Legasthenie und Sehvermégen

Ein Ratgeber fir Eltern, Lehrer, Schul-
psychologen, Legasthenietherapeuten und
andere Menschen, die lerngestdrten Kindern
helfen wollen.

Allgemeines

Immer noch hélt man lerngestérte Kinder fur
minderbegabt. Friher flhrte das sogar dazu,
dass normal- bis hochintelligente Kinder allein
wegen ihrer schlechten Rechtschreibung in
Hilfs- und Sonderschulen kamen oder zumin-
dest in ihrem schulischen Werdegang stark
beeintrachtigt wurden. Heute weif3 man, dass
man diesen Kindern besser helfen kann,

* wenn man sie nach den Leistungen in
Fachern beurteilt, in denen Lesen und
Schreiben weniger wichtig sind und

* bei der Bewertung der Lese- und Recht-
schreibleistungen in den ubrigen Fachern ein
"hohes Handicap" bericksichtigt und/oder
Zeitzulagen gibt.

Zusatzlich - und das ist der wesentliche Inhalt
dieses Ratgebers - kann man lerngestorten
Kindern unter die Arme greifen, indem man
vermeidbare Belastungen wie z.B.
Schwerhdrigkeit oder Fehlsichtigkeit durch
geeignete Hilfsmittel ausgleicht. Zunéchst die
Klarung wichtiger Begriffe:

Lese-Rechtschreib-Schwache (LRS)

Unter diesem Begriff werden alle Stérungen
zusammengefasst, die dazu fuahren, dass
Lesen und Schreiben nicht, oder nur schlecht
erlernt werden.

Legasthenie

Legasthenie ist die Bezeichnung fur
Schwachen beim Erlernen von Lesen,
Schreiben und Rechtschreiben, die weder auf
eine allgemeine Beeintrachtigung der geistigen
Entwicklung, noch auf unzuldnglichen
Unterricht zurtckgefihrt werden kénnen (3).
Unter dem Ausdruck "Legasthenie" versteht
man somit nicht Lese- und
Rechtschreibschwachen (LRS) auf Grund

unzureichenden Unterrichts, Minderbegabung
oder Entwicklungsverzdgerung.

Kennt man die Ursache der Legasthenie?

Experten sehen die Stérung in einer Schwache
der Informationswahrnehmung und -verarbei-
tung im Gehirn. Manche postulieren
Kleinstdefekte in einzelnen Sehzentren (9)
oder der Sehbahn (2). Die Legasthenie kann
erblich sein (13), ihre eigentliche Ursache ist
aber nach wie vor nicht vollstandig geklart.

Verwandte ahnlicher

Problematik

Neben der Legasthenie gibt es andere "friihe
Lernstérungen”, die teilweise mit mehreren
unterschiedlichen Namen bezeichnet werden:

Stérungen mit

* Aufmerksamekeits-Defizit-Syndrom (ADS, typi-
sches Verhalten: "Klassen-Clown")

* Dyskalkulie (Rechenschwéche)

* Entwicklungsdyspraxie (Koordinierungs-
schwierigkeiten, ,zwei linke Hande")

* Hyperkinetisches ~ Syndrom
Verhalten: ,,Zappel-Philipp")

(typisches

*Perzeptive Desintegration (auf Wahrneh-
mungsstdérung beruhende Stérung des
Zusammenwirkens von Denken und Handeln)

* Sensorische Integrationsstérung (mangelnde
Aufnahmeféhigkeit erschwert Integration)

* Zentrale Verarbeitungsstérung
* Zentrale Wahrnehmungsstérung

Was hier fur die Legasthenie als héaufigster
Stérung beim Erlernen schulischer Féahigkeiten
geschrieben wird, gilt sinngeman auch fir die
anderen Lernstérungen.

Was bedeutet ,, Teilleistungsstérung"?

Weil Kinder mit Legasthenie nur im Lese- und
Schreibbereich (und Kinder mit Dyskalkulie nur
bei Rechenaufgaben) schlechte Leistungen
zeigen, in anderen Fachern aber nicht, spricht



man von einer Teilleistungsstérung. Dem ent-
spricht in der englischsprachigen Literatur der
Begriff "specific learning disorder (SLD)"
(Teilbereichslernstérung).

Es handelt sich also bei der Legasthenie um
ein Problem normal-, oft hochbegabter Kinder,
die trotz normalen Schulbesuchs nicht die fur
ihre Altersgruppe erwartbaren Lese- und
Schreibfahigkeiten erwerben. Das macht sie zu
einer Randgruppe, weil in unserem Kulturkreis
von einer mangelnden Rechtschreibfahigkeit
falschlich auf mangelnde Intelligenz geschlos-
sen wird. Die betroffenen Kinder sind sich ihrer
Defizite sehr haufig bewusst. Um zu verhin-
dern, dass ihre Schwéchen entdeckt werden,
setzen sie oft Vermeidungsstrategien in Gang,
was zu Verhaltensstérungen sozialer und emo-
tionaler Art fihren kann.

Wie werden Informationen aufgenommen
und verarbeitet?

Die normale optische Informationsaufnahme ist
ein sehr komplexer Vorgang, der hier nur stark
vereinfacht dargestellt werden kann. Er gliedert
sich, wie im nachfolgendem Schema gezeigt
wird, in

e Bildaufnahme im Auge und

* Bildverarbeitung und
Gehirn.

-wahrnehmung im

Im Gehirn findet auch die weitere Vernetzung,
Einordnung und Koordination statt.
Auge-Gehirn

Bildaufnahme:
primare Bildaufnahme
Informationsfilterung

Bildverarbeitung:
Verschmelzung der
(Fusion)

Bilder beider Augen

Bewusste Bildwahrnehmung:
Einordnung, Gedachtnis

Koordination:
Auge-Koérper-Koordination
Koordination beider Augen

Was hat Legasthenie mit den Augen zu tun?

Erst einmal nur soviel, dass es sich bei der
Legasthenie um eine Stérung der zentralen
Verarbeitung von Informationen handelt, die
u.a. auch Gber die Augen in das Gehirn gelangt
sind. Eine Legasthenie ist manchmal auf den
ersten Blick nicht unbedingt von Lese-
Rechtschreib-Schwachen auf Grund anderer
Ursachen zu unterscheiden. Im Gegenteil,
Verhaltensweisen und Aussagen legasthener
Kinder fihren sogar haufig zu dem Schluss,
dass die Bildaufnahme im Auge gestért sei.
Daher sollte bei jedem betroffenen Kind durch
eine grundliche Untersuchung der Augen und
der Zusammenarbeit beider Augen abgeklart
werden, ob hinter der Lese- und
Rechtschreibschwache eine zentrale
Verarbeitungs- oder eine Bildaufnahmestérung
steckt. Diese Unterscheidung ist deswegen so
wichtig, weil den Kindern auf ganz unterschied-
liche Weise geholfen werden muss.

Wie wichtig ist die Zusammenarbeit beider
Augen?

Eine hohe Qualitat der Zusammenarbeit beider
Augen ist eine Voraussetzung fur ein ermu-
dungsfreies, beidaugiges Sehen. Stdérungen
dieser Zusammenarbeit, aber auch Sehfehler
wie nicht korrigierte Fehlsichtigkeiten,
Naheinstellungsstérungen (Akkommodations-
stérungen), Organschéaden, Augenzittern kon-
nen in gleicher Weise zu Uberanstrengung
beim Sehen fuhren und so das Lesenlernen
behindern.

Was ist manifestes, was latentes Schielen,
was eine Fixationsdisparation?

Die Strabologie (Lehre  von den
Schielerkrankungen) unterscheidet das mani-
feste (dauerhaft vorhandene) vom latenten
(verdeckten) Schielen, auch Heterophorie
genannt.

Das manifeste Schielen betrifft etwa 5% der
Bevodlkerung. Die Sehachsen beider Augen
haben dabei nicht die gleiche Ausrichtung auf
ein Objekt, sondern ein Auge fixiert es genau,
das andere schaut seitlich oder in der H6he
daran vorbei.



Beim verdeckten oder latenten Schielen
(Heterophorie) weichen die Sehachsen eben-
falls voneinander ab, aber nur solange, wie die
beiddugige Zusammenarbeit, z.B. durch
Abdecken eines Auges, kinstlich unterbrochen
wird. Sobald die Zusammenarbeit wieder auf-
genommen werden kann, stimmt die Richtung
beider Sehachsen wieder exakt Uberein. Das
Gehirn Kkorrigiert néamlich die Abweichung
sofort Uber einen Ausgleichsimpuls an die
Augenmuskeln und es kommt zur Fusion
(motorische Bildverschmelzung). Das ist ein
ganz natdrlicher Vorgang, denn eine
Heterophorie findet sich bei 70 bis 80% aller
Menschen. Sie fuhrt aber nur in den allerwe-
nigsten Fallen zuSehanstrengungs-
beschwerden (Asthenopie) wie Kopf-
schmerzen, Augenbrennen, Verspannungen
der Halswirbelsdule oder Schwindel (20).
Deswegen unterscheidet die Strabologie zwi-
schen Normophorie (Ruhelageabweichung
ohne Beschwerden) und Pathophorie
(Ruhelageabweichung mit Beschwerden), und
nur dann ist eine Behandlung, z.B. durch
Verordnung einer Brille mit Prismenzusatz not-
wendig.

Eine dritte, weniger bekannte Schiel-
abweichung ist die Fixationsdisparation.
Hierbei handelt es sich um eine

Kleinstabweichung beider optischen Achsen
voneinander (a&hnlich wie beim manifesten
Schielen), die vom Gehirn nicht wie bei der
Heterophorie mit einem Ausgleichsimpuls an
die duBeren Augenmuskeln beantwortet wird,
sondern durch Fusion der gering unterschied-
lichen Bilder beider Augen im Gehirn (sensori-
sche Bildverschmelzung). Eine
Fixationsdisparation kommt nur in Begleitung
einer Heterophorie vor. Ob sie wie bei einer
Patophorie zuséatzlich zu Sehanstrengungs-
beschwerden fuhrt, ist nicht erwiesen.

Was ist ,,Winkelfehlsichtigkeit"?

Dieser Begriff wurde von einem Mitglied einer
Gesellschaft erdacht, der hauptsachlich
Augenoptiker angehéren (IVBV, Internationale
Vereinigung flr binokulare Vollkorrektion).
Obwohl zur Messung von Schielabweichungen
normalerweise verschiedene Methoden ange-
wendet werden, beschrdnken sich die
Mitglieder der IVBV auf die Mess- und

Korrektionsmethodik nach H.-J. Haase (MKH)
am Polatestgerat.

Das Ergebnis der MKH (12) ist eine
Heterophorie mit Fixationsdisparation (assozi-
ierte Phorie (18), die unter den nicht vollstandig
naturlichen Bedingungen der
Polarisationstrennung mit dem Polatest mess-
bar wird.

"Winkelfehlsichtigkeit" ist allerdings kein in die
medizinische Optik eingeflhrter Begriff. Er ist
unkorrekt, weil es sich nicht um einen
Bildlagefehler (siehe Fehlsichtigkeit) handelt,
sondern um eine Reaktionsweise auf ein in das
beiddugige Sehen eingreifendes Testverfahren
(15). Mit dem Begriff "Winkelfehlsichtigkeit" will
die IVBV den Anschein vermitteln, dass
Augenoptiker nicht nur Brillenglaser zum
Ausgleich von den in der DIN-Norm 5340 defi-
nierten Fehlsichtigkeiten (1) bestimmen, son-
dern sich auch mit der beidaugigen
Zusammenarbeit, den Sehachsabweichungen
und deren vom Gehirn gesteuerten
Ausgleichsvorgéngen befassen und diese kor-
rigieren durfen. Und weil Gerichtsurteile aus
den 60er Jahren ihnen die Korrektion von
Fehlsichtigkeiten erlauben, reden sie auch ent-
gegen der DIN-Norm von ‘"beidaugigen
Fehlsichtigkeiten”.

Was ist eine Fehlsichtigkeit?

Nach der DIN-Norm 5340 wird eine
Fehlsichtigkeit als Bildlagefehler eines Auges
definiert, bei dem der Brennpunkt des Auges
(Bildlage) bei entspannten inneren
Augenmuskeln entlang der Sehachse verlagert
ist, und zwar bei Kurzsichtigkeit (Myopie) nach
vorne zwischen Linse und Netzhaut und bei
Ubersichtigkiet (Hyperopie) nach hinten hinter
die Netzhaut.

Als Fehlsichtigkeit nach DIN-Norm gilt eben-
falls die Stabsichtigkeit (auch Hornhaut-
verkrimmung oder Astgmatismus genannt),
bei der es zwei senkrecht zueinander stehende
Brennlinien anstelle des Brennpunktes gibt,
von denen wenigstens eine nach vorne oder
hinten entlang der Sehachse verlagert ist.

Die h&ufigste Form der Fehlsichtigkeit ist die
Weitsichtigkeit (Alterssichtigkeit oder
Presbyopie), die durch Nachlassen der
Akkommodationsfahigkeit hervorgerufen wird
und bei der das Bild fir Objekte aus der Nahe
wie bei der Ubersichtigkeit hinter die Netzhaut



verlagert ist. Aus diesem Grund werden die bei-
den Begriffe "Weit"- und "Ubersichtigkeit" oft-
mals falschlich im gleichen Sinne gebraucht.

Warum haben die Augenarzte Vorbehalte
gegen eine Prismenkorrektion bei
Hetreophorie bzw. Fixationsdisparation durch
Optiker ?

Die Hauptbedenken der Augenarzte richten
sich erstens gegen die Behauptung, dass nur
das Ergebnis eines einzigen Testverfahrens,
namlich das der MKH am Polatest aussagek-
kraftig sei und zweitens gegen die naturwis-
senschaftlich abwegige Grundannahme der
IVBV, dass im Regefall auch die kleinste mit
dem Polatest gemessene Abweichung der
Augen von der absoluten Parallelstellung mit
Prismen korrigiert werden soll. In den meisten
Fallen, nédmlich der Normophorie oder der
Fixationsdisparation ohne Beschwerden ist das
ein Uberflissiger Eingriff in einen von der Natur
vorgesehenen (physiologischen)
Ausgleichsmechanismus. Er ist dann nicht nur
uberflissig, sondern auch belastend, denn
Prismenzusatze erh6hen das Brillengewicht
und mindern mit zunehmender Starke die
Sehschéarfe. Den betroffenen Eltern werden
durch die Glaser mit prismatischer Wirkung
Mehrkosten zugemutet weil diese erheblich
teurer sind als gleichstarke Glaser ohne
Prismenzusatz. Dazu kommt, dass die Stérke
der mit dem Polatest ermittelten Prismen von
Testsituation zu Testsituation wechseln kann,
denn das Messergebnis beruht auf den subjek-
tiven Angaben des Probanden. Gerade bei
Kindern streuen diese Angaben oft sehr stark,
so dass also mit einem haufigen kostentrachti-
gen Glaswechsel gerechnet werden muss.

Viel gravierender als die finazielle Belastung
kann die gesundheitliche sein: In fast 30% der
Falle nimmt die Starke des bendtigten
Prismenzusatzes so stark zu, dass er nicht
mehr in eine Brille eingeschliffen werden kann.
Eine Schieloperation wird dann unvermeidbar.
Dagegen fuhren andere, von Augenarzten
angewandte Behandlungsmethoden nur in
Einzelféllen zu einer Operation.

Das Hochtreiben des Schielwinkels kommt
gerade bei Innenschielabweichungen wie dem
Mikrostrabismus  convergens und der

Esophorie vor, die am Polatest nicht genau von
einander unterschieden werden koénnen.
Innenschielabweichungen sind mit dem
Polatest haufiger zu finden als mit anderen
Untersuchungsmethoden (11). Neuere wissen-
schaftliche Untersuchungen (10) stellen daher
einige mit dem Polatest gemessene
Sehachsenabweichungen in Frage, da sie bei
natUrlicher Sehweise gar nicht vorhanden und
auch mit anderen Prifverfahren der beidaugi-
gen Zusammenarbeit nicht zu finden sind.

Fazit: Ein einziges Untersuchungsgerat reicht
nicht dazu aus, exakt zwischen einer
Fixationsdisparation, einem kleinwinkligen
manifesten Schielen oder Aaugenmuskel-
L&hmungen und anderen medizinisch-organi-
schen Ursachen fur Sehstérungen zu unter-
scheiden. Arzte orientieren sich an dem
gesamtheitlichen  Beschwerdebild, dem
Ergebnis mehrerer unterschiedlicher, auch
objektiver Tests und nicht am Resultat nur
eines einzigen subjektiven Testverfahrens.

Wissen schutzt Eltern vor falschen, ver-
héangnisvollen Entscheidungen?

In letzter Zeit werden immer héaufiger Eltern,
Kindergérten und Schulen mit Werbematerial
Uberschwemmt, mit dem Verfechter der MKH
mit geradezu missionarischem Eifer Hilfe durch
die prismatische Vollkorrektion latenter
Stellungsfehler der Augen bei allen nur denk-
baren Auffalligkeiten versprechen. Sie geben

sich gegenuber den fur die Kinder
Verantwortlichen den Anschein der
Kompetenz, die Ursachen vielfaltiger
Beschwerden von Augenbrennen Uber

Kopfschmerzen bis zu Schwierigkeiten in der
Feinmotorik, ja sogar Schulversagen erkennen,
analysieren und behandeln zu kénnen.

Monoman wird dabei die am Polatest gemes-
sene "Winkelfehlsichtigkeit" als Hauptursache
dargestellt und mit dem angeblich notwendigen
Prismenausgleich eine nach Lage der Dinge
als unseriés zu bezeichnende Heilshoffnung
erweckt. Mit Einzelerfolgen, die durchaus kor-
rekt geschildert sein moégen, wird der Erfolg der
gesamten Methodik plakativ "bewiesen”, und
die unterschiedlichen Beschwerden der Kinder
werden unkritisch pauschaliert.



Die augenarztliche Untersuchung bei
Verdacht auf Legasthenie?

Der  Augenarzt untersucht, ggf. in
Zusammenarbeit mit seiner Orthoptistin,
Sehscharfe, Augenbeweglichkeit und -stellung,
die Qualitat der beiddugigen Zusammenarbeit,
die Naheinstellungsfahigkeit (Akkommodation)
und den optischen Brechungszustand der
Augen (16, 17). Letzteres ist mit hinreichender
Genauigkeit nur unter medikamentoser
Entspannung der inneren Augenmuskeln
(Zykloplegie) maoglich, wobei die
Naheinstellung ausgeschaltet wird. Mit dieser
Diagnose ist das Ausmaf3 einer Fehlsichtigkeit
exakt festgestellbar; sie gibt Aufschluss darU-
ber, ob eine Brillenpflicht besteht, und bei wei-
ter Pupille kann auch genau untersucht wer-
den, ob ein Organfehler zu Grunde liegt.

nach oben...



