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Dr. med. Fritz Gorzny

Optometrische und orthoptische
Untersuchungen im Vorfeld einer
LRS/Legasthenie und ADHS-Symptomatik

Die Pisa-Studie hat in Deutschland groB8e Unruhe
ausgelodst: Die Deutschen, das Volk der Dichter und
Denker, haben das Lesen und Schreiben verlernt. Denn
nicht etwa nur in Mathematik und den Naturwissen-
schaften, nein auch im Bereich Leseverstdndnis lande-
ten deutsche 15-Jdhrige im internationalen Vergleich
weit abgeschlagen im unteren Feld. Hektisch wurden
Eilprogramme aus der Schublade gezogen oder auch
neu entwickelt. Dabei ging es ausschlieBlich um
bildungs- und schulpolitische und auch padagogisch-
didaktische Aspekte, nie aber um die eigentliche Frage
der visuellen Wahrnehmung und deren Problematik.

Das ist insofern nicht verwunderlich, als in der groRen
Legasthenie-Studie von Prof. Schéfer, Wiirzburg, an 24000
Schilern und Studenten jegliche Zusammenhéange zwischen
Legasthenie und visuellen Wahrnehmungsstérungen verneint
wurden. Schéfer schloss aus dem Ergebnis dieser Studie, in der
sich Legastheniker und Nichtlegastheniker in ihren optischen
und orthoptischen Befunden nicht signifikant unterschieden,
dass in diesen Bereichen auch keine Ursachen fir derartige
Storungen zu finden seien. Leider war dieser Schluss verfriiht,
fehlten doch genaue Untersuchungen der assoziierten Hetero-
phorie (Winkelfehlsichtigkeit) unter Anwendung der Mess- und
Korrektionsmethodik nach Haase (MKH) am Polatest, bei de-
nen sehr wohl Differenzen hétten gefunden werden kénnen.

AuBerdem besteht in unserem Lande die unbegriindete
Hoffnung, dass es um die Vorsorge beztiglich des Sehver-
maogens unserer Kinder gut bestellt sei. Das Gegenteil ist
eher der Fall. RoutineméaRige Sehtests werden nur in der
Praxis von Kinderérzten, und dort meist sogar nur von daftr
nicht speziell ausgebildeten Helferinnen ausgefuhrt. Die Quote
Ubersehener pathologischer Befunde ist entsprechend hoch.

Versuche des Berufsverbandes der Augenarzte und der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft, eigene Vor-
sorgeuntersuchungen zu installieren, sind stets seitens der
Krankenkassen an der Kostenfrage gescheitert. Wie es um
die Effizienz fruhkindlicher augenfacharztlicher Untersuch-
ungen beziglich latenter Storungen des Binokularsehens im
Vorfeld einer LRS/ADHS-Symptomatik bestellt ist, ist Thema
dieser Studie.

Vor allem wegen der stringenten Ablehnung der MKH wegen
angeblich daraus resultierender , unnétiger” Verordnung von
Prismenbrillen und daraus sich ergebender Schieloperationen
laufen die Untersuchungen der Kinder ins Leere, sind ihre
Chancen auf eine untraumatische schulische Karriere gering.
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Der Ausgleich der assoziierten Phorien, das heil3t der Winkel-
fehlsichtigkeiten, spielt aber gerade bei der Therapie von LRS
und auch ADHS eine exorbitante Rolle. Leider ist es weitge-
hend dem Zufall tberlassen, ob Betroffene einem diesbezlig-
lich kompetenten Therapeuten begegnen oder nicht. Dabei
spielt der Zeitpunkt der ersten richtigen Diagnose eine ent-
scheidende Rolle in der Therapie der Kinder, da das friihe
Eintben falscher Seh- und Lesemechanismen die spétere
Therapie erheblich erschweren kann. Je fraher die Patho-
phorien korrigiert werden, desto schneller und wirkungsvoller
stellen sich Heilerfolge ein. Genau um diese Problematik ging
und geht es in der folgenden Studie sowie um die Beantwor-
tung folgender Fragen:

Ziel der Studie ist es, zu erfahren:

1. Wie frih Stérungen des Binokularsehens, die spater in
LRS/ADHS miinden kdnnen, sichtbar werden und welcher
Art diese Storungen sind.

2. Beiwelcher Untersuchung diese Stérungen zu Tage treten
und diagnostiziert werden konnen.

3. Wer zuerst auf die Zusammenhéange Auge/LRS/ADHS
aufmerksam machte und wie effizient die Kenntnisse
Uber diese Zusammenhénge verbreitet werden.

4. \Wer zuerst diese Patientengruppe mit der notwendi-
gen refraktiven und prismatischen Korrektur versorgte.

5. Welchen Stellenwert tiberhaupt Refraktionsanomalien in
diesem Umfeld haben.

6. Ob es gravierende Unterschiede zwischen Refraktionen
mit (Augenarzt) oder ohne Cycloplegie (Optiker) gibt.

7. Welche Prismenstérken bei den Patienten nach MKH
ermittelt wurden und ob es untersuchungsbedingte
Differenzen gab.

8. Ob es ADHS/LRS-Problematik auch bei manifesten
(eindugigen) Schielern gibt.

9. Wie sich die Versorgung der Patienten aus der eigenen
Praxis gestaltet hat.

10.Welche Konsequenzen gezogen werden mussen.

Auswahlkriterien

An der Studie nahmen ausnahmslos alle Patienten teil, die
im Zeitraum von 1. Oktober 2004 bis 31. Dezember 2004 ge-
zielt zu einer Binokularuntersuchung nach MKH am Polatest
wegen Verdachts auf eine Augenbeteiligung bei LRS/ADHS-
Symptomatik erschienen waren.
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Dabei wurden alle Patienten sowohl nach den Regeln der
Orthoptik untersucht, als auch einer mehrmalig aufeinander
folgenden MKH-Untersuchung am Polatest unterzogen. Zusatz-
lich wurde eine objektive Refraktion — bei Kindern und Jugend-
lichen unter Cycloplegie — durchgefiihrt und ein ophthalmologi-
scher Status zum Ausschluss einer Augenerkrankung erhoben.
Den Patienten, respektive den Eltern der Patienten, wurden zu-
satzlich die speziellen Fragebogen zur Erhebung einer differen-
zierten Anamnese der obigen Krankheitsbilder ( Abb 1. und 2.)
zum Ausfillen gegeben.

Erhebungsbogen zur Versorgung
Winkelfehlsichtiger mit Brillen

1. Sind im Kindergarten Ungeschicklichkeiten beim Basteln
und Malen aufgefallen ?

2. Waurde lhre Tochter/Sohn als Kind augenarztlich
untersucht? Wenn ja, warum?

3. Wurden bei dieser Untersuchung krankhafte Befunde
erhoben? Wenn ja, welche?

4. Wurde eine Brillenglasbestimmung unter
pupillenerweiternden Tropfen durchgefthrt?
Wenn ja, mit welchem Resultat?

5. Wurde eine Brille verordnet ?

6.  Wenn ja, wurde diese Brille auch getragen?

7. Wer hat zuerst den Verdacht auf eine
Winkelfehlsichtigkeit geduRert?

8.  Wer hat die erste Untersuchung auf eine
Winkelfehlsichtigkeit durchgeftihrt ?

9.  Wurde bei dieser Untersuchung eine Brillenglasbestim-
mung durchgefthrt? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

10.  Wurde Ihre Tochter / Sohn zwecks Brillenglasbestim-
mung zu einem Augenarzt geschickt?
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

1. Welche Gléser- und Prismenstarke wurden bei der
ersten Winkelfehlsichtigkeitsuntersuchung ermittelt?

Abb. 1: Erhebungsbogen zur Versorgung Winkelfehlsichtiger mit Brille

M Ergebnisse

Die Verteilung nach Geschlechtern ergibt keine neuen
Hinweise (Tabelle 1). Wie schon in friheren Arbeiten
beschrieben, sind Knaben wesentlich haufiger betroffen
als Madchen.
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Abb. 2: Fragebogen fiir die Eltern

Die Altersstruktur der Patienten (Tabelle 2) zeigt
eindeutig einen Hohepunkt im Schulalter zwischen dem
7. und 12. Lebensjahr, wo die Probleme fir Schiler und

annehmen, die schulische Karriere zu scheitern droht und
verzweifelt Wege zur Abhilfe gesucht werden. Bei den Uber
5-Jéhrigen stehen Konzentrationsprobleme, Asthenopie,
Cephalgie und Diplopie im Vordergrund der Problematik,
wobei haufig auf friihere Schulschwierigkeiten verwiesen wird.

Verteilung nach Geschlecht N=118

mannlich

weiblich

Lebensalter der Patienten N=118

Anzahl
derPatienten

B Raiha1

Alter in Jahren

Tabelle 1: Verteilung nach Geschlecht
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Tabelle 3 zeigt die am meisten genannten Beschwerdebil-
der unserer Patienten. Mehrfachnennungen waren maglich.
Die Diagnosen LRS/ADHS waren schon im Vorfeld von
Padiatern, Psychologen, Psychotherapeuten, Logopdden und
Ergotherapeuten gestellt worden. Sie wurden zusétzlich
erganzt durch die speziellen Fragebogen (Abb. 1 und 2).

Von entscheidender Bedeutung fir die Prophylaxe des
Auftretens einer schweren LRS/ADHS Symptomatik wére das
Vorhandensein und Erkennen von Prodromi im Kleinkind- und
Kindergartenalter.

Diagnosen N = 118( Mehrfachnennungen méglich)

Anzahl
der Félle

ADS LRS Cephalgie  Molorik Diplopie  Strabismus

Tabelle 3: Beschwerdebilder der Patienten

Tabelle 4 zeigt die Haufigkeit solcher friihkindlichen St6-
rungen. Dabei handelt es sich Uiberwiegend um Koordina-
tionsstérungen der Hand-Auge Beziehung (Feinmotorik),
bzw. der rdumlichen Orientierung (Grobmotorik). Aller-
dings zeigte fast ein Drittel unserer Patienten keine derartigen
Auffélligkeiten oder konnten sich nicht mehr daran erinnern.
Wer genau diese Storungen festgestellt hat und ob eine frihe
Behandlung durchgefiihrt wurde, geht leider aus der Studie
nicht hervor; moglicherweise war die Fragestellung nicht ein-
deutig genug.

gehend auch getragen wurde. In 50 Féllen wurde ein Hypero-
pie, in 16 Fallen eine Myopie diagnostiziert.

Tabelle 5: Augenarztkontakt im Vorschulalter nach der Art der Unter-
suchung und den Ergebnissen

Tabelle 6 zeigt die in unserer Praxis unter Cycloplegie
ermittelten Werte, die praktisch den Werten der normalen
Bevolkerung entsprechen, wie auch schon Schéfer in seiner
groR angelegten Studie gefunden hatte.

Refraktionswerte unter Cycloplegie

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 1
1-3 Myopie 4= Emmetropie 5 u. folgende= Hyperopie

Grobmaotorik

Fainmotarik Kopfschmerz unauffallig

Tabelle 4: Stérungen im Vorschulalter (118 Nennungen — Mehrfach-
nennungen maglich)

Hochinteressant war die Frage nach ophthalmologischen
Voruntersuchungen im Vorschulalter. Wie aus Tabelle 5
ersichtlich, wurden fast 90 % der Kinder augenérztlich unter-
sucht. Nahezu 80% wurden dabei unter Cycloplegie refraktio-
niert, 50% erhielten sogar eine Brille, die wenigstens voriiber-
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Tabelle 6: Refraktionswerte unter Cycloplegie

Uber die Hilfte unserer Patienten waren minimal hyper-
bzw. myop, bedurften somit keiner Brillenkorrektur. Die Félle
hoherer Hyperopien waren fast alle der Strabismusgruppe
zuzuordnen (Tabelle7).

Hyperopiewerte der Strabismusfille

hllll

=
=

@ = MW e ot ®m o m W

B Hyperopie in Dioptrien B Anzahl der Patienten

Tabelle 7: Hyperopiewerte der Strabismusfcille
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Ein leidiger Streitpunkt unter den Refraktionisten ist die
Frage nach der Bedeutung der Cycloplegie bei der Refrak-
tion von Kindern und Jugendlichen. Wir sind der Frage nachge-
gangen und stellten fest, dass die Refraktionswerte unter
Cycloplegie (Augenarzte) und ohne Cycloplegie (Optiker) nur
minimal differierten (Tabelle 8). In 21 Féllen betrug die Diffe-
renz max. 0,5 Dioptrien, in 8 Féllen bis zu einer Dioptrie und in
nur je einem Fall 1,5 bzw. 2 Dioptrien. Uber zwei Drittel hatten
ihre Brille primér ohnehin von ihrem Augenarzt.

21

Fallzahl

Differenz in dptr

Tabelle 8: Differenzbetrag der Refraktionsmessung mit und ohne
Cycloplegieanwendung

Erstaunlicherweise hat die ophthalmologische Vor-
sorge in keinem einzigen Fall zur Erkenntnis beigetra-
gen, dass es einen moglichen Zusammenhang
zwischen der Symptomatik der Patienten und binoku-
laren Problemen geben kénnte, was zweifellos am Unter-
suchungsverfahren liegen durfte. Der entscheidende Hinweis,
die Winkelfehlsichtigkeit konne mitverantwortliche Ursache
der LRS/ADHS Symptomatik sein, kam Uberwiegend aus
anderen Berufsgruppen (Tabelle 9). Entscheidende Impulse
kamen insbesondere von Lehrern/Ergotherapeuten (39 Félle),
Optikern (36 Félle), Eltern (22 Félle), Selbsthilfegruppen
(9 Félle). Erst dann folgen Augenarzte (7 Félle) und Kinderérz-
te (5 Falle). Daraus wird offensichtlich, wie stark noch die Lehr-
meinung dominiert, dass solche Zusammenhénge eher nicht
existieren.

Kinderarzt  Salbsthilfo/Pr  Miteltern

Augenoptiker LehrerTherap  Augenarzt

Tabelle 9: Erster Verdacht auf Augenbeteiligung

Praktisch durchgefiihrt wurde bei unseren Patienten die
erste Messung der Winkelfehlsichtigkeit in 70 Fallen beim
Optiker, in 48 Féllen beim Augenarzt (Tabelle 10).
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Erstuntersuchung auf WF N=118

Augenoptiker Augenarzt

Tabelle 10: Verteilung der ersten Messung auf Winkelfehlsichtigkeit

Bei den prismatischen Korrekturen der uns von Optikern zu-
gewiesenen Patienten ergaben sich naturgemdl3 Differenzen
zu den in unserer Praxis ermittelten Werten (Tabelle 11), da bei
uns stets so lange gemessen wurde (in oft stundenlangen
Intervallen), bis keine Winkelvergrél3erungen mehr zu erzielen
waren und Bildruhe eintrat. Oft haben die erstuntersuchenden
Optiker ihre Messungen eingestellt, wenn es sich um riesige
Pathophorien handelte, die auf eine operative Behandlung
hinauszulaufen schienen. Tatsadchlich wurden von den an
der Studie beteiligten 118 Fillen inklusive der 7 Schie-
ler mit operationsbediirftigem Schielwinkel 36 Fille
operiert.

40
28

Winkeldifferenz %5 z
(rosa) 151

1 2 3 4 5 6
Anzahl der Patienten (blau)

Tabelle 11: Messdifferenzen zwischen Optiker und Augenarzt

In allen Gbrigen Féllen wurden lediglich Prismenglaser ver-
ordnet, die dann in den meisten Féllen von den Betroffenen
als angenehm empfunden und auch standig getragen wurden.
Bei nahezu allen besserte sich das Beschwerdebild,
wobei der kurze Zeitabstand seit Ende der Studie noch keine
endgultige Aussage zuldsst, da auch der Prismenaufbau in
vielen Féllen noch nicht abgeschlossen ist.

Das bisherige Ergebnis der Auswertung der Studie von Mai
2005 zeigt Tabelle 12.

Bisheriger Therapieerfolg und Art der
Behandlung

18 . . L !
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Tabelle 12: Auswertung der Studie vom Mai 2005
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Fazit

LRS und ADHS fuhren regelmaRig zu erheblichen schuli-
schen Problemen, die Eltern und Schuler extrem belasten und
die schulische und spéter auch berufliche Karriere negativ
beeinflussen kdnnen. Die Zahl der Betroffenen scheint sténdig
zu steigen, wie auch aus der Zunahme von ergotherapeu-
tischen, logopadischen und psychologischen Praxen hervor-
geht, sowie der Einrichtung von Schlerhilfen, Instituten far
Orthographie und Schreibtechnik (LOS) PTE etc., die nach
dem Franchising-System die Bundesrepublik flichendeckend
Uberziehen. Eltern und Krankenkassen opfern daftir enorm viel
Zeit und Geld. Die Frage nach den organischen und funktionel-
len — hier optometrisch-orthoptischen Ursachen — wird von
den Betreibern dieser Institute nicht gestellt; man gibt sich mit
der Zusicherung, dass eine augenarztliche Untersuchung statt-
gefunden hat, zufrieden.

Nun hat aber gerade unsere Studie gezeigt, dass, obwohl
nahezu alle Kinder und Jugendlichen voruntersucht waren, die
Zusammenhénge Binokularstorungen/Leistungsdefizit nicht
erkannt worden waren. Die Begriindung dafur kann ich aus der
Auswertung der eigenen Félle in dieser Studie liefern.

Obwohl sich unsere Praxis seit 35 Jahren schwerpunktméaRig
und seit gut 10 Jahren sogar unter Zuhilfenahme der MKH am
Polatest mit Stérungen des Binokularsehens befasst, blieben
alle 7 eigenen Félle aus der Studie, die sich einer Vorsorge
unterzogen hatten, beztiglich der Winkelfehlsichtigkeit und ih-
rer Folgen flr LRS/ADHS zunéchst unentdeckt (Tabelle 13) .

Narrie: Alter Erstkontakt |Despoose  |Thesapie  [Koalrollen  |1.Verda WHDwagnose  |Therapie  |Edfolg

SM. 3 Jabre 1998 |Hyperogis 1 |keine regeiméssig 2005/ADS/LRS |6 Prism B.a. [LRS++
BR. 10 Jabre 1399 Hyperopiel) Skeine regeiméssig 2004/ADS/LRS |20 Prism.B.a]Lesen +++
[ 13 Jahre 193[LRSHyp.0.Tkene  regelmaissig 2002/ADSIRS  [10Prsm B.a|LRS +++
BS. Tiahe 1909 Hyperopie? Skene[regelmassig 2004/AdDSILRS [40PrBa-OF [ADS/LRS+H
KL 3 Jaive 1900]Hyp 8250 [Bile  [regelmssig 205/ADSIRS [6PrBa LIRS +++
ND. 8 Jahre 197 [Hyperopie | Tkeine [regelmssig 2003/ADSILRS  [aPrism B.a. [LRS++

Tabelle 13: Die sieben eigenen Fdlle aus der Studie, die sich der
Vorsorge unterzogen haben

Der Grund ist einfach, aber schmerzlich. Die Eltern der
Betroffenen verlangten in der Regel lediglich eine Routineun-
tersuchung zur Vorsorge, ohne die Probleme der Kinder zu
erwdhnen. Die Mitarbeiter der Praxis inklusive ihrer Chefs, also
auch meiner Person, fragten bei der Erhebung der Anamnese
auch nicht tiefer nach moglichen Schwierigkeiten. Offensicht-
lich waren alle froh, lediglich einen , Standardfall” in der einge-
planten Zeit abgearbeitet haben zu kénnen. Die Standard-
untersuchungen, Sehschulstatus und Refraktion unter Cyclo-
plegie nach den Regeln der Kunst durchgefuihrt, zeigten weit-
gehend unauffillige Befunde, wie die Tabellen zeigen. Die
Eltern wurden Uber den ,Normalbefund” ihrer Kinder aufge-
klart und verlieBen beruhigt die Praxis. Dieser Vorgang wieder-
holte sich bei allen Féllen, anlésslich von Kontrolluntersuchun-
gen sogar mehrmals.

Der Fall Klaas L.

Beispielhaft sei hier der Fall Klaas L. angeftihrt, der vor 5 Jah-
ren als 4-Jahriger wegen einer Hyperopie von 8 Dioptrien mit
latentem akkommodativem Strabismus unsere Praxis aufsuch-
te. Nach Atropin-Skiaskopie verordneten wir eine maximale

14

Brille, danach war das Kind angeblich unaufféllig und be-
schwerdefrei. Kontrollen fanden regelmaRig in der Sehschule
statt mit normalen binokularen Befunden, inklusive Refraktion.
Untersucher und Eltern waren jeweils zufrieden. Erst als die
schon lange beobachteten Schulschwierigkeiten durch
LRS/ADHS unertraglich wurden, erwédhnten die Eltern diese
Problematik.
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Abb. 3 und 4: Erhebungs- und Fragebogen zum Fall Klaas L.

Der daraufhin durchgefiihrte Polatest ergab eine Winkelfehl-
sichtigkeit von 6 Prismen Basis aulSen. Direkt nach der letzten
Messung zeigte sich in der Schriftprobe eine deutliche Verbes-
serung des Schriftbildes und der Leseféhigkeit.
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Welche Konsequenzen ergeben sich
aus der Studie?

Da FritherkennungsmaBnahmen durch Kinder- und
Augendrzte beziiglich der LRS/ADHS Symptomatik
ineffizient sind, muss weit mehr als bisher auf die
Friihaufkldrung der Eltern und Erzieher in Kindergarten
und Schule investiert werden, zum Beispiel durch
routinemdBige Vorlage des Fragebogens (Abb. 2)
AufklarungsmaBBnahmen sollten sich auch auf die
Ergo- und Psychotherapeuten, Logopaden und Nach-
hilfeinstitute erstrecken, da diese haufig erste An-
sprechpartner der Betroffenen sind. Natiirlich muss
auch die Aufkldarungsarbeit bei den Berufsverbéanden
der Optiker und denen der Augen- und Kinderdrzte
verbessert werden, um die bestehende restriktive
Ablehnung der Prismentherapie aufzubrechen.

In dieser Hinsicht hat das Urteil des Verwaltungsgerichtsho-
fes Baden-Wirttemberg vom Februar 2005 positive, aber auch
negative Signale gesetzt. Positiv insofern, als die MKH am Po-
latest als messtechnische Methode bei der Bestimmung der
Winkelfehlsichtigkeit anerkannt wurde und Optiker, die ja zur-
zeitim Vergleich zu den Augendrzten den grofiten Anteil an der
Versorgung winkelfehlsichtiger Patienten leisten, diese Unter-
suchung auch durchfuhren durfen. Zudem wird indirekt aner-
kannt, dass Prismen Krankheits- und Beschwerdebilder lindern
und evtl. sogar heilen kénnen, wenngleich dazu Optiker nach
dem Heilpraktikergesetz nicht als Therapeuten auftreten dur-
fen. Diese nach der Gesetzeslage korrekte Aussage beinhaltet
aber die negative Seite:

Weil nach dem Urteil Optiker ihre Inkompetenz zur Therapie
von LRS und ADHS und den tbrigen Krankheitsbildern mind-
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lich und schriftlich verkiinden mussen, kénnten die Betroffe-
nen hochgradig verunsichert werden und deswegen eine sinn-
volle Prismentherapie ausschlagen, zumal diese auch noch
teuer ist und selbst bezahlt werden muss.

Damit die notleidenden Patienten nicht ihrer Therapiechan-
cen beraubt werden, sollten trotz des Urteils alle MKH-Anwen-
der in gewohnter Weise im Interesse der Patienten weiter tatig
bleiben. Es ist ihnen ja Uberlassen, wie sie ihre ,Inkompetenz”
dem Winkelfehlsichtigen gegentiber ,korrekt” darstellen.

Auch jeder operierende Augenarzt muss seine Patienten
dartber glaubhaft aufklaren, dass die Operation zum Verlust
des Auges fihren kann, und trotz dieser Vorschrift ist die
Anzahl der Operationen standig weiter gestiegen.

Die Patienten wissen eben um den juristischen Stellenwert
der Aufklarung und vertrauen trotzdem ihrem Therapeuten.
Unabhéngig davon hat sich jeder MKH Anwender, der Mitglied
der Internationalen Vereinigung fur binokulare Vollkorrektion ist
— und das ist die Uberwiegende Zahl — sowieso schriftlich
verpflichtet einen Augenarzt zum Ausschluss einer Krankheit
hinzuzuziehen. Damit durfte die Sorge, es kdnnten bei einem
Patienten durch die Tatigkeit eines MKH-Anwenders bedrohli-
che Krankheiten an den Augen Ubersehen oder verschleiert
werden, ausgerdumt sein.
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