand bei
Kindern imAlter zwischen7und14 ver-
öffentlicht und der Zusammenhang so-
wie die Auswirkung des Leseabstandes
auf Akkommodation und Konvergenz
aufgezeigt. Weiters wurde eine neue
Formel4 zurBerechnungeinerprismati-
schen Nahkorrektion für Kinder im Al-
ter zwischen 7 und 14 mit Lesestörung
und gleichzeitigem Vorliegen einer
Konvergenz Insuffizienz vorgestellt.
Der dritte Beitrag (2/2012) verglich

die Effizienz und Auswirkung auf die

Was ist die effektivste Versorgung bei
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In der Serie »Kinderoptometrie bei Kindern mit Lese- und Schreibstörung«1

wurde indenvergangenenAusgabenderOPTOMETRIEüberErgebnisse ver-
öffentlichter Studien berichtet, welche imZuge einerGesamtstudie2 derUni-
versity ofUlster, School of Biomedical Science, supervisedbyDr JulieMcClel-
land und Prof Dr Barbara Pierscionek erarbeitet wurden.
In diesem Beitrag wird nun die Auswirkung auf Lesegeschwindigkeit und

Lesefehler bei angewendeter Versorgung mittels Lesebrille oder computer-
unterstütztem Visualtraining sowie keiner optometrischen Versorgung bei
Kindern mit Lese-Schreibstörung und gleichzeitigem Vorhandensein eines
Konvergenz Exzesses verglichen.



● und/oder einer reduzierten »Conver-
gence Facility« kleiner als 10 cpm1, 6, 7

● und/oder einer reduzierten binokula-
ren»AccommodativeFacility«kleiner
als 10 cpm, aber einernormalenmon-
okularen »Accommodative Facility«
größer als 10 cpm1, 6, 14.
Der hohe Anteil an akkommodativer

Konvergenzgeneriert eine deutlich stär-
kere Einwärtsdrehung des Augenpaa-
res, als für die akkommodierte Entfer-
nung notwendig ist. Zur Vermeidung
eins Doppelbildes muss nun eine nega-
tive fusionale Vergenz aufgebracht wer-
den (Abb. 1).

Das Aufbringen der negativen fusio-
nalen Vergenz geht meist mit einer Ab-
schwächung der Akkommodationsein-
stellung einher, die Akkommodation
liegthinterderKonvergenz.Akkommo-
dation und Konvergenz liegen also
nicht in der gleichen Ebene (angeblick-
tesNahobjekt), daraus resultiert ein un-
deutlicheres Nahsehen.
Es können bei Konvergenz Exzess

zwei Sub-Typen unterschiedenwerden,
Konvergenz Exzess mit normaler toni-
scher Vergenz undmit hoher tonischer
Vergenz. Der primäre Sub-Typ mit
normaler tonischer Vergenz zeigt bei
den Messungen normalerweise Ortho-
phorie unter assoziierten und dissozi-
ierten Messbedingungen in der Ferne,
aber eine deutlicheEsophorie unter dis-
soziierten Messbedingungen in der
Nähe. Konvergenz Exzess mit hoher to-
nischer Vergenz kommt seltener vor
und geht meist einher mit einer Eso-
phorie (assoziierend und dissoziierend)

in der Ferne. Konvergenz Exzess mit
normaler tonischer Vergenz wird nor-
malerweise mit Lesebrillen korri-
giert7, 13. Konvergenz Exzess mit hoher
tonischer Vergenz wird üblicherweise
mit einer Kombination aus Lesebrille
und Visualtraining korrigiert9, 11, 15.

Studienteilnehmer

Anfänglichwurden 825 Kinder imAlter
von 7 bis 14 vornehmlich von drei Lern-
instituten in Wien sowie von einigen
Schulen in Wien und Umgebung, be-
fundet mit Lese-Schreibstörung, zur

optometrischenAbklärungüberwiesen.
Kinder mit oculärer Pathologie (zum
Beispiel Katarakt, Glaukom, Strabis-
mus) sind nicht Teil der Studie.
Bei 140 von 825 Kindern ergab sich

bei den optometrischenMessungen der
Befund Konvergenz Exzessmit
● hohemAC/A-Quotient,
● einerEsophorie inderNäheerheblich
größer als in der Ferne (meist Ortho-
phorie),

● »VergenzFacility«weniger als 10cpm
● und/oder »Binoculare Akkommoda-
tive Facility« weniger als 10 cpm und
»Monokulare Akkommodative Facili-
ty«mehr als 10 cpm.

93 Studienteilnehmer, Kinder mit Lese-
Schreibstörung und Konvergenz Ex-
zess, kamenvierWochenspäter zueiner
Kontrollmessung.Tabelle 1 zeigt dieGe-
schlechts- und Altersverteilung. Abbil-
dung 2 zeigt die Verteilung refraktiver
Abweichungen des rechten Auges
sphärisch, die statistische Auswertung

zeigt keinen signifikanten Unterschied
der refraktiven Abweichung zwischen
rechtem und linkemAuge.
Alle Teilnehmer der vorliegenden

Studie2, 6 besuchten Regelschulen, wa-
ren also normale Volks-, Haupt- oder
Mittelschüler. Die Ethik-Überprüfung
erfolgte an der University of Ulster, Re-
searchEthicsCommittee.DieStudie er-
folgte in Übereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki, von jedem
Studienteilnehmer liegt eine von den
Eltern unterfertigte Einverständniser-
klärung zur Teilnahme an der Studie
vor.

Messablauf und Intervention

Der genaue Messablauf sowie die ge-
naue Beschreibung der einzelnenMes-
sungen wurden bereits im ersten Bei-
trag 4/2011 dieser Serie ausführlich be-
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Abb. 1: Die Darstellung zeigt ein Augenpaar mit zu großem akkommodativemKonvergenzantei, welches auf
ein Nahobjekt (roter Punkt) blickt. Die Akkommodation liegt in der Objektebene, der hohe AC/A-Quotient ge-
neriert eine zu starke Einwärtsbewegung und es muss nun eine negative Fusion aufgebracht werden, damit
nicht doppelt gesehen wird (Grafik:W. Dusek).

Alter (Jahre) Anzahl (n) (%) (%)

Weiblich Männlich

7 5 (5.4) 6 (6.4) 11.8

8 8 (8.6) 6 (6.5) 15.1

9 7 (7.6) 15 (16.1) 23.7

10 2 (2.1) 18 (19.4) 21.5

11 2 (2.1) 9 (9.7) 11.8

12 4(4.3) 5 (5.4) 9.7

13 0 (0) 5 (5.4) 5.4

14 0 (0) 1 (1.1) 1.1

Tab. 1: Alters- und Geschlechtsprofil der Studienteil-
nehmer mit Lese-Schreibstörung und Konvergenz
Exzess komplettiert alle Erstmessungen und Kontroll-
messungen nach vierWochen (n = 93).

Abb. 2: Sphärische refraktive Abweichung des rechten
Auges der Studienteilnehmer mit Lese-
Schreibstörung und Konvergenz Exzess komplettiert
alle Erstmessungen und Kontrollmessungen nach vier
Wochen (n=93).



schrieben1. Den Studienteilnehmern
wurden zwei Versorgungsmöglichkei-
ten angeboten, eine Lesebrille +1,50 ad-
ditional zu einer eventuell gemessenen
signifikantenFernrefraktion (Lesebrille
oder Bifokalbrille) oder ein computer-
unterstütztes Visualtraining HTS. Es
wurden den Studienteilnehmern und
deren Eltern die beiden Versorgungs-
möglichkeiten detailliert erklärt, das
teilnehmende Kind oder dessen Eltern
konnten sich für eine der beiden Ver-
sorgungsoptionen frei entscheiden.
Diese Studie ist keine randomisierte
Studie, die Auswahl der Versorgung er-
folgte unabhängig vom Grad des Kon-
vergenz Exzesses oder der Lese-
Schreibstörung. Die Gruppengröße er-
gab sich aufgrund der verfügbaren kli-
nischenDaten.
8 von 93 Kindern, welche an dieser

Studie teilnahmen, beanspruchten kei-
ne der beiden optometrischen Versor-
gungen, erklärten sich aber dennoch als
Kontrollgruppe bereit, die zweite Mes-
sung vier Wochen nach der ersten Mes-
sung durchführen zu lassen. 72 von 93
Teilnehmern entschieden sich für die
VersorgungmiteinerLesekorrektion (49
Lesebrillen, 23 Bifokalbrillen) und 13
von 93wurdenmit dem computerunter-
stützten VisualtrainingHTS versorgt.
Alle mit Lesebrillen (oder Bifokalbril-

len) versorgten Studienteilnehmer wur-
den angewiesen, die Nahkorrektion bei
allen längerals fünfMinutendauernden
Lese-Schreibarbeiten respektive Lese-
Schreibübungen zu benutzen.
Alle mit computerunterstütztem Vi-

sualtraining (HTS) ausgestatteten Kin-
der führten unter Supervision den
Übungsablauf imBeisein der Eltern bei
der Abgabe des Systems bei WD durch.
Weiters wurde eine schriftliche Infor-
mation für die Installation des Systems
und für die Durchführung der Übun-
gen abgegeben. Es sollten drei bis vier
ÜbungsdurchläufeproWochedurchge-
führtwerden. EinÜbungsdurchlauf be-
stand aus mehreren Einzelübungen,
die gesamte Übungszeit pro Übungs-
durchlaufbetrug15bis 20Minuten.Die
Befragung der Eltern und die Kontrolle
derÜbungsprotokolle ergab eineMitar-
beit von etwa 75 bis 80%.

Das HTS Visualtraining ist eine spe-
zielle Applikation zur Durchführung
eines Sehtrainings bei diagnostizierten
Störungen der Akkommodation, der
Konvergenzsowiederakkommodativen
Konvergenz. Das Programm wird auf
einem Computer am Übungsort, übli-
cherweise zu Hause oder in der Schule,
installiert. Die Erfolgskontrolle erfolgt
durch den Optometristen via Internet.
Es können vom Optometristen auch
Übungsumstellungen via Internet vor-
genommen werden. Das Visualtraining
soll in einem Bildschirmabstand von
40 cm durchgeführt werden. Es wird
amBildschirm einRandom-Dot-Stereo-
gramm generiert, dieses wird mit einer
speziellen und mitgelieferten 3D-Brille
betrachtet. Das Random-Dot-Muster ist
von der Größe so gewählt, dass die Ak-
kommodation im Arbeitsabstand von
40 cm gehalten wird. Das Stereogramm
kann mit der Maus des Computers nur
dann bestätigt werden, wenn die Ak-
kommodation in der Bildschirmentfer-
nung gehalten wird und gleichzeitig die
vom Stereogramm nötige Konvergenz
oder Divergenz des Augenpaares exakt
eingenommenwird.
Das HTS Visualtraining wurde von

Dr. Jeffrey Cooper und Rodney K. Bortel
entwickeltund ist indenUSAeine inder
Optometrieweit verbreitete Applikation
zurVerbesserungundHarmonisierung
der nervalen Ansteuerung von Akkom-
modation und Konvergenz sowie zur
Reduzierung asthenopischerBeschwer-
den16-18.

Resultate, Messergebnisse und
statistische Analyse

Die statistische Analyse ergab keine
Assoziation zwischen Versorgungs-
gruppe (Lesebrille, HTS, Kontrollgrup-
pe) und Alter, Geschlecht, sphärischer
und/oder torischerFernrefraktion,Lese-
geschwindigkeit, Lesefehler, NPC und
den »Facility Tests« (p > 0.05, one way
ANOVA).

Statistische Analyse
Alle Daten wurden mittels SPSS 11,5
(Windows XP) statistisch analysiert und
bewertet.

Befolgung der Anweisungen (Com-
pliance)
Die Compliance der Studienteilnehmer
erfolgte mittels Befragung der an der
Studie teilnehmenden Kinder und de-
ren Eltern und ergab eine Benutzung
der Lesebrille bei etwa 80% der Lese-
und Schreibarbeiten. Die mit HTS ver-
sorgten Studienteilnehmer arbeiteten
etwa75%dervorgeschlagenenÜbungs-
zeit ab.

Vor der Versorgung
Vor Beginn der jeweiligen Versorgung
ergab sich keine statistisch signifikante
Differenz zwischen den Versorgungs-
gruppen bei den Messergebnissen des
visuellen Systems (one way analysis of
variance [ANOVA] p > 0.05).

Lesegeschwindigkeit, Lesefehler
Kontrollgruppe
Eindurchgeführter t-Testzeigtkeinesta-
tistisch signifikante Differenz der Lese-
geschwindigkeit zwischen der Erstmes-
sungund derKontrollmessung vierWo-
chen nach der Erstmessung (p = 0.846,
2-tailed). Tabelle2zeigtdetailliertdieEr-
gebnisse der Lesegeschwindigkeit der
erstenMessungverglichenmitderzwei-
ten Messung. Ein weiterer t-Test zeigt
keinen statistisch signifikanten Unter-
schied bei den evaluierten Lesefehlern
zwischen der Erst- und der Zweitmes-
sung (p= 0.600, 2-tailed). Tabelle 3 zeigt
die festgestellten Lesefehler im Ver-
gleich.
Visualtraining (HTS)
Es wurde bei der statistischen Auswer-
tungmittels t-Test kein statistisch signi-
fikanterUnterschied der Lesegeschwin-
digkeit zwischen Erstmessung und
Kontrollmessung festgestellt (p = 0.264,
2-tailed), bei den evaluierten Lesefeh-
lern ergab sich aber eine statistisch sig-
nifikanteVerbesserungbei derdurchge-
führten Zweitmessung (p = 0.029, 2-tai-
led). Tabelle 2 und Tabelle 3 zeigen die
ermitteltenDatender Lesegeschwindig-
keit respektive der Lesefehler zwischen
beidenMessungen imDetail.
Lesebrillen (+1.50D) oder Bifokalbrillen
(Add +1,5 D)
Bei dermit Lese- oderBifokalbrillen ver-
sorgten Gruppe zeigt die statistische
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Auswertung mittels durchgeführtem
t-Test eine statistisch signifikante Ver-
besserungderLesegeschwindigkeit (p=
0.03, 2-tailed) und der Lesefehler (p <
0.001, 2-tailed) im Vergleich der Erst-
messung zur Zweitmessung. Die detail-
lierten Daten sind in Tabelle 2 und Ta-
belle 3 zusammengefasst.

Zusammenfassung

8 Kinder mit Lese-Schreibstörung und
gleichzeitigem Befund eines Konver-
genzExzessesnahmenkeineoptometri-
sche Versorgung in Anspruch, kamen
aber vierWochennachderErstmessung
zur zweiten Kontrollmessung. Diese 8
Kinder bildeten die Kontrollgruppe. Lei-
der ergab sichbei derDurchführungder
Gesamtstudie2 imBereichderTeilstudie
Kinder mit Lese-Schreibstörung und
Konvergenz Exzess mit 8 Kindern nur
eine sehr kleine Kontrollgruppe, die
Zweitmessung zeigte keine Verbesse-
rung der Leseperformance. Trotz der
kleinen Kontrollgruppe ist die Feststel-
lung, dass sich die Leseperformance
nach vier Wochen nicht verbesserte,
glaubhaft, denn auch bei der Teilstudie

Kinder mit Lese-Schreibstörung und
KonvergenzInsuffizienz5,19 zeigt sich in
der Kontrollgruppe keine Verbesserung
der Lesegeschwindigkeit sowie keine
Verbesserung der Lesefehler.
Die Versorgung von Kindern mit Le-

se-Schreibstörung und dem Hauptbe-
fundKonvergenzExzessmitLesebrillen
respektivemitBifokalbrillenbei vorhan-
denerFernfehlsichtigkeitzeigtdieeffek-
tivste Verbesserung der Leseperfor-
mance. Eswurde innerhalb von vierWo-
chen sowohl die Lesegeschwindigkeit
verbessert (p=0.03, 2-tailed) als auchdie
Lesefehler reduziert (p < 0.001, 2-tailed).
UmMissverständnisseauszuräumen

sei vorweggenommen, dass es sich bei
den optometrischen Maßnahmen kei-
neswegs um »Zauberei« handelt. Und
es darf spekuliert werden, dass optome-
trischeMaßnahmenwie Lesebrille oder
Visualtraining isoliert angewandt vor-
aussichtlich auch keine Verbesserung
der Lese-Schreibstörung herbeiführen
würde. Alle Kinder, welche an der Ge-
samtstudie6 teilgenommen haben, wur-
den javonLerninstitutenoderdirektvon
Schulen zur optometrischenAbklärung
überwiesen. All diese Kinder nahmen
also zusätzliche »Schulische Maßnah-
men« inAnspruch. Auch die Kinder der
Kontrollgruppen.
Es kann also abgeleitet werden, dass

die je nach Befund unterschiedlichen
optometrischenVersorgungeneinekor-
rekte, konditionierte und ermüdungs-
freiereDurchführung schulischerMaß-
nahmen, zumBeispiel zusätzlicheLese-
oder Schreibübungen, Nachhilfeunter-
richt oder Ähnliches, ermöglichen und
dadurch die Leseperformance verbes-
sert wird. �
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Gruppe
Lesezeit Gesamt
(Sekunden) ±SD

Erst-
messung

Zweit-
messung

Mean
Differenz

(Sekunden) ±SD

Kontroll-
gruppe

130.75±58.79
(n=8)

125.00±57.74
(n=8)

5.75±5.11
(n=8)

HTS
74.85±24.05

(n=13)
64.38±22.58

(n=13)
10.46±6.41
(n=13)

Lesebrillen
109.56±51.59

(n=72)
92.75±39.70

(n=72)
16.63 ±1.96
(n=72)

Tabelle 2: Mean der Gesamtlesezeit (»HäufigeWör-
ter« und »Wortunähnliche Phantasiewörter«) der
Erstmessung und der Zweitmessung in Sekunden.

Gruppe Lesefehler Gesamt ±SD

Erst-
messung

Zweit-
messung

Mean
Differenz ±SD

Kontroll-
gruppe

5.62±2.82
(n=8)

5.00±1.69
(n=8)

0.62±1.68
(n=8)

HTS
2.38±2.50
(n=13)

0.62±1.12
(n=13)

1.76±1.87
(n=13)

Lesebrillen
3.92±2.08
(n=72)

1.93±1.58
(n=72)

1.98 ±0.20
(n=72)

Tabelle 3: Mean der Gesamtlesefehler (»Häufige
Wörter« und »Wortunähnliche Phantasiewörter«)
der Erstmessung und der Zweitmessung.


