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Lese-Schreibstörung im Alter zwischen
6 und 14 auf die Leseperformance bei
vorhandenemKonvergenz Exzess7 oder
einer Konvergenz Insuffizienz8.

Akkommodative Konvergenz
Dysfunktion (AKD)

In der Studie von Dusek et al. (2010)9

stellt AKD mit 33.9% bei Kindern mit
Lese-Schreibstörung und 14.0% bei
Kindern ohne Lese-Schreibstörung die
jeweils größte Gruppe der evaluierten
Hauptbefunde. AKD ist imVergleich zu
einer Konvergenz Insuffizienz oder zu
einem Konvergenz Exzesses schwieri-
ger aufzudecken. Es ist vermutlich auch
jeneGruppe anHauptbefunden, die oft-
mals unentdeckt bleibt,
weshalb auch meistens
keine unterstützende
optometrische Maßnah-
me erfolgt. Einer der
Gründe könnte die Kom-
plexität desnotwendigen
Messumfanges zur Eva-
luierungeinerAKDsein.
Während sich eine Kon-
vergenz Insuffizienz
durch einen zu geringen

AC/A-Quotienten sowie eine Exophorie
in derNähe10–12 und einKonvergenz Ex-
zess durch einenzuhohenAC/A-Quoti-
enten sowie eine Esophorie in der
Nähe13–15 als eines der Hauptkennzei-
chen zeigt, präsentiert sich eineAKD ty-
pischerweisemit
● normalenAC/A-Quotienten (bei Kin-
dern von 2:1 bis 5:1),

● reduziertem Ergebnis der »Binocular
AccommodativeFacility« (weniger als
10ZyklenproMinute), aber einernor-
malen »Monocular Accommodative
Facility« (mehr als 10 Zyklen pro Mi-
nute) und

● reduziertem Ergebnis der »Vergence
Facility« (weniger als 10 Zyklen pro
Minute)
als Hauptkennzeichen16, 17 (Abb. 1).
Obwohl bei einer AKD ein normaler

AC/A-Quotient (Ausmaß der akkom-
modativen Konvergenz) vorliegt, gib es
ein inadäquates Zusammenspiel zwi-
schen dem parasympathischen Kern
und dem motorischen Kern des CN III
(Nervus oculomotorius) (Festigkeit der
akkommodativen Konvergenz). Liegen
Akkommodation und Konvergenz trotz
normalenAC/A-QuotientenbeimFixie-
ren eines Nahobjektes nicht exakt in der
gleichen Ebene, dann kann eine hohe

Rückblick

In OPTOMETRIE 4/20111 begann die
Serie»KinderoptometriebeiKindernmit
Lese- und Schreibstörung«, es wurden
der Ablauf und Umfang der einzelnen
optometrischen Messungen beschrie-
ben und erklärt. Alle Messungen sind in
der Augenoptik und Optometrie üblich
und in zahlreichen wissenschaftlichen
Arbeiten publiziert2–5. Weiters wurde im
Beitrag 4/20111 wissenschaftlich festge-
stellt, dass bei Kindern mit Lesestörung
im Alter zwischen 6 und 14 signifikant
häufiger Akkommodative Konvergenz
Dysfunktion (33.9%, 14.9% respektive),
Konvergenz Insuffizienz (18.2%, 8.2%
respektive) und Konvergenz Exzess
(17%, 8.2% respektive) vorlag.
ImBeitrag inOPTOMETRIE 1/20126

wurden normative Daten für den Lese-
abstandbeiKindern imAlterzwischen7
und 14 veröffentlicht und der Zusam-
menhang zwischen Leseabstand und
Akkommodation sowie Konvergenz er-
klärt.
Die nächsten beiden Beiträge dieser

Serie beschäftigten sich eingehend mit
der Auswirkung unterschiedlicher Ver-
sorgungsmaßnahmen bei Kindern mit

Evaluation und Versorgung von
Akkommodativer Konvergenz Dysfunktion
bei Schulkindernmit Lesestörung
Vergleich unterschiedlicher Versorgungen bei Schulkindernmit Akkommodativer Konvergenz Dysfunktion
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In den beiden letzten Beiträgen der Serie »Kinderoptometrie bei Kindernmit
Lese- und Schreibstörung« im JournalOPTOMETRIE wurde über die Effekti-
vität unterschiedlicher Versorgungen bei Kindern mit Lesestörung im Alter
von 6bis 14unddasVorliegen vonKonvergenz Insuffizienz oder Konvergenz
Exzess berichtet. Dieser Beitrag setzt sich nun mit der Evaluierung einer
Akkommodativen Konvergenz Dysfunktion bei Kindern mit Lesestörung
auseinander und vergleicht den Einfluss der Versorgung mit Lesebrille oder
mit computerunterstütztem Visualtraining sowie keiner durchgeführten
optometrischen Versorgung auf die Entwicklung der Leseperformance in-
nerhalb von vier Wochen.
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Festigkeit der neuronalen Verbindung
zwischenAkkommodationundKonver-
genz vorliegen und die daraus resultie-
rende gegenseitige Beeinflussung der
beiden Naheinstellsysteme kann die
Einstellgeschwindigkeit bei Blickwech-
sel zwischenunterschiedlichenArbeits-
entfernungen sowie bei lange anhalten-
den Lese-Schreibarbeiten deutlich her-
absetzen. Weiters können bei betroffe-
nen Kindern erhebliche Anstrengungs-
und Ermüdungsbeschwerden auftre-
ten3, 16, 19 (Abb. 2).

Bei AKD (auch bekannt als Fusional
Vergence Dysfunction) wird üblicher-
weise orthoptisches Visualtraining ein-
gesetzt, um die Einstellgeschwindigkeit
des Nahsystems zu verbessern16, 17.
Bis zurAbgabe der StudieDusek et al.

(2012)20 sind dem Autor keine wissen-
schaftlichen Daten bekannt, welche un-
terschiedliche Versorgungen vergleicht
und den Effekt dieser Versorgungen auf
die Entwicklung der Leseperformance
bei Kindern mit Lesestörung und AKD
untersucht.

Studienteilnehmer

Insgesamt wurden 825
Kinder mit festgestellter
Lese-Schreibstörung, vor-
nehmlich von drei Lern-
institutionen inWien so-
wie direkt von einigen
Schulen in Wien und
Umgebung, zur opto-
metrischen Abklärung
überwiesen. Kinder mit
okulärer Pathologie
(zum Beispiel Katarakt,
Glaukom, Strabismus)
sind nicht Teil der Studie
(n=11) und wurden zur
sofortigen ophthalmolo-
gischen Abklärung wei-
tergeleitet oder waren
bereits in ophthalmolo-
gischer Behandlung. Bei
140 von 825 Kindern
wurde Konvergenz Ex-
zess7, 9, bei 134 von 825

Kindern Konvergenz Insuffizienz8, 9

und bei 280 von 825 Kindern AKD9 als
Hauptdiagnose evaluiert.
Als Kriterien für die Hauptdiagnose

AKD wurden folgende klinische Anzei-
chen festgelegt;
● ein normaler AC/A-Quotient
● eine reduzierte binokulare Akkom-
modative Facility (weniger als 10 Zy-
klen pro Minute sowie weniger Zy-
klen als die monokulare Akkommo-
dative-Facility)

● eine reduzierte Konvergenz Facility
(weniger 10 zehnZyklenproMinute).
117 von 280 Kindern mit AKD und

ausgewiesener Lesestörung kamen
zumzweitenMesstermin (Kontrollmes-
sung) vier Wochen nach der Erstmes-
sung.
Tabelle 1 zeigt die Alters- und Ge-

schlechtsverteilung, Abbildung 3 zeigt
die Verteilung der Fehlsichtigkeiten der
Untersuchungsgruppe.

Abb. 1: Ein Augenpaar blickt auf ein Nahobjekt (roter Punkt) und generiert die nötige Akkommodation, um
das Nahobjekt deutlich zu sehen. Bei Vorhandensein eines normalen AC/A-Quotienten (2:1 bis 5:1 bei 55mm
Pupillardistanz)18 wird ein Großteil des notwendigen Konvergenzwinkels automatisch mittels akkommodativer
Konvergenz aufgebracht, der restliche Konvergenzteil wird mittels positiver fusionaler Vergenz aufgebracht.

Abb. 2: Schematische Darstellung der Sehbahn und der neuronalen An-
steuerungen für Akkommodation und Konvergenz. Der afferenteWeg der
Sehinformation beginnt in den Rezeptoren der Netzhaut. Nach dem
synaptischenÜbergang zum zweiten und dritten Neuron der Netzhaut
ziehen die Nervenfasern des dritten Neurons zur Papille, verlassen den
Bulbus und ziehen als Sehnerv zumChiasma. Nach der Sehnervenkreu-
zung führen die optischen Trakten zu den seitlichen Kniehöckern (lateral
geniculate body). Nach einemweiteren synaptischenÜbergang geht die
Sehinformation via Gradiolet’scher Sehstrahlung (optic radiation) weiter
in den visuellen Cortex. Vom visuellen Cortex ausgehend beginnt die
efferente neuronale Ansteuerung für Akkommodation und Konvergenz.
Der rote Doppelpfeil zeigt die Verbindung zwischen den parasympathi-
schen und denmotorischen Kernen des CN III.

Alter Anzahl (n) (%) Anteil (%)

weiblich männlich

97 33 (2.6) 12 (10.2) 12.8

98 15 (12.8) 19 (16.3) 29.1

99 12 (10.2) 18 (15.4) 25.6

10 35 (4.3) 14 (11.9) 16.2

11 33 (2.6) 36 (5.1) 37.7

12 31 (0.9) 34 (3.4) 34.3

13 33 (2.6) 32 (1.7) 34.3

14 30 (0) 30 (0) 30

Abb. 3: Verteilung der sphärischen Fehlsichtigkeit des
rechten Auges der Kinder mit AKD und Lesestörung
(n=117).

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der teil-
nehmenden Kinder mit AKD und Lesestörung,
welche die Erst- sowie die Kontrollmessung komplet-
tierten (n=117).
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Alle Studienteilnehmer absolvierten
ihren Unterricht in Volks-, Haupt- oder
Mittelschulen sowie Gymnasien. Die
Studie wurde von der University of Ul-
ster, Research Ethics Committee zuge-
lassen und ist im Einklang mit der De-
klaration vonHelsinki.

Optometrische Versorgung

Den an der Studie teilnehmenden Kin-
dern wurden zwei Möglichkeiten der
optometrischen Versorgung zur freien
Auswahl angeboten:
● HTS, ein computerbasiertes Visual-
training, oder

● Lesekorrektion Addition +1,5 D.
Beide Versorgungsmöglichkeiten

wurden Kind und Eltern (oder Eltern-
teil) sowohl schriftlich als auch münd-
lich detailliert erklärt. 30 von 117 Kin-
dern entschieden sich für eine Lesebril-
lemit+1,5D(25KinderLesebrille,5Kin-
derhatteneineFernkorrektionundwur-
den mit Bifokalgläsern Add 1,5 D ver-
sorgt). 67 von 117 Kindern entschieden
sich für das computerunterstützte Vi-
sualtraining HTS. 20 von 117 Kindern
nahmen keine optometrische Versor-
gungen inAnspruch, erklärtensichaber
bereit, vier Wochen nach der Erstmes-
sungzur zweitenMessungzukommen,
undbildetensomiteineKontrollgruppe.
Wiewohl diese Studie nicht randomi-
siert war, konnte für die Zuordnung zu
einer der Versorgungsgruppen sowie
zur Kontrollgruppe keine Abhängigkeit
der klinischen Messdaten statistisch
nachgewiesen werden, damit wurden
lautUniversity ofUlster die Kriterien ei-
ner randomisierten Studie weitgehend
erfüllt.
Die Kinder der Versorgungsgruppe

mit Lesebrillen (Bifokalbrillen) wurden
angewiesen, respektive die Eltern soll-
ten darauf achten, die Korrektion bei
allen schulischen Nahaufgaben wie Le-
sen, Schreiben, Abschreiben, welche
länger als fünf Minuten Zeit bean-
spruchten, zubenutzen.DieEinhaltung
der Trageanweisung wurde mittels Fra-
gebogen beim Zweittermin evaluiert
und lag bei 85%.
Die mit dem computerunterstützten

Visualtraining versorgten Kinder beka-

men im Beisein ihrer Eltern (oder
eines Elternteils) eine genaue Arbeits-
einweisung.Weiters wurde eine schrift-
liche Information für die Installation
des HTS-Programms abgegeben. Die
Ergebniskontrolle sowie die Überprü-
fung über die Häufigkeit der durchge-
führten Übungen konnten vom Verfas-
ser via Internet erfolgen, die Einhaltung
der Übungshäufigkeit lag bei 91%.
Das HTS ist ein computerunterstütz-

tes Visualtraining, welches zu Hause in
40 cm Abstand benutzt wird. Im Falle
einer diagnostizierten Hauptdiagnose
AKDwerden spezielleÜbungen für den
Benutzer freigeschaltet.EinederHaupt-
übungen ist so aufgebaut, dass das Ver-
genzsystem des Probanden bei festge-
haltener Akkommodation eine erhebli-
che Eso- sowie Exostellung des Augen-
paares vollziehen muss. Dazu wird am
Computerschirm ein Random-Dot-Ste-
reogram mit Rot-Blau-Trenner gene-
riert. Um die Akkommodation mög-
lichst exakt in der Bildschirmebene zu
halten ist das Random-Dot-Muster sehr
klein gewählt. Das generierte Stereobild
wird nur dann stereoskopisch wahrge-
nommen, wenn
● das Random-Dot-Muster durch exak-
te Akkommodation deutlich gesehen
wird und

● das Augenpaar genau jene Fixier-
stellung einnimmt – also eine Eso-
oder Exostellung –, welche die Ver-
doppelung des Bildes notwendig
macht, damit das Bild wieder einfach
und somit stereoskopisch gesehen
wird.
Der Proband bestätigt mittels Maus-

klick das wahrgenommene Stereobild,
es werden alle Fehler sowie die Wahr-
nehmungsgeschwindigkeit gespeichert
und ausgewertet. Es wird also eine an-
dere Vergenzstellung bei festgehaltener
Akkommodation trainiert als jene, die
automatisch durch die Festigkeit des
AC/A-Quotienten normalerweise ein-
genommen wird. Bei weiteren Übun-
gen wird die Akkommodation bei fest-
gehaltener Konvergenz trainiert. Da-
durchändert sichdernervale Impuls für
Akkommodation und Konvergenz. Das
HTS wurde von Dr. Jeffrey Cooper und
Rodney K. Bortel entwickelt, es ist eine

in den USA, Kanada und Nordeuropa
weit verbreitete Form des Visualtrai-
nings, welche mittels zahlreichen wis-
senschaftlichen Arbeiten publiziert
wurde21–23.
Einer der wesentlichsten Vorteile des

computerbasierten Visualtrainings mit
HTS ist die mögliche Ergebnisüberprü-
fungdurchdenOptometristen via Inter-
net, die exakte Kontrolle, statistische
Auswertung der Ergebnisse sowie die
sofortige Nachstellung der Schwierig-
keitsgrade der Übungen via Internet.
Die Übungen und die Übungsabläufe
wurden bereits in früheren Publikatio-
nen vomAutor beschrieben9.

Lesegeschwindigkeit und Lesefehler

Für die Evaluierung der Lesegeschwin-
digkeit sowie der Lesefehler wurde der
Salzburger Lese- und Rechtschreibtest
durchgeführt9, 24. Die genaue Durch-
führung der Tests wurde bereits in den
Vorpublikationen detailliert beschrie-
ben1, 7, 8.

Statistische Analyse

Alle Daten wurden mit dem Statis-
tikprogramm SPSS 11.5 für Windows
ausgewertet und analysiert.

Resultate

Es wurde keine Assoziation zwischen
VersorgungskategorieundAlter, sphäri-
scher oder zylindrischer Refraktion,
Nahpunkt der Konvergenz, Lesege-
schwindigkeit oder Lesefehlerrate fest-
gestellt (p>0.05, one way ANOVA).

Vor der optometrischen Versorgung
Es konnte bei allen Messdaten der visu-
ellen Funktion keine statistisch signifi-
kante Differenz zwischen den Versor-
gungsgruppen festgestellt werden (one
way analysis of variance [ANOVA]
p>0.05).

Resultate der Lesegeschwindigkeit und
Lesefehler
117 Kinder mit AKD und Lese-Schreib-
störung komplettierten alle Messungen
bei der Erstmessung und bei der Zweit-
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schwindigkeit von mean 129,06±64,43
Sekunden sowie eine Fehlerhäufigkeit
von mean 5,50±3,92 Fehlern bei der
Erstmessung und eine Lesegeschwin-
digkeit von mean 105,70±40 Sekunden
sowie eine Fehlerhäufigkeit von mean
5,50±3,92 Fehlern bei der Zweitmes-
sung. Auch in dieser Gruppe zeigte die
Analyse mittels T-Test eine statistisch
signifikante Verbesserung der Lesege-
schwindigkeit (p<0.097, 2-tailed) und ei-
ne signifikante Reduktion der Lesefeh-
ler (p = 0.001, 2-tailed) zwischen beiden
Messungen (Tabelle 2, Tabelle 3).

Diskussion

Wie in der Einleitung bereits erwähnt,
istAKDeine der amhäufigsten vorkom-

menden Störungen des binokularen Se-
hens bei Kindern9. Weiters wurde be-
reits darauf eingegangen, dass diese
Funktionsstörung des binokularen Se-
hens meist nicht aufgedeckt wird, weil
oft die Feststellung eines normalen
AC/A-Quotienten sowie eines unauffäl-
ligen NPC oder einer altersgemäß nor-
malen absoluten Akkommodation vor-

eilig diesen Schluss zulässt. Erweitert
man allerdings den Messumfang und
evaluiert mittels geeigneter Tests wie
zumBeispiel demmonokularen und bi-
nokularen »Akkommodation Facility
Test«25 sowie den »Vergenz Facility
Test«3, dann kann diese Dysfunktion
aufgedeckt werden.
Bei Kindern im Alter zwischen 7 und

14 Jahren mit Lesestörung wurde deut-
lich öfter eine AKD evaluiert als bei Kin-
dern ohne Lesestörung9. Die vorliegen-
de Studie zeigt eine statistisch signifi-
kante Verbesserung der Lesegeschwin-
digkeit und eine signifikante Reduktion
der Lesefehler bei Versorgungmit Lese-
brille sowie nach Visualtraining HTS,
aber keine signifikante Änderung der
Leseperformance, wenn keine optome-

trische Maßnahme
erfolgte. Nach Auf-
fassung des Autors
sollte bei Kindern
mit Lesestörung in
jedem Fall ein ge-
eigneter Messum-
fang abgearbeitet
werden und gege-
benenfalls eine op-
tometrische Hilfe
wie Lesebrille oder
Visualtraining ver-
ordnet werden.

Zusammen-
fassung

In der Gesamtstu-
die9, 24 konnte auf-
gezeigt werden,
dass Kindermit Le-
se-Schreibstörung
im Alter zwischen
7 und 15 Jahren
deutlich öfter eine
Störung des bi-

nokularen Sehens haben als Kinder oh-
neLese-Schreibstörung.Weiters konnte
festgestelltwerden,dasseineaufdieFer-
ne bezogeneHeterophorie oderWinkel-
fehlsichtigkeit mit deutlich unter 5%
Anteil in dieser Altergruppe keine we-
sentliche Rolle als Hauptbefund spielt9.
Den größten Anteil als Hauptbefund
hatten Störungen der Konvergenz re-

Gruppe Lesezeit Gesamt ±SD

Erst- Zweit- Mean
messung messung Differenz

±SD

Kontroll- 4.60±3.05 4.40±2.58 0.20±0.27
gruppe (n = 20) (n=20) (n=20)

HTS 4.44±3.25 2.11±2.37 2.32±1.79
(n=67) (n=67) (n=67)

Lesebrillen 5.50±3.92 2.83±1.85 2.66±3.20
(n=30) (n=30) (n=30)

Gruppe Lesezeit Gesamt (Sekunden) ±SD

Erst- Zweit- Mean
messung messung Differenz

(Sekunden)
±SD

Kontroll- 120.30±31.52 119.40±31.30 0.90±1.68
gruppe (n = 20) (n=20) (n=20)

HTS 114.04±43.22 91.32±36.64 22.71±11.50
(n=67) (n=67) (n=67)

Lesebrillen 129.06±64.43 105.70±40.00 23.36±34.13
(n=30) (n=30) (n=30)

messung. Davon entschieden sich 30
(25,6%) Teilnehmer für die optometri-
sche Versorgung mittels Lesebrille mit
+1,5 D (n=25 Lesebrille, n = 5 Bifokal-
brille). 67 (57,3%) entschieden sich für
das computerisierteVisualtrainingHTS
und20 (17,1%)derTeilnehmernahmen
keineVersorung inAnspruchundbilde-
ten die Kontrollgruppe.

Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe (n=20) erreichte
eine Lesegeschwindigkeit mean
120,30±31,52 Sekunden bei der Erst-
messung und 119,40±31,30 Sekunden
beiderZweitmessung.Weiterswurde in
dieserGruppeeineLesefehlerhäufigkeit
mean von 4,60±3,05 Fehlern bei der
Erstmessung und mean 4,40±2,58 Feh-
lern bei der Zweitmessung festgestellt.
Die Analyse mittels durchgeführtem T-
Test zeigt keine statistisch signifikante
Differenz der Lesegeschwindigkeit
(p<0.928, 2-tailed) und keine statistisch
signifikante Differenz der Lesefehler
(p = 0.824, 2-tailed) zwischen der Erst-
und der Zweitmessung. Tabelle 2 zeigt
die detaillierten Daten der Lesege-
schwindigkeit und Tabelle 3 der Lese-
fehler.

Visual Training (HTS)
Die Studienteilnehmer (n=67), welche
sich für die optometrische Versorgung
mittels VisualtrainingHTSentschieden
hatten, erreichten eine Lesegeschwin-
digkeit von mean 114,04±43,22 Sekun-
den sowie eine Fehlerhäufigkeit von
mean 4,44±3,25 Fehlern bei der Erst-
messungundeineLesegeschwindigkeit
von mean 91,32±36,64 Sekunden sowie
eine Fehlerhäufigkeit von mean
2,11±2,37 Fehlern bei der Zweitmes-
sung. In dieser Versorgungsgruppe
zeigte der T-Test eine statistisch signi-
fikante Verbesserung der Lesege-
schwindigkeit (p = 0.001, 2-tailed) und
eine statistisch signifikante Reduktion
der Lesefehler (p<0.001, 2-tailed) zwi-
schen Erst- und Zweitmessung (Tabelle
2, Tabelle 3).

Lesebrillen
30Teilnehmer entschieden sich für eine
Lesebrille und erreichten eine Lesege-

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

Tabelle 3: Mean der Gesamtlesefehler (»HäufigeWörter« und »Wortunähnliche
Phantasiewörter«) der Erstmessung und der Zweitmessung.
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spektive der akkommodativen Konver-
genz, nämlichAkkommodativeKonver-
genz Dysfunktion (33,9%)9, Konver-
genz Exzess (17%)7 sowie Konvergenz
Insuffizienz (18,2%)8. Bei diesen drei
Befundgruppen wurde eingehend un-
tersucht, ob eine optometrische Versor-
gung einen positiven Einfluss auf die
Entwicklung der Leseperformance ge-
genüber keiner optometrischen Maß-
nahme hat.
Wurde bei den Studienteilnehmern

keine optometrischeMaßnahmedurch-
geführt, dann zeigte sich in keiner der
drei Hauptbefundgruppen im Ver-
gleichszeitraum von vier Wochen eine
statistisch signifikante Verbesserung
der Leseperformance. In allen drei Be-
fundgruppen führte dieVersorgungmit
Lesebrille oder mit Visualtraining zu
einer signifikanten Verbesserung der
Leseperformance. Allerdings zeigen die
Ergebnisse, dass die jeweilige Versor-
gung in den unterschiedlichen Befund-
gruppen den gleichen Verbesserungs-
effekt herbeiführte.
Zusammengefasst wird vom Verfas-

ser dringend empfohlen, bei Kindern
mit Lese-Schreibstörung den Messum-
fang entsprechend zu erweitern und ge-
gebenenfalls eine entsprechende Ver-
sorgung zu verordnen:
● Konvergenz Exzess: Versorgung mit
Lesebrille +1,50 D,

● Konvergenz Insuffizienz: Versor-
gung mit prismatischer Lesebrille
8cm/mBasis innen,

● Akkommodative Konvergenz Dys-
funktion: Visualtraining. �
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