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Ziel der Studie

Die Beschreibung und der Vergleich von Messergebnissen üblicher Funk
tionsmessungen bei Schulkindern im siebten und achten Lebensjahr mit 
Lese und Schreibstörung welche mit einer zykloplegischer Korrektion ver
sorgt wurden. Alle Messungen wurden von Dr. Wolfgang A. Dusek in seiner 
optometrischen Praxis in Wien durchgeführt. Allen Studienteilnehmern wur
de von diversen Schulen oder Lerninstitutionen eine Lese und Schreibstö
rung attestiert. 

Akkommodation, Konvergenz, Lesege-
schwindigkeit und Lesefehlerhäufig-
keit) zwischen der Erstmessung und der 
vier Wochen späteren Zweitmessung 
nach Abgabe einer subjektiven zyklople-
gischen Korrektion festzustellen. 

Ergebnisse

Ergebnisse Teil 1: 
Vergleich der Messergebnisse aller Stu-
dienteilnehmer (n = 177) zwischen Erst-
messung und Zweitmessung nach Ver-
wendung der subjektiven zyklople-
gischen Korrektion.

Die statistische Analyse mittels 
durchgeführten T-Test 
zeigt keine signifikante 
Differenz zwischen der 
Erst- und Zweitmessung 
in Größe und Richtung 
des alternierenden Co-
ver-Test Ferne (p = 0.818, 
2-tailed) sowie des alter-
nierenden Cover-Test 
Nähe (p = 0.526, 2-tailed), 
NPC break point 
(p = 0.735, 2-tailed), NPC 

recovery point (p = 0.91, 2-tailed), Ampli-
tude der Akkommodation (p = 0.266, 
2-tailed), MEM-Retinoscopy (p = 0.683, 
2-tailed ), binocular accommodative faci-
lity (p = 0.06, 2-tailed), monocular ac-
commodative facility (p = 0.657, 2-tailed), 
vergence facility (p = 0.61, 2-tailed). 

Der T-Test zeigt aber eine signifikante 
Steigerung der Lesegeschwindigkeit 
von mean 156.81 ± 36.41 Sekunden und 
eine signifikante Reduzierung der Lese-
fehler von mean 6.11 ± 2.7 bei der Erst-
messung gegenüber  einer Lesege-
schwindigkeit mean 143.43 ± 36.8 Se-
kunden und Lesefehler mean 4.54 ± 2.3 
bei der Zweitmessung (p < 0.001).

Teil 1 vergleicht die Einzelresultate 
der wesentlichen Messdaten, welche üb-
licherweise im Messumfang bei der 
Durchführung von optometrischen 
Messungen bei Kindern mit Lese- 
Schreibstörung durchgeführt werden, 
nimmt aber auf daraus resultierender 
Hauptbefundgruppen wie Fehlsichtig-
keit, Konvergenz Exzess, Konvergenz 
Insuffizienz oder Störung der akkom-
modativen Konvergenz keine Rück-
sicht. 

Methoden 

Diese Teilstudie wurde im Zuge der Ge-
samtstudie »Treatment of Binocular Vi-
sion Anomalies that Underlie Reading 
and Writing Difficulties« [17] im Zuge 
der PhD Thesis an der University of Ul-
ster vom Autor durchgeführt. Für diese 
retrospektive Teilstudie wurden von 
Kindern mit Lese-Schreibstörung (an-
fänglich n = 200)  klinische Daten erho-
ben, 177 Teilnehmer komplettierten 
vier Wochen nach der Erstmessung die 
Studie. Die Messungen begannen nach 
durchgeführter Anamnese mit der 
Durchführung einer nativen Skiasko-
pie, Visusprüfung, Feststellung des bi-
nokularen Status, Prüfung der Akkom-
modation und Konvergenz, Messung 
der Lesegeschwindigkeit sowie Lesefeh-
lerhäufigkeit [20]. Der zweite Teil der 
Messung bestand aus einer zyklople-
gischen Refraktion 30 Minuten nach 
Abgabe eines Tropfens Cyclopentolate 
1 % [43]. Die statistische Analyse wurde 
angewendet um signifikante Unter-
schiede der Messdaten (Refraktions-
werte, Sehschärfe, binokularer Status, 
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Ergebnisse Teil 2: 
Eine genauere und differenziertere Be-
trachtung der Ergebnisse wird erreicht, 
indem man basierend der Erstmes-
sungen eine Hauptdiagose wie signifi-
kante Fehlsichtigkeit (n = 7), Insuffizi-
enz der Akkommodation (n = 7), Dys-
funktion der akkommodativen Konver-
genz (n = 54), Exzess der Konvergenz 
(n = 30) und Insuffizienz der Konver-
genz (n = 53) stellt und dann nach Abga-
be einer zykloplegischen Korrektion die 
Resultate, speziell jene der Lesege-
schwindigkeit und der Leserfehlerhäu-
figkeit, der Erstmessung und Zweitmes-
sung miteinander vergleicht.  

 Hierbei zeigt die statistische Analyse 
bei Benutzung der zykloplegischen Kor-
rektion eine signifikante Verbesserung 
der Lesegeschwindigkeit zwischen Erst- 
und Zweitmessung in der Haupt-
befundgruppe Fehlsichtigkeit  (n = 7, 
p = 0.006), Insuffizienz der Akkommo-
dation (n = 7, p = 0.004) und Konvergenz 
Exzess (n = 30, p < 0.001), zeigt aber kei-
ne signifikante Verbesserung der Lese-
geschwindigkeit in den Befundgruppen 
Dysfunktion der akkommodativen Kon-
vergenz (n = 54, p = 0.556) und Konver-
genz Insuffizienz (n = 53, p = 0.949). 

Des Weiteren zeigt die statistische 
Analyse eine signifikante Reduktion der 
Lesefehler in den Befundgruppen Fehl-
sichtigkeit (n = 7, p = 0.01), Akkommo-
dative Insuffizienz (n = 7, p = 0.014), 
Dysfunktion der akkommodativen Kon-
vergenz (n = 54, p < 0.001) und Konver-
genz Exzess (n = 30, p < 0.001) aber keine 
Reduktion in der Befundgruppe Kon-
vergenz Insuffizienz (n = 53, p = 0.835). 

Zusammenfassung

Diese Teilstudie vergleicht die Auswir-
kung einer subjektiven zykloplegischen 
Korrektionsversorgung auf wesentliche 
Messresultate des international üb-
lichen Messumfanges [20] sowie auf die 
Leseperformance bei 7-8 jährigen Schul-
kindern mit Lese- und Schreibstörung 
[20]. Obwohl der Vergleich und die Ana-
lyse der Messergebnisse zwischen Erst- 
und Zweitmessung aller Kinder (n = 177) 
eine signifikante Steigerung der Lesege-
schwindigkeit sowie eine signifikante 

Reduktion der Lesefehler zeigt ergibt 
sich bei genauer Betrachtung jeder ein-
zelner Hauptdiagnose, dass eine subjek-
tive zykloplegische Korrektionsversor-
gung keine signifikante Verbesserung 
der Lesegeschwindigkeit bei Vorhan-
densein einer Dysfunktion der akkom-
modativen Konvergenz (n = 54) oder 
Konvergenz Insuffizienz (n = 53) ergibt. 
Die Leseperformance verbessert sich al-
so in 61 % der Kinder mit Lese- Schreib-
störung nicht.  

 

Rückblick und Einleitung

Im Journal Optometrie 4/2011 wurde 
mit der Studie »Störungen visueller bi-
nokularer Fern- und Nahfunktionen bei 
Schulkindern mit und ohne Lese- und 
Schreibstörung in Österreich« [13] eine 
Serie zum Thema Kinderoptometrie er-
öffnet. Der Schwerpunkt dieser Serie 
bezog sich auf einen Teilbereich der Kin-
deroptometrie, nämlich Kinder mit Le-
se- und Schreibstörung. In diesem er-
sten Beitrag wurden Kinder im Alter von 
6 bis 14 mit Lese- Schreibstörung 
(n = 825) mit einer Kontrollgruppe von 
Kindern im gleichen Alter ohne Lese- 
Schreibstörung (n = 328) verglichen [13, 
20]. Nach genauer Beschreibung der je-
weiligen international üblichen Mes-
sungen wurde aufgezeigt, dass circa 
70 % der Kinder mit Lese- Schreibstö-
rung auch eine Störung der binokularen 
Nahfunktion (Akkommodation, Kon-
vergenz und akkommodative Konver-
genz) aufweisen [20]. 

Im zweiten Beitrag dieser Serie »Der 
Leseabstand bei Schulkindern im Alter 
7 bis 14 mit und ohne Lesestörung und 
seine Auswirkung auf die Konvergenz« 
[14, 15] in Optometrie 1/2012 wurden 
erstmals Studienergebnisse über Pupil-
lendistanz, Leseabstand, Armlänge von 
Kindern im Alter von 7 bis 14 mit Lese-
Schreibstörung (n = 376) und ohne Lese- 
Schreibstörung (n = 173) veröffentlichet 
[14, 17]. Dabei wurde aufgezeigt, dass 
zwischen den beiden Gruppen kein si-
gnifikanter Unterschied (p > 0.05) zwi-
schen den biometrischen Abstand  
Auge-Handfläche, der gemessenen Le-
sedistanz und der gemessenen Schreib-
distanz bestand. Aus den daraus resul-

tierenden Daten (Arbeitsabstand Auge-
Leseprobe) und der PD wurde der aufzu-
bringende Konvergenzwinkel berech-
net und mittels der von Dusek et al (2012) 
[17] entwickelten Formel eine Lesebril-
lenkorrektion mit einer standardisier-
ten dioptrisch- prismatischen Wirkung 
für Kinder mit Lese- Schreibstörung 
und Konvergenz Insuffizienz berechnet 
[15, 17]. 

In weiteren drei Beiträgen wurden die 
gefundenen Hauptbefunde Konver-
genz Insuffizienz, Konvergenz Exzess 
und Dysfunktion der akkommodativen 
Konvergenz eingehend beschrieben 
und besonders die Auswirkung einer 
geeigneten Lesebrillenkorrektion, ein 
durchgeführtes Visualtraining und eine 
Kontrollgruppe ohne Inanspruchnah-
me einer optometrischen Maßnahme 
auf die Lesegeschwindigkeit und Lese-
fehlerquote miteinander verglichen [16, 
18, 19]. Die Ergebnisse zeigten bei Kin-
dern mit Lese- Schreibstörung und Kon-
vergenz Insuffizienz eine statistisch 
und klinisch signifikanteste Verbesse-
rung der Leseperformance wenn die be-
troffenen Kinder mit einer standardi-
sierten dioptrisch- prismatischen Lese-
brille mit 8 cm/m versorgt wurden [16, 
21]. Bei dem Hauptbefund Konvergenz 
Exzess wurde der beste Effekt auf das 
Lesen mittels einer dioptrischen Lese-
brille + 1,5D respektive Addition 1,5D 
erreicht [18]. Bei einer gemessenen ak-
kommodativen Konvergenz Dysfunkti-
on wirkte sich eine geeignete Lesebrille 
als auch ein durchgeführtes Visualtrai-
ning signifikant besser auf das Lesen 
aus. Auffallend war die Feststellung, 
dass in allen Hauptbefundgruppen bei 
der Kontrollgruppe, also bei Kindern oh-
ne optometrische Maßnahme (Brille 
oder Visualtraining), keine signifikante 
Verbesserung der Lesegeschwindigkeit 
oder der Lesefehlerquote innerhalb des 
Testzeitraumes gemessen wurde. 

Nach Veröffentlichung dieser Serie 
entbrannten lebhafte und kontroverse 
Diskussionen und Debatten auf unter-
schiedlichen fachlichen und berufspoli-
tischen Ebenen welche teilweise emoti-
onal als sachlich geführt wurden und bis 
heute geführt werden. Dabei geht es, wie 
meistens bei Themen welche unter-
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chung empfohlen. Anfänglich nahmen 
200 Studienteilnehmer an der Erstmes-
sung teil, 177 Studienteilnehmer kom-
plettierten den Messumfang und kamen 
zur Zweitmessung vier Wochen nach 
der Erstmessung. Alle Studienteilneh-
mer visitierten einen Ophthalmologen 
im Zeitraum längstens 12 Monate vor 
der Erstmessung der Studie. 

Allen studienteilnehmenden Kin-
dern sowie einen Elternteil wurde eine 
Beschreibung des durchzuführenden 
Messablaufes inklusive der Beschrei-
bung und Anwendung von Zykloplegi-
ka vorgelegt und als Einverständniser-
klärung unterzeichnet. Alle Kinder so-
wie der jeweilig anwesende Elternteil 
waren mit der Applikation von Zyklople-
gika einverstanden. 

Die gesamte Text der Einverständnis-
erklärung sowie Messablauf der Studie 
wurde von der University of Ulster, Re-
search Ethics Committee geprüft und 
zugelassen und entspricht der Declarati-
on of Helsinki. 

Messablauf
Alle Messungen wurden in selber Weise 
und Reihenfolge durchgeführt wie diese 
bei Dusek et al (2010, 2012)[17, 20] detail-
liert beschrieben und erklärt wurden. 
Additional wurde für dieser Studie am 
Ende der Messprozedur jeweils ein 
Tropfen Cyclopentolate 1 % in das rech-
te und linke Auge appliziert und 30  
Minuten danach eine Skiaskopie sowie 
eine subjektive Refraktion im zyklople-
gischen Zustand durchgeführt [36]. 

Fragebogen: Der Messdurchlauf be-
gann mit der Durcharbeit eines standar-
disierten Fragebogens bestehend aus 16 
bis 18 Fragen, einige Fragen wurden an 
den begleitenden Elternteil und einige 
Fragen direkt an das Kind gerichtet. Alle 
Fragen wurden in der gleichen Reihen-
folge gestellt (Anhang 1). Bei einigen 
Fragen wurde die Frequenz (nie, monat-
lich, wöchentlich, täglich) und die Inten-
sität (nie, leicht, mittel, schwer) erfragt. 
Bei der Zweitmessung, vier Wochen 
nach der Erstevaluation, wurden die Stu-
dienteilnehmer danach gefragt ob sich 
bei den gefundenen Problemen eine 
Verbesserung gegenüber der Erstmes-
sung ergeben hat. 

schiedliche Berufsgruppen betreffen, 
um Zuständigkeiten. In diesem Fall um 
Zuständigkeiten für optometrische 
Messungen bei Kindern. Der Autor die-
ser Serie möchte deshalb klarstellen, 
dass die Beiträge der gesamten Serie 
Kinderoptometrie bei Kindern mit Lese- 
Schreibstörung keinesfalls aufzeigten 
welche Berufsgruppe zuständig für die 
Durchführung des vorgeschlagenen 
Messumfanges ist. Es sollte auch nicht 
der Eindruck entstehen, dass mit der 
Durchführung des vorgeschlagenen 
Messumfanges bei Kindern mit Lese- 
und Schreibstörung eine ophthalmolo-
gische Untersuchung obsolet sei. Es 
wurde mit diesen Beiträgen lediglich 
eine mögliche Messprozedur vorgestellt 
und die Wirkung und Effektivität be-
stimmter optometrischer Maßnahmen 
auf das binokulare Nahsystem sowie  
auf die Leseperformance beschrieben. 
Alle Beiträge basieren aufgrund wissen-
schaftlicher, »Peer-Review«-Studien 
[30]. Alle Studien und Studiendaten 
wurden in wissenschaftlichen Jour-
nalen veröffentlicht, also vor Veröffent-
lichung von anderen Wissenschaftlern 
überprüft. Auch diese Studie ist Teil der 
PhD Thesis des Autors und wurde von 
der University of Ulster überprüft. Ziel 
dieser Studie ist die Beschreibung und 
der Vergleich von Messergebnissen üb-
licher Funktionsmessungen bei Schul-
kindern im siebten und achten Lebens-
jahr mit Lese- und Schreibstörung wel-
che mit zykloplegischer Korrektion ver-
sorgt wurden. Es ist nicht Ziel dieser 
Studie glauben zu machen, dass der 
Einsatz von Zykloplegika bei Kindern 
unnötig sei. 

Verfahrensweise

Studienteilnehmer 
Es wurden Daten von 177 Kindern mit 
ausgewiesener Lese- Schreibstörung im 
Alter von 7 Jahren (n = 43, 15 weiblich 
und 28 männlich) und 8 Jahren (n = 134, 
49 weiblich und 85 männlich) erhoben 
und retrospektiv ausgewertet. Die Studi-
enteilnehmer wurden von Schulen so-
wie Lerninstitutionen im Großraum 
Wien mit ausgewiesener Lese- Schreib-
störung zur optometrischen Untersu-

Sehschärfe und Refraktion: Refraktive 
Abweichungen wurden mittels sta-
tischer Skiaskopie bei kompensieren 
Abstand mittels + 2,0 D Binovorhalter in 
50 cm Abstand Auge-Skiaskop ermittelt. 
Klinisch signifikante refraktive Abwei-
chungen wurden für die Sehschärfenbe-
stimmung ausgeglichen (≥ + 1.00D Hy-
peropie, ≤ – 0.50D Myopie, ≤ – 1.00DC 
Astigmatismus oder ≥ 1.00D Anisome-
tropie) und die Sehschärfenbestim-
mung mit abgeglichener Vollkorrektion 
durchgeführt [5].

Die Sehschärfe wurde monokular 
und binokular am Zeiss Polatest [2, 6, 7, 
28] ermittelt. Die Kinder wurden ange-
wiesen ein Auge abzudecken und die 
präsentierten Buchstaben laut vorzule-
sen [7]. Es wurden jeweils 15 Sehzeichen 
im Visus Dezimalformat präsentiert 
und jener Visus der kleinsten gelesenen 
Sehzeichen notiert (nicht mehr als 4 
Fehler). 

Stereopsis: Die Stereopsis wurde mit-
tels differenziertem Stereotest am Pola-
test durchgeführt [28]. Es wurden drei 
Reihen mit jeweils fünf Balken im Ste-
reowinkel von 5, 4 und 3 Winkelminu-
ten sowie ein weiteres Bild im Stereo-
winkel von 2, 1 und 0,5 Winkelminuten 
präsentiert. Quantitativ wurde der 
kleinste Stereowinkel welcher vom Stu-
dienteilnehmer räumlich nach vorne 
sowie bei invertieren der Polarisations-
filter räumlich nach hinten notiert. Qua-
litativ wurde notiert ob die Stereopsis 
mit dem kleinsten Stereowinkel spon-
tan oder verzögert (oder gar nicht) je-
weils nach vorne und hinten wahrge-
nommen wurde [26]. Die Stereopsis 
wurde mit der gegebenenfalls evaluier-
ten Korrektion durchgeführt.

Augenstellung und Motilität des Augen-
paares: Zeigte sich bei einem studienteil-
nehmenden Kind eine spontane Ste-
reopsis nach vorne sowie nach hinten in 
einem Stereowinkel gleich oder kleiner 
als 5 Winkelminuten sowie eine Null-
stellung am Kreuztest, dann kann ein 
Strabismus ausgeschlossen werden 
[29]. Trotzdem wurde mittels Stablampe 
der Hirschberg-Test und folgend die 
Motilitätsprüfung vollzogen. Dabei 
wurde die Stablampe in 40 cm Abstand 
vor dem Proband demonstriert und mit 
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beiden Augen fixiert. Zeigt sich  der 
Hirschberg-Test symmetrisch, kann ein 
Strabismus ausgeschlossen werden 
[22]. Als nächster Messschritt wurde die 
Stablampe nach rechts und nach links 
sowie rechtseitig und linksseitig nach 
oben und unten bewegt und die Folge-
bewegung des Augenpaares geprüft. 
Dabei wurde objektiv beobachtet ob der 
Lichtreflex beidäugig in der Pupillen-
mitte blieb als auch subjektiv nach Ver-
doppelung während der Bewegungs-
ausführung gefragt [10]. Die Augenbe-
wegungen sollten »full and smooth« in 
allen Richtungen folgen. 

Akkommodation: Zur Messung der 
Amplitude der Akkommodation (maxi-
male Akkommodation) wurde der Push-
Up Test durchgeführt [27, 47]. Die Ein-
stellgeschwindigkeit der Akkommoda-
tion wurde mittels Accommodative Fa-
cility Test (+ 2,00/– 2,00 Flip) binokular 
und monokular gemessen, die zyklen 
pro Minute notiert [47]. Der Rückstand 
der Akkommodation wurde mit durch-
geführter MEM-Retinoscopy (Monoku-
lar Estimation Method) in einer Distanz 
von 40 cm evaluiert [32]. Der AC/A Quo-
tient wurde gemessen in dem mittels 
Alternierenden Cover Test die Nahpho-
rie ermittelt wurde. Dabei fixierte der 
Proband in 40 cm Distanz ein dem Visus 
entsprechendes Sehzeichen, eine Ein-
stellbewegung wurde mittels vorgehal-
tener Prismenleiste neutralisiert. Dieser 
Vorgang wurde währed des Vorhaltens 
eines – 2,0 D Flip wiederholt und der 
AC/A Quotient entsprechend berech-
net. Dabei gruppieren sich alle AC/A 
Werte kleiner als 2:1 als »low AC/A«, 
zwischen 2:1 und 6:1 als »normal AC/A« 
und größer als 6:1 als »high AC/A« [11, 
20].  

Konvergenz: Die maximale Konver-
genz oder Near Point of Convergene 
(NPC) wurde im Zuge der Motilitäts-
messung mit der Stablampe durchge-
führt in dem das Kind die in ca 40 cm 
Distanz vorgehaltene Lampe binokular 
fixierte, die Lampe wurde angenähert 
bis objektiv der Abreißpunkt erkannt 
wurde. Der Vorgang wurde 10 mal wie-
derholt und der durchschnittliche Ab-
stand Auge -Abreißpunkt notiert [25, 
38]. Die Geschwindigkeit der Fixations-

aufnahme wurde mit Durchführung 
des Vergence Facility Test (Vorhaltepris-
ma 3∆BI/12∆BO) ermittelt. Dabei fi-
xierte das Kind einen einzelnen Optotyp 
in einer Distanz von 40 cm mit der Auf-
gabe diesen deutlich und einfach zu se-
hen. Dann wurde durch vorhalten des 
Prismas ein kurzfristiges Doppelbild 
provoziert und der Probant angewiesen 
zu verbalisieren wenn der Optotyp wie-
der einfach und deutlich zu sehen ist. 
Dieser Vorgang wurde durch Vorhalten 
des Prismas 3∆ innen und 12∆ außen 
eine Minute wiederholt, die Zyklen no-
tiert [23]. 

Lesegeschwindigkeit und Lesefehler: Die 
Leseperformance wurde mit einem eu-
ropäschen Standard Test, den Salzbur-
ger Lese- und Rechtschreibtest, durch-
geführt. Dabei wurde das Kind angewie-
sen eine Gruppe von Wörtern sowie 
Fantasiewörter so rasch  wie möglich, 
aber möglichst fehlerfrei laut vorzule-
sen. Die Lesegeschwindigkeit wurde 
mit einer Stoppuhr gemessen, die Lese-
fehler gezählt. Die Zeit und Fehler der 
gelesenen Wörter und Fantasiewörter 
wurde zusammengezählt und eine Plat-
zierung (Ranking) innerhalb Kindern 
gleichen Alters berechnet. Das Ranking 
zeigt auf wie viel Prozent Kinder glei-
chen Alters ein schlechteres Leseergeb-
nis erreichen [13, 31]. 

 

Messergebnisse

Messergebnisse Teil 1  
(Gesamtbetrachtung aller Kinder)
Retrospektive klinische Daten wurden 

von 177 Kindern mit Lese- Schreibstö-
rung erhoben. Davon waren 43 im Alter 
von 7 Jahren (15 weiblich, 28 männlich) 
und 134 im Alter 8 Jahren (49 weiblich, 
85 männlich). 

Fragebogen
Der Fragebogen wurde von allen 177 
Kindern durchgearbeitet und beantwor-
tet. Die detaillierte Auswertung brache 
wie folgt:

Reduzierte Motivation für Les-/Schreib-
arbeiten: Bei 96 von 177 Kindern (54,2 %) 
berichtete der befragte Elternteil über 
reduzierte Motivation für schulische Le-

se- und Schreibarbeiten (2,8 % monat-
lich, 15,8 % wöchentlich, 35,6 % täglich)
(Tabelle 1). 

Müdigkeit bei oder nach Lese- und 
Schreibarbeit: Bei 84 von 177 Kindern 
(47,5 %) wurde von Lehrern oder Eltern 
eine auffallende Müdigkeit bei oder 
nach Lese- Schreibarbeiten beobachtet 
(9,6 % monatlich, 14,7 % wöchentlich, 
23,2 % täglich)(Tabelle 1). 

Kopfweh: 30 von 177 Kinder (16,9 %) 
berichteten regelmäßig auftretendes 
Kopfweh (4,5 % monatlich, 7,3 % wö-
chentlich, 5,1 % täglich)(Tabelle 1). 

Anstrengungsgefühl bei oder nach Lese- 
Schreibarbeit: 24 von 177 Teilnehmer 
(13,6 %) berichteten ein Anstrengungs-
gefühl bei respektive nach Naharbeit wie 
Lesen oder Schreiben (5,6 % wöchent-
lich, 7,9 % täglich)(Tabelle 1). 

11,9 % der teilnehmenden Kinder be-
richteten über Augenbrennen (4,0 % 
monatlich, 2,8 % wöchentlich, 5,1 % täg-
lich), 5,6 % beklagten unscharfes Sehen 

täglich wöchentlich monatlich nie

Reduzierte Motivation für Lesen 63 28 5 81

Müdigkeit bei/nach Lesen 41 26 17 93

Kopfweh 9 13 8 147

Anstrengungsgefühl Nähe 14 10 0 153

Augenbrennen 9 5 7 156

Unscharf Nähe 12 5 4 156

Lichtempfindlichkeit 3 2 1 171

Unscharf Ferne 2 2 2 171

Doppelt Sehen 1 2 1 173

Anstrengungsgefühl Ferne 0 1 0 176

Tabelle 1.
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Native Skiaskopie und Refraktion, 
 zykloplegische Skiaskopie und  
Refraktion
Die statistische Analyse mittels inde-
pendent t-test (2-tailed) zeigt keine signi-
fikante Differenz bei den Ergebnissen 
der nativen Skiaskopie (p = 0.512), na-
tiven Refraktion (sph p = 0.792, zyl 
p = 0.807), zykloplegischen Skiaskopie 
(p = 0.43) und zykloplegischer Refrakti-

on (p = 0.684) zwi-
schen rechtem und 
linkem Auge. Daher 
wurden für alle weite-
ren Analysen nur die 
Werte der rechten 
Augen verarbeitet. 

Native Skiaskopie: 
Die statistische Ana-
lyse zeigt einen diop-
trischen Wert mean 
0.61 ± 0.49 D mit Mi-
nimum – 2.0 D und 
Maximum + 3.5 D 
(Abbildung 1).  

Native Refraktion: 
Eine signifikante Hy-

peropie (≥ + 1.00D) wurde bei 10 von 177 
Kindern, eine signifikante Myopie 
(≤ – 0.50D) bei 7 von 177 Kindern und  
ein signifikanter Astigmatismus 
(≤ 1.00Dzyl) bei 1 von 177 Kindern evalu-
iert. 

Zykloplegische Skiaskopie: Die statis-
tische Auswertung zeigt bei der zyklo-

bei Naharbeit wie Lesen und Schreiben 
und 4 % unscharfes Sehen in der Ferne. 
Nur ein Kind beklagte sich über ein An-
strengungsgefühl beim Sehen in der 
Ferne (Tabelle 1). 

Eine Verbesserung der jeweilig im 
Fragebogen angegebenen Probleme in-
nerhalb der vierwöchigen Benutzung 
der zykloplegischen Korrektion ist in 
Tabelle 2 dargestellt. 

Sehschärfe
Die statistische Analyse (independent t-
test, 2-tailed) zeigt keine signifikante 
Differenz der Sehschärfe zwischen dem 
rechten und linken Auge (p = 0.588), da-
her wurden für die weiteren Analysen 
nur die evaluierten Werte des rechten 
Auges verarbeitet. Alle Angaben der 
Sehschärfe sind in Visus Dezimalfor-
mat notiert. Die statistische Auswertung 
zeigt eine monokulare Sehschärfe des 
rechten Auges mean 1.22 ± 0.153 sowie 
eine binokulare Sehschärfe mean 
1.31 ± 0.182, die binokulare Sehschärfe 
war statistisch signifikant höher als die 
monokulare Sehschärfe (p < 0.001). Der 
erreichte binokulare und monokulare 
Visus ist in Tabelle 3 aufgelistet.  

plegischen Skiaskopie einen dioptri-
schen Wert mean 1.78 ± 0.65 D. Des 
Weiteren zeigt die Analyse eine Diffe-
renz des dioptrischen Wertes zwischen 
nativer und zykloplegischer Skiaskopie 
von mean + 1.18 ± 0.46 D (Abbildung 1). 

Zykloplegische Refraktion: Einherge-
hend mit der zykloplegischen Skiasko-
pie erfolgte auch eine zykloplegische 
subjektive Refraktion. Mit den zyklople-
gischen Skiaskopie-Werten wurde die 
Prüfung der Sehschärfe wiederholt, die 
meisten Probanden zeigten einen redu-
zierten Visus. Eine subjektive Refrakti-
on unter zykloplegischen Einfluss zeigte 
eine dioptrische Fehlsichtigkeit mean 
1.14 ± 0.61 D. Dieser evaluierte diop-
trische Wert ist um mean 0.63 ± 0.31 D 
niedriger als die zykloplegischen Skia-
skopie-Werte (Abbildung 1). 

Alle an der Studie teilnehmenden 
Kinder wurden mit einer Brille, welche 
die dioptrische Wirkung der zyklople-
gischen subjektiven Refraktion hatte, 
versorgt. Bei der Befragung der studien-
teilnehmenden Kinder sowie eines El-
ternteiles vor beginn der zweiten Mes-
sung wurde eine Tragezeit von über 
80 % der Tageszeit bestätigt.  

Augenstellung
Ferne: Der alternierende Cover-Test 
zeigte bei der ersten Messung bei 173 
von 177 Kindern (97.7 %) eine Ortho-
phorie, bei 3 von 177 Kindern (1.7 %) ei-

Keine  
Verbesserung

Verbesserung

Reduzierte Motivation für Lesen 80 16

Müdigkeit bei/nach Lesen 50 34

Kopfweh 24 6

Anstrengungsgefühl Nähe 15 9

Augenbrennen 19 2

Unscharf Nähe 12 9

Lichtempfindlichkeit 6 0

Unscharf Ferne 3 3

Doppelt Sehen 4 0

Anstrengungsgefühl Ferne 1 0

Tabelle 2.

Sehschärfe monokular 
(n)

binokular 
(n)

0.8 1 1

1.0 20 15

1.1 30 8

1.2 89 71

1.5 37 82

Tabelle 3. Abbildung 1.
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cility-Test (p = 0.259, 2-tailed und 1.0, 
2-tailed respektive). 

Konvergenz
NPC: Die statistische Auswertung zeigt 
einen NPC-Break Point mean 3.85 ± 4.39 
cm bei der Erstmessung und mean 
3.7 ± 4.07 cm bei der Zweitmessung so-
wie einen Recovery Point mean 
5.56 ± 6.22 cm bei der Erstmessung und 
mean 5.49 ± 6.06 cm bei der Zweitmes-
sung. Weder der Break- noch der Reco-
very Point zeigt eine statistisch signifi-
kante Differenz zwischen den beiden 
Messungen (p = 0.735, 2-tailed und 
p = 0.91, 2-tailed respektive). 

Einstellgeschwindigkeit: Der Vergence 
Facility-Test zeigt bei der Erstmessung 
mean 6.65 ± 3.47 Zyklen pro Minute und 
bei der Zweitmessung mean 7.33 ± 3.36 
Zyklen pro Minute. Der angewandte t-
test zeigt keine signifikante Verbesse-
rung (p = 0.61, 2-tailed) und auch keinen 
Unterschied bei den Fehlern (fail base 
in, fail base out oder equal) zwischen 
beiden Messungen (p = 0.244, 2-tailed). 

AC/A Quotient: Bei 93 von 177 Kin-
dern (52.5 %) zeigt sich ein »normal 
AC/A« Quotient, bei 54 von 177 Kin-
dern (30.5 %) ein »low AC/A« Quotient 
und bei 30 von 177 Kindern (16.9 %)  
ein »high AC/A« Quotient bei der Erst- 
und unverändert bei der Zweitmes-
sung.

  
Lesegeschwindigkeit und Lesefehler
Die Lesegeschwindigkeit »total« ist die 
Summe der Lesezeit-, die Lesefehler »to-
tal« die Summe der Lesefehler der vor-
gelesenen Wörter sowie Fantasiewör-
tern des Salzburger Lese Test (54 Wörter 
gesamt). Die Lesegeschwindigkeit total 
ergab mean 156.81 ± 36.41 Sekunden 
bei der Erstmessung 
und mean 
143.43 ± 36.8 Sekun-
den bei der Zweit-
messung. Die An-
zahl der Lesefehler 
total bei der Erstmes-
sung mean 6.11 ± 2.7 
Fehler und bei der 
Zweitmessung me-
an 4.5 ± 2.31 Fehler. 
Daraus ergibt sich 

ne Exophorie mean 3.33 ± 1.16 ∆ und bei 
1 von 177 Kind (0.6 %) eine Esophorie 
von 2.0∆. Die statistische Auswertung 
mittels t-test zeigt keinen signifikante 
Unterschied der Abweichung und Rich-
tung der Augenstellung zwischen der 
Erst- und Zweitmessung (p = 0.818, 
2-tailed und p = 0.315 2-tailed respekti-
ve).  

Nähe: In der Nähe zeigt der alternie-
rende Cover-Test bei der Erstmessung 
bei 31 von 177 Kindern (17.5 %) Ortho-
phorie, bei 110 von 177 Kindern (62.1 %) 
Exophorie mean 5.75 ± 3.4 ∆ und bei 36 
von 177 Kindern (20.3 %) Esophorie me-
an 5.22 ± 2.09 ∆. Auch hier zeigt die sta-
tistische Analyse keine signifikante Dif-
ferenz der Augenstellung in Abwei-
chung und Richtung zwischen Erst- und 
Zweitmessung (p = 0.526, 2-tailed und 
p = 0.797 2-tailed respektive).  

Akkommodation
Amplitude: Die statistische Analyse zeigt 
bei der Amplitude der Akkommodation 
einen Wert mean 13.56 ± 1.29 D bei der 
Erstmessung und mean 13.72 ± 1.27 D 
bei der Zweitmessung. Der durchge-
führte t-test zeigt keine signifikante Dif-
ferenz zwischen Erst- und Zweitmes-
sung (p = 0.266, 2-tailed). 

Einstellgeschwindigkeit: Bei den Ergeb-
nissen des binokularen Accommodativ 
Facility-Test zeigt die statistische Aus-
wertung mittels t-test mean 6.35 ± 3.3 
Zyklen pro Minute bei der Erstmessung 
und mean 7.01 ± 3.19 Zyklen pro Minute 
bei der Zweitmessung, daraus ergibt 
sich keine statistisch signifikante Ver-
besserung zwischen den beiden Mes-
sungen (p = 0.59, 2-tailed).

Der monokulare Accommodativ Faci-
lity-Test zeigt mean 12.5 ± 2.14 Zyklen 
pro Minute bei der Erstmessung und 
mean 12.59 ± 1.65 Zyklen pro Minute 
bei der Zweitmessung, daraus ergibt 
sich kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Messungen 
(p = 0.657, 2-tailed). 

Des Weiteren ergibt die statistische 
Analyse keine signifikante Differenz 
zwischen Erst- und Zweitmessung bei 
den Fehlern (fail by + 2, fail by – 2 oder 
equal), weder beim binokularen- noch 
beim monokularen Accommodativ Fa-

unter Anwendung eines independent t-
test eine statistisch signifikante Verbes-
serung der Lesegeschwindigkeit sowie 
eine signifikante Reduktion der Lese-
fehler bei der Zweitmessung (p = 0.001, 
2-tailed respektive p < 0.001, 2-tailed). 
Das aus Lesegeschwindigkeit und Lese-
fehler errechnete Ranking verbesserte 
sich von 12 % bis 20 % bei der Erstmes-
sung auf 15 % bis 25 %. Das bedeutet, 
dass bei der Erstmessung 12 bis 15 Pro-
zent der Kinder im gleichen Alter eine 
geringere Leseleistung zeigten, bei der 
Zweitmessung 15 bis 25 Prozent der 
Kinder im gleichen Alter schlechter la-
sen und das entspricht nur einer gerin-
gen Verbesserung. 

Messergebnisse Teil 2 (Differenzierte 
Auswertung nach Hauptbefund) 
Im Abschnitt Messergebnisse Teil 2 
wurden die 177 studienteilnehmenden 
Kinder vorab in jene Hauptbefundgrup-
pen unterteilt die sich aufgrund der 
Erstmessung ergeben hatten. Danach 
wurden in jeder Befundgruppe die Mes-
sergebnisse der Erstmessung mit jenen 
der Zweitmessung verglichen und stati-
stisch ausgewertet. Es ergaben sich 
sechs Befundgruppen aufgrund der 
Erstmessung, 26 von 177 Kindern 
(14.7 %) zeigten keine spezifischen  
Abweichungen, bei 7 von 177 Kindern 
(4 %) wurde eine Fehlsichtigkeit dia-
gnostiziert, 7 von 177 Kindern (4 %) 
zeigten eine Akkommodations Insuffi-
zienz, eine Akkommodative Kon-
vergenz Dysfunktion zeigte sich bei 54 
von 177 Kindern (30.5 %),   Konvergenz 
Exzess bei 30 von 177 Kindern  (16.9 %) 
und eine Konvergenz Insuffizienz  
bei 53 von 177 Kindern (29.9 %) (Tabelle 
4). 

Anzahl (n) Prozent (%)

Keine Auffälligkeiten (n = 26) 26 14.7

Fehlsichtigkeit (n = 7) 7 4

Akkommodative Insuffizienz 
(n = 7)

7 4

Akkommodative Konvergenz 
Dysfunktion (n = 54)

54 30.5

Konvergenz Exzess (n = 30) 30 16.9

Konvergenz Insuffizienz (n = 53) 53 29.9

Tabelle 4.
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Fragebogen
Die ausgewerteten Daten des Fragebo-
gens, detailliert aufgelistet in Tabelle 1 
und 2, zeigten nur bei zwei positiv bestä-
tigten Fragen eine Anzahl die für eine 
weitere statistische Betrachtung groß 
genug war, nämlich »Müdigkeit bei oder 
nach schulischen Naharbeiten wie Lesen 
und Schreiben« sowie »reduzierte Moti-
vation für schulische Naharbeiten wie 
Lesen und Schreiben«. Die statistische 
Auswertung zeigt bei diesen beiden Fra-
gen keinen signifikanten Unterschied 
der vorkommenden Befundgruppen 
(p = 0.119 und p = 0.111 respektive). 

Eine Reduzierung der Ermüdung 
während oder nach- sowie eine Verbes-
serung der Motivation für Lese- und 
Schreibarbeit ergab sich statistisch si-
gnifikant unterschiedlich zwischen den 
Befundgruppen (p < 0.001 beide Fra-
gen). Eine statistisch signifikante Ver-
besserung (Reduzierung) der Müdig-
keit bei/nach Lese- und Schreibarbeiten 
zeigt sich bei den Befundgruppen Ak-
kommodativen Insuffizienz (4 von 7 
Kindern) und Konvergenz Exzess (19 
von 30 Kindern), eine Verbesserung der 
Motivation für lese- Schreibarbeiten bei 
der Konvergenz Exzess Gruppe (13 von 
30 Kindern)(Tabelle 5).

Native Skiaskopie
Die statistische Auswertung zeigen kei-
ne signifikante Differenz der nativ er-
mittelten Skiaskop Werte zwischen den 
unterschiedlichen Gruppen der Haupt-
diagnosen (p = 0.35).

Zykloplegische Skiaskopie und  
Refraktion 
Es zeigt sich mittels statistischer Aus-
wertung ein signifikante Unterschied 
der zykloplegischen Skiaskopie- und zy-
kloplegischen Refraktionswerte bei Ver-
gleich der unterschiedlichen Diagnose-
gruppen (p < 0.001). Minimum, Maxi-
mum, mean und Standardabweichung 
dieser dioptrischen Werte separiert in 
die Diagnosegruppen sind detailliert zu-
sammengefasst in Tabelle 6. 

Augenstellung
Ferne: Es zeigt sich kein statistisch signi-
fikanter Unterschied der Messergeb-

nisse des alternierenden Cover-Testes 
Ferne im Vergleich der einzelnen Dia-
gnosegruppen sowohl bei der Erst- als 
auch bei der Zweitmessung (p = 0.696, 
p > 0.15, 2-tailed respektive)(Tabelle 7). 

Nähe: Die statistische Analyse des al-
ternierenden Cover Testes Nähe zeigt 
eine signifikante Differenz der Messer-
gebnisse zwischen den Diagnosegrup-
pen (p < 0.001) und mittels independent 

t-test auch eine signifikante Differenz 
im Vergleich zwischen Erst- und Zweit-
messung nur in der Diagnosegruppe 
Fehlsichtigkeit (p > 0.027) (Tabelle 7, 
gelb).  

Akkommodation
Amplitude der Akkommodation: Die 
statistische Analyse der Amplitude der 
Akkommodation zeigt keine signifi-

Müdigkeit bei/nach Lesen Reduzierte Motivation für Lesen

Keine  
Verbesserung

Verbesserung
Keine  

Verbesserung
Verbesserung

n % n % n % n %

Keine  
Auffällig
keiten (n=26)

22 84.6 4 15.4 26 100 0 0

Fehlsichtig
keit (n=7)

7 100 0 0 7 100 0 0

Akkommo
dative Insuf
fizienz (n=7)

3 42.9 4 57.1 4 57.1 3 42.9

Akk. Kon.
Dysfunktion 
(n=54)

48 88.9 6 11.1 54 100 0 0

Konvergenz 
Exzess 
(n=30)

11 36.7 19 63.3 17 56.7 13 43.3

Konvergenz 
Insuffizienz 
(n=53)

52 98.1 1 1.9 53 100 0 0

Tabelle 5.

Zykloplegische Skiaskopie (D) Zykloplegische Refraktion (D)

Mini
mum

Maxi
mum

Mean
Std.
Div.

Mini
mum

Maxi
mum

Mean
Std.
Div.

Keine  
Auffällig
keiten (n=26)

1.50 2.25 1.82 0.24 0.50 1.50 0.96 0.24

Fehlsichtig
keit (n=7)

–1.00 4.00 1.46 1.76 –1.50 3.25 1.36 0.28

Akkommo
dative  
Insuffizienz 
(n=7)

1.50 3.00 2.32 0.59 1.00 1.25 1.75 0.46

Akk.Kon.
Dysfunktion 
(n=54)

0.75 2.25 1.00 0.29 0.00 1.50 1.00 0.29

Konvergenz 
Exzess 
(n=30)

1.00 1.75 1.16 0.22 0.50 1.75 0.95 0.32

Konvergenz 
Insuffizienz 
(n=53)

0.75 5.25 2.11 0.71 0.50 4.75 1.37 0.69

Tabelle 6.
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kante Differenz zwischen den Diagno-
segruppen (p < 0.001)(Tabelle 8). 

Independent t-test zeigt eine signifi-
kante Verbesserung der Amplitude der 
Akkommodation zwischen Erst- und 
Zweitmessung nur in der Befundgrup-
pe Konvergenz Exzess (p = 0.19, 
2-tailed(gelb)). Die detaillierten dioptri-
schen Werte der Amplitude der Akkom-
modation sind in Tabelle 8 aufgezeigt. 

Einstellgeschwindigkeit der Akkommo-
dation: Die statistische Auswertung der 
monokularen und binokularen Einstell-
geschwindigkeit der Akkommodation 
evaluiert mittels Facility Test zeigt eine 
signifikante Differenz zwischen den  
Diagnosegruppen (p < 0.001) (Tabelle 
9), gelb.

Independent t-test zeigt eine signifi-
kante Differenz der monokularen ak-
kommodativen Einstellgeschwindigkeit 
zwischen Erst- und Zweitmessung in 
der Diagnosegruppe Keine Auffällig-
keiten sowie Akkommodative Insuffizi-
enz (p = 0.005 und 0.006 respektive, 
2-tailed(gelb)). Die binokulare akkom-
modative Einstellgeschwindigkeit zeigt 
eine statistisch signifikante Differenz 
zwischen Erst- und Zweitmessung aus-
schließlich in der Diagnosegruppe Kon-
vergenz Exzess (p < 0.001, 2-tailed(gelb))
(Tabelle 9). 

Konvergenz
NPC: Beim NPC zeigt die statistische 
Analyse einen signifikanten Unter-
schied der Messergebnisse zwischen 
den Diagnosegruppen (p < 0.001).

Independent t-test zeigt keine signi-
fikante Differenz der Messergebnisse 
des NPC zwischen Erst- und Zweitmes-
sung (p > 0.1, 2-tailed)(Tabelle 10). 

Einstellgeschwindigkeit der Konvergenz: 
Die statistische Analyse der Messergeb-
nisse des Vergence Facility Test zeigt 
eine signifikante Differenz zwischen 
den Diagnosegruppen (p < 0.001).

Die statistische Auswertung mittels 
Independent t-test ergibt bei der Ein-
stellgeschwindigkeit der Konvergenz 
einen signifikanten Unterschied zwi-
schen Erst- und Zweitmessung in den 

Alternierender Cover Test Ferne (cm/m) Alternierender Cover Test Nähe (cm/m)

Erstmessung Zweitmessung Sig. Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Keine Auf
fälligkeiten 
(n=26)

0.08 0.39 0.00 0.00 0.322 1.69 1.57 1.62 1.60 0.862

Fehlsichtigkeit 
(n=7)

0.00 0.00 1.43 1.90 0.07 1.71 1.79 0.00 0.00 0.027

Akkommoda
tive Insuffi
zienz (n=7)

0.00 0.00 0.00 0.00  – 2.00 1.63 2.00 1.63 1.00

Akk. Kon.  
Dysfunktion 
(n=54)

0.00 0.00 0.00 0.00  – 2.15 1.77 2.11 1.75 0.931

Konvergenz 
Exzess (n=30)

0.07 0.36 0.00 0.00 0.321 5.87 1.65 5.47 1.48 0.328

Konvergenz 
Insuffizienz 
(n=53)

0.15 0.77 0.00 0.00 0.156 8.64 2.50 8.38 2.32 0.575

Tabelle 7.

Tabelle 9.

Amplitude der Akkommodation (D)

Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.Div. Mean Std.Div. 2tailed

Keine Auf fälligkeiten 
(n=26)

14.00 0.75 13.88 0.95 0.629

Fehlsichtigkeit (n=7) 14.14 0.69 14.43 0.54 0.403

Akkommodative  
Insuffi zienz (n=7)

9.71 1.11 10.57 1.61 0.271

Akk. Kon.  
Dysfunktion (n=54)

13.87 0.78 13.85 0.86 0.907

Konvergenz Exzess 
(n=30)

14.00 0.98 14.50 0.57 0.019

Konvergenz Insuffizienz 
(n=53)

13.23 1.58 13.40 1.37 0.558

Tabelle 8.

Monokulare Accommodative  
Facility (cpm)

Binokulare  
Accommodative Facility (cpm)

Erstmessung Zweitmessung Sig. Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Keine Auf
fälligkeiten 
(n=26)

13.81 1.36 12.65 1.44 0.005 11.96 2.05 12.46 1.72 0.346

Fehlsichtigkeit 
(n=7)

13.71 0.95 13.00 1.00 0.196 11.43 1.61 12.00 1.29 0.479

Akkommoda
tive Insuffi
zienz (n=7)

5.57 0.97 7.57 1.27 0.006 5.00 1.52 6.57 1.27 0.058

Akk. Kon.  
Dysfunktion 
(n=54)

12.35 1.50 12.43 1.42 0.793 4.85 1.63 5.13 1.42 0.348

Konvergenz 
Exzess (n=30)

13.00 1.66 13.10 1.12 0.786 5.30 1.53 7.67 1.53 < 0.001

Konvergenz 
Insuffizienz 
(n=53)

12.47 1.71 13.04 1.17 0.050 5.23 2.55 5.26 2.04 0.933
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Diagnosegruppen Fehlsichtigkeit und 
Konvergenz Exzess (p = 0.033, 2-tailed 
und p > 0.001, 2-tailed respektive (gelb)). 
Die Detaildaten der Konvergenz Facility 
sind in Tabelle 11 dargestellt. 

Lesegeschwindigkeit und Lesefehler
Lesegeschwindigkeit total: Die statistische 
Auswertung der Lesegeschwindigkeit 
total zeigt keine signifikante Verände-
rung zwischen den Diagnosegruppen 
(p = 0.756).

Die Anwendung des Independent t-
test zeigt eine signifikante Verbesse-
rung der Lesegeschwindigkeit zwischen 
Erstmessung und Zweitmessung in der 
Diagnosegruppe Fehlsichtigkeit, Ak-
kommodative Insuffizienz und Konver-
genz Exzess (p = 0.006, p = 0.004 und 
p < 0.001 respektive, 2-tailed (gelb))(Ta-
belle 12 (gelb)). 

Lesefehler total: Bei den Lesefehlern 
total zeigt sich jedoch eine statistisch si-
gnifikante Differenz zwischen den Be-
fundgruppen (p = 0.242).

Independent t-test zeigt eine signifi-
kante Verbesserung der Lesefehler zwi-
schen erster und zweiter Messung in der 
Befundgruppe Fehlsichtigkeit (p = 0.01, 
2-tailed), Akkommodative Insuffizienz 
(p = 0.014, 2-tailed), Akkommodative 
Konvergenz Dysfunktion (< 0.001, 
2-tailed) und Konvergenz Exzess 
(< 0.001, 2-tailed) (Tabelle 12 (gelb)). 

Diskussion 

Es besteht weitgehende Übereinstim-
mung in der Fachwelt, dass Kinder kei-
nerlei Begeisterung aufbringen wenn 
ihnen zykloplegische Augentropfen ver-
abreicht werden. Oftmals berichten El-
tern von regelrechten Wein- und Schrei-
ausbrüchen wenn beim Kind eine zyklo-
plegische Anwendung bevorsteht. Oft-
mals kann durch Anwendung bestimm-
ter Messtechniken, wie zum Beispiel die 
Nahskiaskopie nach Mohindra [33], eine 
zykloplegische Anwendung zur Evaluie-
rung dioptrischer Werte unterbleiben 
[8, 34]. Trotzdem ist die meist bei Kin-
dern und deren Eltern ungeliebte An-
wendung zykloplegischer Skiaskopie in 
Fällen, wie zum Beispiel einer vermu-
teten latenten Hyperopie [8] oder bei 

Kinder mit Strabismus [40] (besonders 
mit akkommodativer Esotropie [40]), 
unerlässlich. Die vorliegende Studie un-
tersuchte Kinder im Alter von 7 und 8 

Jahren deren primäre Problematik in 
einer reduzierten Lesegeschwindigkeit 
sowie einer erhöhten Lesefehlerquote 
speziell bei schulischen Leseaufgaben 

NPC (cm)

Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.Div. Mean Std.Div. 2tailed

Keine Auf fälligkeiten 
(n=26)

1.58 1.17 1.35 0.68 0.391

Fehlsichtigkeit (n=7) 1.86 1.57 1.71 1.25 0.854

Akkommodative  
Insuffi zienz (n=7)

1.29 0.75 1.43 1.13 0.786

Akk. Kon.  
Dysfunktion (n=54)

1.48 1.09 1.57 1.22 0.679

Konvergenz Exzess 
(n=30)

1.00 0.00 1.00 0.00  

Konvergenz Insuffizienz 
(n=53)

9.60 3.86 9.11 3.36 0.487

Tabelle 10.

Vergence Facility (cpm)

Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.Div. Mean Std.Div. 2tailed

Keine Auf fälligkeiten 
(n=26)

12.73 2.07 12.69 1.35 0.937

Fehlsichtigkeit (n=7) 11.00 1.63 12.86 1.21 0.033

Akkommodative  
Insuffi zienz (n=7)

8.29 2.87 10.71 1.11 0.059

Akk. Kon.  
Dysfunktion (n=54)

5.85 1.90 6.06 1.74 0.563

Konvergenz Exzess 
(n=30)

5.27 1.68 7.77 1.69 < 0.001

Konvergenz Insuffizienz 
(n=53)

4.47 2.09 4.58 1.68 0.759

Tabelle 11.

Lesegeschwindigkeit total (Sekunden) Lesefehler (Anzahl) 

Erstmessung Zweitmessung Sig. Erstmessung Zweitmessung Sig.

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Mean Std.
Div.

Mean Std.
Div.

2 
tailed

Keine Auf
fälligkeiten 
(n=26)

150.46 29.08 141.42 24.11 0.228 6.92 2.63 6.46 2.08 0.487

Fehlsichtigkeit 
(n=7)

146.43 21.14 113.86 14.34 0.006 6.29 1.97 3.14 1.86 0.010

Akkommoda
tive Insuffi
zienz (n=7)

145.29 25.32 99.86 23.30 0.004 7.86 4.33 2.86 1.57 0.014

Akk. Kon.  
Dysfunktion 
(n=54)

158.56 38.35 154.39 34.90 0.556 6.07 3.04 3.52 1.55 < 0.001

Konvergenz 
Exzess (n=30)

160.33 40.25 114.07 24.18 <0.001 5.60 2.89 3.37 1.60 < 0.001

Konvergenz 
Insuffizienz 
(n=53)

159.06 38.52 159.53 37.26 0.949 5.79 2.25 5.70 2.39 0.835

Tabelle 12.
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bestand. Zahlreiche Studien weisen ei-
nen Zusammenhang zwischen redu-
zierter Lesegeschwindigkeit sowie er-
höhter Lesefehlerhäufigkeit und Stö-
rungen des binokularen Nahsystems 
wie Akkommodation, Konvergenz und 
akkommodativer Konvergenz nach [1, 
13, 16-21, 36, 37, 39, 42, 44, 45]. Zahlrei-
che Studien zeigen, dass sich die Lese-
performance bei Kindern mit Lese- 
Schreibstörung und Hauptbefunden 
wie Akkommodations Insuffizienz, 
Konvergenz Exzess, Konvergenz Insuf-
fizienz oder eine Dysfunktion der ak-
kommodativen Konvergenz durch opto-
metrische Maßnahmen wie Visualtrai-
ning [9, 17, 24, 39] oder dioptrische, pris-
matische und dioptrisch- prismatische 
Korrektionen statistisch und klinisch 
signifikant verbessern [12, 16, 18, 19, 
41].

Über die Auswirkung einer zyklople-
gischen Versorgung auf die Leseperfor-
mance bei Kindern mit Lese- Schreibstö-
rung gibt es nur sehr wenig wissen-
schaftliche Publikationen [36]. Quaid 
und Simpson (2013) [36] untersuchten 
50 Personen mit definierter Lese- 
Schreibstörung und 50 Personen als 
Kontrollgruppe jeweils im Alter von 6 
bis 16. Es wurde im Wesentlichen ein 
sehr ähnlicher Messumfang abgearbei-
tet wie bei dieser vorliegenden Studie 

und ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen Lesegeschwindigkeit, Fehl-
sichtigkeit und der Vergence Facility 
aufgezeigt. Des Weiteren zeigt Quaid 
und Simpson (2013), dass nach zyklo-
plegischer Skiaskopie die Untersu-
chungsgruppe eine signifikant höhere 
Hyperopie aufweist als die Kontroll-
gruppe. Es wurde auch eine statistische 
Korrelation zwischen zykloplegischer 
Skiaskopie und Beschwerden, evaluiert 
mittels einer standardisierten Anamne-
se, aufgezeigt. Eine weitere Korrelation 
ergab sich bei Quaid und Simpson 
(2013) zwischen zykloplegischer Skia-
skopie und Lesegeschwindigkeit. Eine 
tatsächliche Auswirkung auf die Lese-
performance sowie auf die überprüften 
Systeme wie Akkommodation, Konver-
genz und akkommodative Konvergenz 
der von Quaid und Simpson (2013) er-
mittelten zykloplegischen Skiaskopie 
Werte durch Abgabe einer Korrektion 
erfolgte aber nicht. Die allgemeine An-
wendung von Zykloplegika wird wissen-
schaftlich kontrovers diskutiert. Einer-
seits weisen zahlreiche Studien explizit 
die mögliche Toxizität von Zykloplegika 
nach [3, 4] , andererseits zeigen viele Stu-
dien eine Notwendigkeit der Anwen-
dung von Zykloplegika auf [40, 46]. Pal-
mer (1986) verweist jedenfalls auf die 
sensible Abwägung zwischen Notwen-

digkeit und Risiko bei der Anwendung 
von Zykloplegika [35]. 

Die vorliegende Studie zeigt, dass ei-
ne abgegebene Korrektion mit den eva-
luierten zykloplegischen Werten die Le-
segeschwindigkeit bei 75,1 %, die Lese-
fehler bei 44,6 % der Kinder mit Lese- 
Schreibstörung nicht verbessert. Des 
Weiteren legt die vorliegende Studie ei-
nen Messablauf bei Kindern mit Les- 
Schreibstörung nahe, bei welchem vor-
erst die Evaluation von Visus, native 
Skiaskopie und gegebenenfalls native 
Refraktion gefolgt von einer kompletten 
Prüfung des binokularen Status sowie 
der Nahsysteme erfolgt. Ist eine zusätz-
liche Anwendung von Zykloplegika 
zum Zweck einer Refraktionsprüfung 
notwendig, dann erscheint diese nur bei 
einem vorab ermittelten Hauptbefund 
wie Insuffizienz der Akkommodation 
und Exzess der Konvergenz sinnvoll. 

Alternativ zeigt Dusek et al (2011) [17] 
bei Kindern im Alter von 7-14 (n = 93) 
mit Lese- Schreibstörung und Konver-
genz Exzess eine signifikante Verbesse-
rung der Lesegeschwindigkeit (p = 0.03, 
2-tailed) und eine signifikante Redukti-
on der Lesefehlerquote (p < 0.001, 
2-tailed) mittels Verwendung einer Le-
sebrille (oder Addition) von + 1,5 D ohne 
Anwendung von Zykloplegika.� m

 
Anhang 1
Standard Fragebogen

Fragen an die Eltern:
 1.  Wurde Ihr Kind innerhalb der letzten 

sechs, längstens aber zwölf Monate vor 
Ihrem Besuch bei mir von einem Oph
thalmologen untersucht? Wenn ja, hat 
der Ophthalmologe eine Augenerkran
kung festgestellt? Wurde vom Ophthal
mologen eine Brille oder ein Visualtrai
ning verordnet?

 2. Benutzt Ihr Kind zurzeit eine Brille? 
 3.  Warum haben Sie mit Ihrem Kind ein 

Lerninstitut aufgesucht? 
 4.  Wurde Ihrem Kind eine Lese oder 

Schreibstörung attestiert? 
 5.  Hat sich Ihr Kind in den letzten Monaten 

über regelmäßige Kopfschmerzen be
klagt? Wenn ja: In welcher Frequenz (mo
natlich, wöchentlich, täglich)?

Fragen an das Kind:
 6.  Wenn die Eltern oder das betroffene Kind 

über Kopfschmerzen berichten: Zeig mir 
mit der Hand, wo am Kopf du Kopfweh hast. 

 7.  Auf einer Skala von 1 bis 10 – wie stark 
hast du Kopfweh? (1 = sehr schwach, 10 = 
sehr stark).

Weitere Fragen an die Eltern:
 8.  Haben Sie bei Ihrem Kind eine überdurch

schnittlich hohe Lichtempfindlichkeit bei 
normaler Tageshelligkeit festgestellt 
(mehr als bei anderen Kindern)?

 9.  Haben Sie bei Ihrem Kind oftmaliges Au
genreiben oder gerötete Augen beobach
tet?

10.  Haben Sie oder der Lehrer/Lehrerin Ihres 
Kindes eine überdurchschnittlich rasche 
Ermüdung bei schulischen Nahaufgaben 
wie Lesen und Schreiben beobachtet 
(mehr als bei anderen Kindern)?

11.  Benötigt Ihr Kind deutlich mehr Zeit für 
die schulischen Hausübungen?

Weitere Fragen an das Kind:
12.  Siehst du manchmal unscharf/ver

schwommen, wenn du von der Tafel 
liest?

13.  Siehst du manchmal unscharf/ver
schwommen, wenn du aus dem Buch 
liest?

14.  Ist dir schon einmal aufgefallen, dass du 
doppelt siehst, wenn du von der Schulta
fel oder aus dem Buch liest?

15.  Braucht es etwas länger, bis du wieder 
deutlich siehst, wenn du von der Tafel ins 
Buch schaust?

16.  Braucht es etwas länger, bis du wieder 
deutlich siehst, wenn du vom Buch auf 
die Tafel schaust?

17.  Strengt dich das Sehen an, wenn du von 
der Tafel liest?

18.  Strengt dich das Sehen an, wenn du aus 
dem Buch liest?
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