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,Wir stecken nicht in unserem Kopf. Wir sind in der Welt und ein Teil von ihr. Wir
sind Muster einer aktiven Auseinandersetzung mit flieBenden Grenzen und wech-
selnden Komponenten. Wir sind dezentral verteilt.*

(No&, 2011)



Vorwort

Es gibt verschiedene Anlésse, sich mit einem Themenbereich besonders intensiv zu
beschiftigen. Der Ausgangspunkt meiner Auseinandersetzung mit den Fragen des
Sehens im Kindesalter war ein Video von Frau Prof. Dr. Lea Hyvirinen, das ich in
meinem Studium gesehen hatte. Es zeigte eine Kommunikationssituation zwischen
einer Mutter und ihrem vier Monate alten Kind. Wie sehr die Mutter sich auch be-
miihte, ihr Kind schaute ihr nicht in das Gesicht. Weil es sein Gesicht konsequent
von ihr abwandte, wenn sie sich anndherte, wurde die Diagnose Friihkindlicher Au-

tismus gestellt.

Prof. Dr. Hyvirinen hat die Akkommodationsfdhigkeit des Kindes gemessen. Da es
seine Augenlinsen nicht einstellen konnte, erprobte sie eine Nahkorrektur. Das Baby
blickte darauthin zum ersten Mal in das Gesicht seiner Mutter — und l4chelte.

Die Diagnose frithkindlicher Autismus, die unter anderem begriindet war durch das
,charakteristische Muster abnormer Funktionen in den (...) psychopathologischen
Bereichen: in der sozialen Interaktion, der Kommunikation (...)* (WHO, 2012, F.
84.0), erwies sich in diesem Fall letztlich als unbegriindet. Die Hinzuziehung einer
Spezialistin fiir das Sehen im Kindesalter ist bei der Diagnosestellung allerdings
nicht die Regel, sondern eine seltene Ausnahme. Was wire geschehen, wenn das
Sehproblem nicht erkannt worden wire? Alle aus der Perspektive des Kindes sinn-
vollen Strategien (etwa sein Ohr zuzuwenden, um zuzuhoren anstatt hinzuschauen)
wiren im Sinne der urspriinglichen Diagnose interpretiert worden, was womdglich
zu einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung (GOFFMAN, 1967) gefiihrt hétte.
Diese Gedanken an die Konsequenzen einer moglichen Fehldiagnose waren nachhal-
tig und haben dazu gefiihrt, dass ich mich schlieflich im Rahmen meiner Dissertati-
on ndher mit dem Thema Funktionale Diagnostik des Sehens im Kindesalter beschaf-

tigt habe.
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Einleitung

Sehen ist als ein inneres Geschehen einer Person im aktiven Kontakt mit ihrer Um-
welt vorstellbar. Es kann von auBlen nur eingeschriankt nachvollzogen werden. Fiir
das Erlernen sind Licht, Bewegung und eine Umwelt mit vielféltigen Unterschei-
dungsmdoglichkeiten erforderlich — es entwickelt sich in Abhidngigkeit von vielen
Faktoren. Dieser Lernprozess setzt nach der Geburt ein und ist weitgehend selbstre-

gulativ. Das Sehen kann einem Kind somit nicht vermittelt werden.

Da Sehen und visuelle Wahrnehmung nicht direkt beobachtbar sind, gilt dies auch
fiir Verdanderungen des Sehens bzw. Sehbeeintrichtigung. Diese zu verstehen, ist so
komplex wie bedeutsam, weil sie die meisten Erfahrungs- und Lernprozesse von

Geburt an verlangsamen oder storen konnen:

,,Eine fehlende oder unzureichende Diagnostik visueller Stérungen im Kindesalter kann den gesamten
Lebensweg eines Kindes bestimmen, da nicht nur die Reifung des visuellen Systems gefdhrdet ist,
sondern auch die allgemeine Entwicklung des Kindes auf motorischer, kognitiver und emotionaler
Basis, da die meisten friihkindlichen Entwicklungsmeilensteine durch einen intakten visuellen Input
getriggert werden. * (KASMANN-KELLNER, 2012, 172)

Unerkannte Sehbeeintrachtigung und die daraus resultierenden Verhaltensweisen
konnen vorschnell als Verhaltensauffélligkeiten oder Lernbeeintridchtigung klassifi-
ziert werden. Das gilt insbesondere dann, wenn Kinder durch das Netz der Friih-
erkennung sog. Sehstorungen fallen oder die Hypothese einer Sehbeeintrichtigung
von Seiten der Fachleute nicht verfolgt wird, weil andere Diagnosen bedeutsamer

erscheinen.

Ein Problem stellt die Diagnose ,,visuelle Wahrnehmungsstérung* dar, die hiufig als
Ergebnis spezifischer Testverfahren gestellt wird (vgl. z.B. BUTTNER et al., 2008;
HAMMILL et al., 1993). Da diese Verfahren nur bestimmte visuelle Funktionen
erfassen (z.B. Gestalt schlieBen oder Raum-Lage-Verstindnis), jedoch die zugrunde
liegenden basalen Funktionen wie Kontrastsehen und Linienerkennung sowie das
Gesichtsfeld nicht iiberpriifen, ist eine solche Diagnose letztlich wenig aussagekraf-
tig. Dartliber hinaus greifen UnterstiitzungsmaBBnahmen zu kurz, wenn die visuellen
Bedingungen nicht differenziert erhoben wurden. Die diagnostischen Instrumente
beriicksichtigen also nur Teilaspekte und bieten daher auch nur Teilinformationen
iiber das Sehen des Kindes. Die Diagnose ,,Visuelle Wahrnehmungsstorung® ist
lediglich als ein Hinweis darauf zu verstehen, dass etwas mit dem Sehen des Kindes

»hicht stimmt®. Sie bietet dariiber hinaus aber keine genauen Informationen und hilft



damit weder, {liber die Auswirkungen auf das Leben und Lernen des Kindes zu re-
flektieren noch iiber passende Unterstiitzungsideen.

Auch eine Befragung des Kindes fiihrt kaum weiter, weil es nur seine eigenen Seh-
bedingungen kennt und somit eine Beeintrichtigung nicht benennen kann. Diese
zeigt sich ihm lediglich indirekt, etwa wenn es bestimmten Herausforderungen nicht

oder nur mit hohem Aufwand begegnen kann.

Ein Instrument, das es ermoglicht, individuelle visuelle Strategien von Kindern in
Beziechung zu den jeweils gegebenen Umweltbedingungen zu beobachten und zu
dokumentieren, existiert bisher nicht. Fiir eine Analyse des Sehens muss zundchst
festgelegt werden, in welchen Kategorien es erfasst werden kann. Das aktuellste
Konzept mit der grofiten Bandbreite zur Dokumentation des Gesundheitszustandes
einer Person stellt die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen (ICF-CY) (WHO, 2011) dar. Sie
basiert auf einem bio-psycho-sozialen Modell (vgl. Abbildung 1), dem zufolge bis zu
sechs Komponenten den Gesundheitszustand beeinflussen: Aktivitédt, Korperfunktio-
nen und -strukturen, Partizipation (Teilhabe), Umweltfaktoren, personenbezogene
Faktoren sowie Gesundheitsprobleme (Gesundheitsstorung oder Krankheit). Diese
Komponenten stehen in Wechselwirkung zueinander. Ubertragen auf das Sehen des
Kindes bedeutet dies, dass die Bedingungen nicht einzig in den Korperstrukturen und
-funktionen zu verorten sind, die im Rahmen medizinisch-psychologischer Untersu-
chungen erfasst werden konnen, sondern gleichermaBlen in der sich im Entwick-
lungsverlauf des Kindes stidndig dndernden, individuellen Aktivitit innerhalb spezifi-
scher Umweltbedingungen.

Die Herausforderung beim Gebrauch der ICF-CY besteht darin, aus einer Sammlung
von ca. 1500 Kategorien diejenigen zu identifizieren, die zur Beschreibung der Seh-
bedingungen eines Kindes notwendig und geeignet sind. Um dem Grundgedanken
der ICF-CY zu entsprechen, muss gleichzeitig die Ausschnitthaftigkeit des Fokus'

Sehen beriicksichtigt werden.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

[
! ! !

Koérperfunktionen e S Aktivititen ¢ 3 Partizipation
und -strukturen (Teilhabe)

1 1 t
{ l

Personenbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (WHO, 2001) und der ICF-CY (WHO,
2007,2011)

Die Komponenten der ICF-CY bieten im Gegensatz zu dem allgemeinen Begriff
Visuelle Wahrnehmung konkret beschreibbare, einzelne Kategorien, die bis in den
kleinsten Schliissel einen Bezug zu einem definierten Ganzen haben und die Funkti-

onsorientierung anstelle der Ermittlung von Defiziten voranstellen:

., Funktionsfihigkeit ist ein Oberbegriff fiir Kérperfunktionen, Koérperstrukturen, Aktivititen und
Partizipation. Sie bezeichnet den positiven Aspekt der Interaktion zwischen einer Person (mit einem
Gesundheitsproblem) und ihren Kontextfaktoren (Umwelt- und personenbezogene Faktoren).” (WHO,
2011, 275)

Das in der Dissertation entwickelte Verfahren bezieht sich entsprechend in seinem
Kern auf die Ermittlung der visuellen Funktionsfahigkeit eines Kindes. Da dem bio-
psycho-sozialen Modell der ICF-CY folgend mehrere Komponenten abgedeckt wer-
den missen, wird das Verfahren in Form eines Profils entwickelt, dem ,,Visuellen

Funktionsprofil* (im Folgenden VFP).

Im VFP wird der Begriff der visuellen Wahrnehmung von dem der Sehbedingungen
abgeldst. Das bietet einen Vorteil: Die Bedingungen zu betrachten, erfordert analyti-
sche Genauigkeit und die Reflexion eines dynamischen Systems anstelle der Be-
schreibung eindimensionaler, festlegender Diagnosen. Weil auf die Interaktion eines
Kindes in seinen biologischen und aktivititsbezogenen Moglichkeiten mit seiner
Umwelt abgehoben wird, regt das VFP dazu an, iiber die zahlreichen Facetten nach-

zudenken, die das Sehen gestalten.

Um die Vielfalt der Ebenen und gleichzeitig Prizision im VFP zu gewihrleisten,

miissen die Mdoglichkeiten und Grenzen von vorneherein identifiziert werden. Nicht
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alle Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells konnen gleichermallen in das
Konzept einbezogen werden. In Tabelle 1 sind die Kernpunkte der Definitionen
aufgefiihrt, um die Auswahl im Folgenden nachvollziehbar zu machen. In Spalte 1 ist
die jeweilige Komponente aufgelistet, Spalte 2 beinhaltet die Definition und Spalte 3

den Hinweis darauf, ob und in welchem Kapitel dieser Arbeit die Komponente

schwerpunktmifBig fiir das Sehen aufbereitet wird.

Komponente

Definition

Kapitel der Dissertation

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder
Krankheit)

Oberbegriff fiir (akute oder
chronische) Krankheiten,
Gesundheitsstorungen, Verlet-
zungen oder Traumata und ande-
re Phdnomene, die subjektiv als
problematisch empfunden wer-
den konnen.

Klassifikation in der ICD-10

Gesundheitsprobleme werden
nicht nach ICD-10 aufgeschliis-
selt, sondern als negative Aspekte
der Komponenten Kdrperfunktio-
nen und -strukturen, Aktivitdt und
Umweltfaktoren beriicksichtigt.

oder Handlung (Aktion) durch
eine Person.

Kapitel

Kapitel

(WHO, 2012). Kapitel 3

Kérperfunktionen Physiologische Funktionen von -
Kérpersystemen (cinschlieBlich Kapitel 2
psychologische Funktionen).
Kapitel 4

Kérperstrukturen Anatomische Teile des Korpers, -
wie Organe, Gliedmafien und ihre Kapitel 2

Bestandteile.

Aktivitat Durchfiihrung einer Aufgabe -
2

Kapitel

Partizipation (Teilhabe)

Einbezogensein in eine Lebens-
situation.

Kein Bestandteil der Dissertation.

Lebenserfahrung (...).
Gegenwirtig nicht klassifiziert.

etk hungsbezogend Urnwel in der

Dasen enttiten
Personenbezogene Kontextfaktoren, wie Alter, Kein Bestandteil der Dissertation.
Faktoren Geschlecht, sozialer Status,

Tabelle 1: Die Kernaspekte der Definitionen der Komponenten Korperfunktion, Kérperstruk-

tur, Aktivitit, Partizipation (Teilhabe) und Umweltfaktoren (vgl. WHO, 2011, 275f.)
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Wihrend die Komponenten Gesundheitsproblem, Korperfunktionen und -strukturen,
Aktivitdit und Umweltfaktoren in den einzelnen Kapiteln mit jeweils etwas anderen
Fragestellungen aufgegriffen werden, gilt dies nicht fiir die Komponenten Partizipa-

tion (Teilhabe) und personenbezogene Faktoren.

Partizipation (Teilhabe) bezeichnet ,,das Einbezogensein in eine Lebenssituation*
(WHO, 2011, 36). Sehen ist in Bezug auf die ICF-CY ein so enger Fokus, dass eine
direkte Verbindung mit Uberlegungen zur Partizipation der Kinder nicht sinnvoll

erscheint.

Aktivitidt und Partizipation werden im bio-psycho-sozialen Modell zwar immer in
einer Komponente zusammengefasst, beschreiben aber dennoch unterschiedliche
Ebenen eines Gesundheitszustandes. Wahrend unter Aktivitét konkrete Handlungen
und Tatigkeiten verstanden werden, bezieht sich der Grad der Partizipation eines
Individuums auf ein am kulturellen Vergleichsmalstab bewertetes ,,Einbezogensein
in eine Lebenssituation* (WHO, 2011, 276). Das VFP bietet eine Basis, iiber Mog-
lichkeiten zur Teilhabe aus der Perspektive Sehen nachzudenken, nicht jedoch die
Teilhabe selbst zu bewerten. Anders ausgedriickt kann mit Hilfe des Instruments
moglicherweise ausgeschlossen werden, dass spezifische Sehbedingungen des Kin-
des einer Teilhabe im Weg stehen. Wenn beispielsweise bei visueller Kommunikati-
on besondere Sehbedingungen nicht beriicksichtigt werden, bedeutet dies mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Einschrinkung der Moglichkeiten zur Teilhabe an sozialen

Aktivitaten.

Auch die personenbezogenen Faktoren finden in den Analysen der Dissertation keine
Berticksichtigung, da sie nach ICF-CY nicht kodiert sind. Die Griinde dafiir lassen
sich kritisch diskutieren, dies soll jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit

sein.

Aufbau der Dissertation

In Kapitel 1 wird das System der Fritherkennung und Diagnostik sog. Sehstérungen
vor der Folie der fiinf Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells analysiert. Es
stellt sich die Frage, welche der genannten Bereiche der ICF-CY in der BRD dia-
gnostisch abgedeckt sind (IST-Stand). Sollten alle genannten Komponenten abge-
deckt sein, wiirden bereits auf institutioneller Ebene die Voraussetzungen bestehen,

Sehbedingungen eines Kindes funktionsorientiert zu ermitteln.
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Um dieses Angebot der Diagnostik in der BRD in der Dissertation kritisch diskutie-
ren zu konnen, wird ein idealtypisches Bezugskonzept iiber kindliche Sehbedingun-
gen benotigt, das den Gegebenheiten der Praxis gegeniibergestellt werden kann.
Grundsatziiberlegungen zur Gestaltung eines neuen Verfahrens werden angestellt,
indem in Kapitel 2 die neurologischen Grundlagen des Sehens erarbeitet werden. Auf
der Basis der Erkenntnisse physiologischer und neurowissenschaftlicher Grundlagen-
forschung werden Korperstrukturen und neuronale Funktionen, die mit dem Sehen in
Verbindung gebracht werden, dargelegt. Mit Bezug auf das bio-psycho-soziale Mo-
dell der ICF-CY besteht die Aufgabe der Literaturanalyse zum visuellen System
jedoch nicht nur darin, physiologisch-repriasentationsbezogene Verstehensweisen zu
entwickeln, sondern auch aktivitits- und umweltbezogene Modelle einzubeziehen
und schlieBlich iiber Moglichkeiten ihrer Verbindung zu reflektieren. Da das VFP
dazu dienen soll, die Sehbedingungen von Kindern zu beschreiben, miissen Entwick-

lungsaspekte ebenfalls beriicksichtigt und diskutiert werden.

Dass Sehen aus der Beobachterperspektive nicht zugédnglich ist, muss bei der Ermitt-
lung von Sehbeeintrachtigung beriicksichtigt werden. Mit Blick auf das bio-psycho-
soziale Modell der ICF-CY konnen sich diese in Form spezifischer Korperstrukturen
und -funktionen, visueller Aktivitidt sowie Umweltfaktoren zeigen. Ein differenzier-
tes Wissen liber Sehbeeintrachtigung auf verschiedenen Ebenen ist wichtig, um in
Beobachtung und Diagnostik darauf aufmerksam werden zu konnen. In Kapitel 3
werden entsprechend Forschungserkenntnisse iiber kindliche Sehbeeintrachtigung
analysiert. Studien mit Patienten, die iiber ihr Sehvermdgen zum Beispiel vor und
nach einem Schlaganfall berichten, sowie Studien, in denen einzelne Sehfunktions-
verdanderungen bei Kindern erhoben wurden, werden einbezogen. Weiterhin wird
einschliigige Fachliteratur daraufhin untersucht, welche Aussagen zu Anderungen

visueller Aktivitdt und Barrieren der Umwelt gefunden werden konnen.

Mit der Kenntnis iiber die Facetten von Sehbeeintrachtigung stellt sich weiterfithrend
die Frage, wie ersten Vermutungen (Hypothesen) nachgegangen und auf welche
Weise das Sehen des Kindes gezielt iiberpriift werden kann. Orientiert an der ICF-
CY werden in Kapitel 4 Kernfragen der Uberpriifung von Korperstrukturen, Seh-
funktionen, visuellen Aktivitidten und der Reflexion von Umweltfaktoren herausge-
arbeitet. Es werden Kriterien fiir eine Sehiiberpriifung sowie eine Aufbereitung der

Ergebnisse fiir den interdisziplindren Kontext entwickelt.
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Kapitel 5 dient der Vorstellung des VFP, das auf Basis der Analysen der vorherigen
Kapitel vor der Frage entwickelt wurde, wie eine funktionsorientierte Sehiiberprii-
fung auf Basis der ICF-CY gelingen kann. Dabei werden sowohl die Entwicklung
der diagnostischen Fragestellung, Beobachtungshilfen, Materialien zur Sehfunkti-
onsiiberpriifung, die Analysewerkzeuge und Dokumentationsbdgen sowie ein Vor-

schlag fiir den Bericht der Beobachtungen vorgestellt.

Eine zusammenfassende Diskussion der Neuerungen, die das VFP mit sich bringt,
und moglicher zukiinftiger Studien auf Basis des Konzepts ist Inhalt des Ausblicks

mit den Forschungsdesiderata im abschlieenden Kapitel 6.

Im Sinne der Lesefreundlichkeit wird im Text die madnnliche Form verwendet, bei-
spielsweise bei der Bezeichnung von Berufsgruppen. Dabei werden beide Geschlech-

ter gleichermallen angesprochen.
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Kapitel 1

Die Sehiiberpriifung von Kindern in der BRD im Spiegel der
ICF-CY

Eine unerkannte Beeintrichtigung des Sehens kann die kindliche Entwicklung in
samtlichen Lebensbereichen beeinflussen. Die Fritherkennung sog. Sehstérungen
erdffnet die Chance, Folgeerkrankungen und Beeintrichtigung zu vermeiden (vgl.

BEYER, BUCHNER, 2006, 7).

Die im medizinisch-therapeutischen Kontext angewendete Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (vgl. DIMDI, 2012) bietet eine Quelle zur
Benennung von Befunden (vgl. WHO, 2011, 275), wobei diese ,,so spezifisch wie
moglich® verschliisselt werden (vgl. WHO, 2007, 6). Ziel ist es, Untersuchungser-
gebnisse moglichst eindeutig zu dokumentieren. Das ,,Multiaxiale Klassifikations-
schema® der ICD-10 ermoglicht es, auch verschiedene Schidigungsbereiche zusam-

menzutragen (vgl. LIENHARD-TUGGENER, 2004, 10).
Eine so gestaltete Suche nach einer ,,Pathophysiologie* (HYVARINEN, 1997, 37)

des Sehsystems ist charakteristisch fiir die medizinische Diagnostik, deren Ziel es ist,
nach Abweichungen von einer korperlichen Norm zu suchen und deren Ursachen zu
bestimmen (vgl. BUNDSCHUH, 2008, 214). Die Liste moglicher Besonderheiten
des Sehens im Kindesalter ist lang. Daher dient die ICD-10 auch als eine Systematik

zur Unterscheidung der verschiedenen Formen.

Die ICD-10 allein gentigt jedoch nicht als Leitfaden fiir eine Dokumentation. Kom-
plementér zur Klassifikation von Krankheiten empfiehlt die WHO die Anwendung
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfdahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit bei Kindern und Jugendlichen (ICF-CY) als Grundlage diagnostischer Uberle-
gungen (vgl. VOLZ-SIDIROPOULOQOU, 2008, 618; WHO, 2007, 2011). Dadurch soll
die Moglichkeit ,,eines umfassenden Zugangs zum Thema Gesundheit“ (MANSER,
2005, 29) bestehen, weil sowohl Schwierigkeiten als auch Ressourcen eines Kindes
in samtlichen Lebensbereichen beschrieben werden konnen (vgl. WHO, 2007, 4).
Zudem ist die ICF-CY ,.,keine Ereignis-Klassifikation wie die ICD-10* (WHO, 2011,
287):

. Da bei der Funktionsfihigkeit die Ebene des Korpers des Individuums sowie die gesellschaftliche
Ebene betroffen sein kann, sollte der Anwender immer alle Komponenten der Klassifikation in Be-
tracht ziehen, also Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivititen und Partizipation sowie Umweltfak-
toren.“ (WHO, 2011, 287)
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Entsprechend ist anzunehmen, dass eine rein medizinische Untersuchung auf Basis
der ICD-10 keine umfassende Einschidtzung des Sehens erlaubt. Vermutlich kdnnen
Krankheiten damit zwar eingegrenzt, aber nicht ihr Einfluss auf individuelle Lebens-
bereiche beschrieben werden. Dies bedeutet in der Konsequenz, dass eine aus medi-
zinischen Befunden abgeleitete Intervention moglicherweise nur begrenzt greifen
kann, weil nur ein Teilaspekt eines Ganzen fokussiert und entsprechend therapiert
wird.

Der WHO zufolge ist ein solches, nach einer medizinischen Diagnose festgestelltes
Gesundheitsproblem lediglich eine von sechs Komponenten, die Einfluss auf die
Funktionsfdhigkeit eines Kindes haben. Somit ist das Profil eines Gesundheitszu-

standes facettenreich:

,,Die Einheit der Klassifikation der ICF-CY ist keine Diagnose des Kindes, sondern ein Profil seiner
Funktionsfihigkeit. Der Zweck der ICF-CY ist es, Art und Ausmaf3 der Einschrinkungen in der Funk-
tionsfihigkeit eines Kindes zu beschreiben und die Umweltfaktoren zu identifizieren, die diese Funkti-
onsfihigkeit beeinflussen. “ (WHO, 2011, 19)

Das in der ICD-10 kodierte Gesundheitsproblem wird in der ICF-CY als ein Teil
eines Gesamtkonzepts von Gesundheit begriffen. Das bedeutet, dass die Gestaltung
des Alltags mit den spezifischen Aktivitidten des Kindes und den Umweltfaktoren
seines Lebenskontextes die Relevanz des im klinischen Kontext erhobenen Gesund-

heitsproblems relativieren kann.

In diesem Kapitel ist es das Ziel zu iiberpriifen, ob die Empfehlung der WHO im
deutschen System der Fritherkennung von Sehstérungen ihre Entsprechung findet.
Die Analyse erfolgt also vor der Frage, ob bei Sehiiberpriifungen von Kindern in der
BRD maligeblich nach einem Gesundheitsproblem (ICD-10) oder auch nach der
Funktionsfihigkeit (ICF-CY) gesucht wird. Damit werden die Untersuchungs-
schwerpunkte des Sehens skizziert. Diese Skizze ermoglicht es, Méngel einzukrei-
sen, Ressourcen nachzuzeichnen und schlieBBlich herauszuarbeiten, welchen neuen

Beitrag das VFP zur Sehiiberpriifung im Kindesalter leisten kann.
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1.1 Fritherkennung von Sehstorungen im Kindesalter

Alle Kinder in Deutschland sollen bei den péddiatrischen Fritherkennungsuntersu-
chungen auf Krankheiten, Entwicklungsverzogerungen und auch Sehstdrungen un-
tersucht werden. Ziel dieses ,,individuellen Friitherkennungssystems* (SOHNS, 2010,
239) ist es, ,,bei jedem einzelnen Kind nach Entwicklungsauffilligkeiten* zu suchen,
,um entsprechende Hilfen anzubieten* (SOHNS, 2010, 239). Es stellt sich aber die
Frage, ob tatsdchlich alle Kinder erfasst werden und wie umfassend speziell die Di-

agnostik des Sehens im Einzelfall sein kann.

U-Untersuchungen (auch: Fritherkennungsuntersuchungen / Gesundheits-Check-Ups
/ Vorsorgeuntersuchungen), bei denen auch ein Screening auf ,,Sehstérungen® er-
folgt, werden von einem Kinderarzt in der Kinderklinik oder Kinderarztpraxis, in
allgemeinmedizinischen Praxen oder von praktischen Arzten durchgefiihrt (vgl.
BEYER, BUCHNER, 2006, 11; ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008, 127;
SCHLACK, 2009, 79). Mit seinen Screening-Untersuchungen handelt der Pédiater
im Sinne der Kernziele einer padiatrischen, sekundérpraventiven Fritherkennung und
-diagnostik (vgl. LANGNESS, 2007, 45; SCHLACK, 2009, 78; TROSTER, 2009,
37; BUNDESMINISTERIUM FUR JUSTIZ, 1988, 22).

Die péadiatrischen Fritherkennungsleistungen haben im Sozialgesetzbuch V (Ab-
schnitt 4, §§ 25-26 / Gesundheitsuntersuchungen, Kinderuntersuchungen) ihre Ent-
sprechung und werden von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert (vgl. G-BA,
2008b, 2; LANGNESS, 2007, 9; ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008, 61; SITZ-
MANN, BARTMANN, 2007, 15; SCHLACK, 2009, 79).

In diesem Rahmen sollen Kinder mit Entwicklungsverzogerungen und Krankheiten
(vgl. LANGNESS, 2007, 45) mit Hilfe von Screenings identifiziert werden, wobei
ein auffilliger Befund eine Uberweisung zu einer weitergehenden Untersuchung
oder eine Entwicklungsdiagnostik rechtfertigt (REUNER, PIETZ, 2006, 310f;
SCHLACK, 2009, 79; TROSTER, 2009, 68). Das Screening, wie das der pédiatri-
schen Friitherkennungsuntersuchungen, ist dadurch gekennzeichnet, dass es dkono-
misch im Sinne einer einfachen Durchfiihrbarkeit und geringen Belastung der Unter-
suchten ist. Dazu werden auch ,,einfache diagnostische Verfahren eingesetzt. Ziel
ist es, ,,nach ersten Anzeichen einer Stérung® (TROSTER, 2009, 68) zu suchen und

die davon Betroffenen auszufiltern:

,,Die Filterfunktion besteht in einer Vorselektion von Personen fiir eine gezielte Diagnostik. Durch
das Screening sollen Risikopersonen identifiziert werden, um sie untersuchen zu kénnen. Wenn sich
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der Verdacht durch die nachfolgende Untersuchung bestitigt, sollen die Personen der entsprechenden
Intervention zugefiihrt werden. “ (TROSTER, 2009, 68f.)

Stellt der Screenende keinen auffilligen Befund im Sinne einer ,,unbedenklichen
Entwicklung® (SOHNS, 2010, 242) fest, bleiben Bemiihungen um weitere Diagnos-

tik und mogliche sich anschlieBende Interventionen aus.

Im Konzept der U-Untersuchungen erschweren zwei Faktoren diese Vorauslese vor
Diagnostik und Intervention: das Ausmal} der Nutzung sowie die inhaltliche Ausge-
staltung der Untersuchungen. Damit das Angebot greifen kann, miissen die Eltern
ihre Kinder bei den Untersuchungen vorstellen, Voraussetzung ist also eine ,,hohe
Eigenverantwortung und Autonomie der Eltern® (SOHNS, 2010, 240). Die Inan-
spruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen kann aufgrund der unterschiedli-
chen Angebotsdichte in stddtischen und ldndlichen Bereichen variieren; es kann
sowohl eine Uber- als auch eine Unterversorgung geben (vgl. THYEN, 2009, 17).
Dies fiihrt zu ,,erheblichen Qualitdtsunterschieden in der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen, gerade bei solchen mit chronischen seelischen, kdrperlichen oder
geistigen Entwicklungsstorungen und Krankheiten® (ebd.). Unabhéngig von Stadt-
Land-Unterschieden nimmt die Frequentierung der U-Untersuchungen mit steigen-
dem Alter der Kinder ab, wie einige Studien zeigen (vgl. LANGNESS, 2007, 51;
ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008, 128; SCHLACK, 2009, 79).

Obwohl Kinder aus soziodkonomisch schwachen Familien iiberdurchschnittlich
hiufig Probleme in der Entwicklung der Sprache, des Verhaltens sowie Stérungen
des Seh- und Horvermogens aufweisen, werden sie vergleichsweise selten bei den
Fritherkennungsuntersuchungen vorgestellt (vgl. BEYER, BUCHNER, 2006, 15;
LANGNESS, 2007, 9; ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008, 65f.; SCHLACK, 2009,
79). Auch Kinder mit Migrationshintergrund, deren Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen durch sprachliche und kulturelle Verstindnisbarrieren vielfach eingeschrinkt ist,
sind dadurch in der Gesundheitsversorgung benachteiligt (vgl. SCHLACK et al.,
2009, 5). Um der vielschichtigen Benachteiligung entgegenzutreten, spielen Eltern-
aufklirung (BEYER, BUCHNER, 2006, 29; DEUTSCHER BUNDESTAG, 2004,
30) und ,,eine viel stirkere Einbeziehung der Lebenswelten (z.B. Kindergirten (...))
eine Rolle” (SCHLACK et al., 2009, 5).

Die U-Untersuchungen stehen auch inhaltlich in der Kritik. Da sie in ihrer Fassung
von 1989 zwar Erginzungen, jedoch keine Uberarbeitungen erfahren haben, galten

Teilbereiche bereits Anfang der 1990er Jahre als wenig relevant. Das Spektrum an
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Krankheiten und Entwicklungsproblemen wandelt sich, den Kinderédrzten begegnen
zunehmend Fragen zu kindlichem Verhalten und Aufmerksamkeit (auch: neue Mor-
biditdt) (vgl. SCHLACK, 2009, 79f.). Die Untersuchungen an diese neuen Gegeben-
heiten anzupassen, ist allerdings mangels standardisierter Verfahren schwierig (vgl.
BARTH, 2006, 170; KASTNER-KOLLER, DEIMANN, 2005, 168; SCHLACK,
2009, 80). In der Praxis hat das gravierende Folgen:

,,Signifikante Entwicklungsstorungen werden meist ohne Screening gesehen und sollten dann zum
Einsatz eines Entwicklungstests fiihren. Leichtere Auffilligkeiten, und das sind die einer Behandlung
besonders zugdnglichen und effektiv beeinflussbaren Entwicklungsprobleme, werden durch kurze und
unter schweren Bedingungen durchgefiihrte Entwicklungsscreenings nur unzureichend erkannt.
[Dies] fiihrt dazu, dass sehr viele entwicklungsauffillige Kinder iibersehen werden.” (REUNER,
PIETZ, 2006, 310f.)

Speziell die Fritherkennung von Sehstérungen erscheint unzureichend (IQWIG,
2006, 3). Die Untersuchungen von Fehlsichtigkeit und Sehstérungen werden im
deutschen Gesundheitssystem nicht nur ,,nicht einheitlich und von verschiedenen
Professionen (IQWIG, 2006, 2) durchgefiihrt. Es besteht auch ein Zustédndigkeits-
streit (vgl. BEYER, BUCHNER, 2006, 29f.; DEIGENDESCH, 2007, 582f.), insbe-
sondere zwischen Kinderdrzten und Augenirzten, wobei die Padiater nach Rechtsla-
ge die Hauptzustiandigkeit haben (vgl. S.18). Den Kinderdrzten fehlt die Ausbildung,
um kosmetisch unauffillige Sehstdrungen zu entdecken (BEYER, BUCHNER, 2006,
29f.)), zudem ist das Sehscreening nur ein Aufgabengebiet unter vielen (vgl.
SCHLACK et al., 2009, 2).

Mit der 2008 eingefiihrten U7a soll das Sehscreening der Kinderdrzte erweitert wer-

den:

,Die Beratungen haben gezeigt, dass bei Kindern im dritten Lebensjahr wichtige FEnt-
wicklungsprozesse stattfinden. Um Auffilligkeiten friihzeitig zu entdecken und behandeln zu kénnen,
wird daher eine zusdtzliche Untersuchung zwischen dem 34. und 36. Lebensmonat als sinnvoll erach-
tet. Dies beriicksichtigt auch den expliziten Wunsch des Gesetzgebers, den Zeitraum zwischen der U 7
und der U 8, in der keine Kinder-Friiherkennungsuntersuchung stattfindet, zu verkiirzen. Ziel der U7a
ist also u.a. die friihzeitige Entdeckung visueller Entwicklungsstérungen (insbesondere Amblyopie)
bzw. deren Risikofaktoren. “ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2008b, 2)

Das Sehscreening der Padiatrie wird vom Bundesverband der Augenérzte Deutsch-
land e.V. (BVA) als ,,Vorsorge auf der Schmalspur und ,,Vorsorge light kritisiert
(vgl. BVA, 2008, 1). Ziel augenirztlicher Untersuchungen ist demnach

., 1. die Uberpriifung des optischen und gesundheitlichen Zustands der Augen, des visuellen Systems
und der Augenanhangsgebilde,

2. die Aufdeckung von deren Abweichungen oder Erkrankungen einschliefflich sich ophthalmologisch
manifestierender allgemeiner Krankheiten,

3. der Ausschluss von Entwicklungsstérungen* (BVA, DOG, 2011, 2).
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In Leitlinie Nr. 3 des Berufsverbandes der Augenérzte und der Deutschen Ophthal-
mologischen Gesellschaft werden Empfehlungen zur Frequenz einer augenérztlichen

Basisdiagnostik von Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren gegeben:

,,Bei allen Kindern sollte spdtestens mit 30 bis 42 Monaten eine augendrztliche Friiherkennungsun-
tersuchung auf Amblyopie und Strabismus erfolgen. Bei Risikofaktoren ist eine Kontrolle im Abstand
von maximal einem Jahr erforderlich. Bei normalem Befund ist eine Kontrolle spdtestens vor der
Einschulung angebracht. (BVA, DOG, 2011, 2)

Dass diese Empfehlungen umgesetzt werden, ist mit Blick auf die Studienergebnisse
zur Effizienz des padiatrischen Slots, der auffillige und nicht auffillige Befunde bei
Kindern unterscheidet, unwahrscheinlich. So zeigt eine Studie zur Effektivitdt der U2
bis U7, dass eine Amblyopie bei Kindern in 90 Prozent der Fille iibersehen wird
(EHRT, GUTZEIT, 2006, 5). Aus einer anderen Studie ging hervor, dass 20 Prozent
der augenirztlich untersuchten Kinder ,,pathologische Untersuchungsbefunde* auf-
wiesen, die zuvor innerhalb piddiatrischer Untersuchungen nicht entdeckt worden
waren (vgl. DEIGENDESCH, 2007, 582). Studien nach Einfiihrung der U7a liegen

nicht vor.

Anders als im Fall der U-Untersuchungen haben Kinder ,,derzeit keinen priméiren
Anspruch auf augenérztliche Vorsorge von Sehstdrungen und Erkrankungen des
Sehorgans* (BVA, DOG, 2004a, 1; vgl. auch BEYER, BUCHNER, 2006, 29f). Eine
ophthalmologische Untersuchung erfolgt nur nach Uberweisung des Kinderarztes
oder frithestens im Schulalter, ,,wenn (...) in der Grundschule Probleme mit der Seh-
fahigkeit verstdrkt auffallen” (vgl. ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008, 62f.). Auf-
gabe des Augenarztes ist dann die Dokumentation und Besprechung der Befunde
sowie die ,,Kommunikation mit dem Kinder- bzw. Hausarzt“ (BVA, DOG, 2004b,
2).

Da die Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen abhingig vom sozio-
O0konomischen Status der Familie ist, das Screening von Sehstérungen der Kinder
Liicken hat und bei den Untersuchungen Sehstorungen nicht zuverldssig aufgedeckt
werden, muss zusammenfassend davon ausgegangen werden, dass die Friitherken-

nung von Sehstérungen bei Kindern bis zur Einschulung deutliche Mingel aufweist.
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1.2 Analyse von Anléssen zur Sehiiberpriifung mit Hilfe der ICF-Komponenten

Der Anlass fiir Untersuchungen im Rahmen der Fritherkennung von Sehstorungen ist
die Suche nach einem Gesundheitsproblem. Es ist zwar wichtig, dieses zu erkennen,
um notigenfalls Interventionen einzuleiten, gleichwohl ist es nicht der einzige Faktor,
der die Funktionsfdhigkeit des kindlichen Sehens beeinflusst. Das Modell der ICF-
CY schliefit andere Komponenten ein, die eine wichtige Rolle spielen.

Die Grundstruktur der ICF-CY besteht, wie in Abbildung 2 dargestellt, aus vier auf-
einander aufbauenden Ebenen, die als Teile, Komponenten, Konstrukte / Beurtei-
lungsmerkmale sowie Domédnen und Kategorien bezeichnet werden. Die Teile bilden
die oberste Ebene. Der erste Teil — Funktionsfahigkeit, Einschrankungen — bildet den
Korper, die gesellschaftliche Eingebundenheit einer Person sowie mogliche Ein-
schrinkungen ab. Darunter werden die Komponenten Kdrperstrukturen, Korperfunk-
tionen sowie Aktivitdt und Teilhabe zusammengefasst. Im zweiten Teil wird abge-
bildet, welche Kontextfaktoren die Funktionsfahigkeit des Subjekts beeinflussen. Als
Komponenten benennt die ICF-CY Umweltfaktoren und personenbezogene Fakto-

ren, sie klassifiziert allerdings nur erstere (vgl. WHO, 2011, 279).
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Abbildung 2: Strukturbaum der ICF-CY (Bildquelle: PETZ, 2013 in Anlehnung an WHO,
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Die WHO hat die einzelnen Komponenten definiert. Die Kernpunkte sind in Tabelle

2 zusammengefasst.

Komponente Definition

Koérperfunktion ,,Physiologische Funktionen von Korpersystemen (einschlieBlich psy-
chologische Funktionen).

Korperstrukturen ,2Anatomische Teile des Korpers, wie Organe, GliedmaBen und ihre Be-

standteile.*

Aktivitit ,.Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen
Menschen.*

Partizipation ,,Einbezogensein in eine Lebenssituation.*

[Teilhabe]

Umweltfaktoren ,Materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen

Leben und ihr Dasein entfalten.*

Tabelle 2: Die Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells der ICF-CY und ihre Definition
(vgl. WHO, 2011, 36)

Die Definitionen bieten die Grundlage fiir eine Zuordnung, welche Professionen-
gruppen mit welchem Blickwinkel und aus welchen Anldssen das Sehvermdgen
eines Kindes untersuchen — also ob zum Beispiel ein Augenarzt neben den Korper-
strukturen auch die anderen Komponenten in seiner Untersuchung beriicksichtigen
kann. Im bio-psycho-sozialen Modell der ICF-CY stehen die Komponenten in Be-
ziehung zueinander und beeinflussen sich gegenseitig. Von Bedeutung ist also nicht
nur der Fokus Einzelner, sondern auch die Vernetzung der Professionengruppen — es
geht also um die Frage, welche institutionalisierten Verbindungen gezeichnet werden

konnen.

Daher werden die Untersuchungsanldsse nicht nur nach Berufsgruppen analysiert,
sondern auch darauthin untersucht, wie die Diagnostik verschiedener Institutionen
miteinander in Beziehung stehen. Dahinter steht die Frage, ob im System der Friiher-
kennung und Diagnostik alle Komponenten eines Gesundheitszustandes bei jedem
Kind abgedeckt werden konnen.

Welche Komponenten bei einer Diagnostik des Sehens beriicksichtigt werden, wird
im Folgenden anhand der Professionengruppen analysiert, die SOHNS (2010, 246ff.)
in medizinische bzw. medizinisch-therapeutische, psychologische und padagogische

Diagnostik einteilt.
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1.2.1 Medizinisch-therapeutische Diagnostik

Eine Differentialdiagnostik ist innerhalb der Kinderarztpraxis nicht in allen Féllen
moglich. Arzte kénnen durch Kosten- und damit einhergehendem Zeitdruck die
Entwicklung von Kindern in ihrem Rahmen nur ausschnitthaft beurteilen (BARTH,
2006, 171). Daher haben Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) nach §119 (SGB V)
(BUNDESMINISTERIUM FUR JUSTIZ, 1988, 119f.) die Aufgabe, ,,die Untersu-
chung und Behandlung von Kindern mit Entwicklungsstorungen, drohenden und
manifesten Behinderungen sowie sonstigen chronischen Krankheiten mit Auswir-
kungen auf die korperliche und seelische Entwicklung* (vgl. SCHLACK et al., 2009,
2) zu iibernehmen. Dies gilt fiir Kinder, die ,,(...) wegen Art, Schwere und Dauer
ihrer Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen
behandelt werden konnen® (BUNDESMINISTERIUM FUR JUSTIZ, 1988, 119f.).
Den Fachkriften der SPZ kommen v.a. differentialdiagnostische und koordinative
Aufgaben zu. Nach der dort durchgefiihrten Diagnostik wird iiber weitere diagnos-
tisch-intervenierende Schritte entschieden. Vielfach erfolgen hier Verlaufskontrollen

des Entwicklungsstandes der Kinder.

Eine Untersuchung des Sehens ist nicht explizit vorgesehen, sondern es wird mit
dem Fokus Amblyopie in den entsprechenden Empfehlungen auf kinder- und augen-
4rztliche Untersuchungen verwiesen (vgl. DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
SOZIALPADIATRIE UND JUGENDMEDIZIN (DGSPJ), 2004). Als Spezialfall
werden Kinder mit Cerebralparesen benannt. Hier wird die Untersuchung des Sehens
beziiglich ,,Refraktionsanomalie, Visus, Gesichtsfeld, Farbsinn usw.“, sowie ,,zentra-
len Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen fiir visuelle Reize* empfohlen (vgl.
ebd.). In den Leitlinien zu ,,visuellen Wahrnehmungsstdrungen® der Gesellschaft fiir
Neuropéadiatrie und der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpidiatrie und Jugendmedi-
zin (ARBEITSGEMEINSCHAFT DER WISSENSCHAFTLICHEN MEDIZINI-
SCHEN FACHGESELLSCHAFTEN (AWMF), 2010) heif3t es:

,,Die Feststellung einer zentral-visuellen Wahrnehmungsstérung (visuelle Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstorung, VVWS) erfolgt mit Hilfe standardisierter Leistungstests bzw. standardisierter
Entwicklungs- und Intelligenztests, um diese nach Art der Storung zu spezifizieren, ihren Schweregrad
abzuschdtzen und sie von einer allgemeinen Intelligenzminderung abzugrenzen. Die Diagnose einer
zentral visuellen Wahrnehmungsstorung im Sinne einer umschriebenen Entwicklungsstorung ist dann
zu stellen, wenn die visuelle Wahrnehmung deutlich vom allgemeinen Niveau der kognitiven Entwick-
lung abweicht und eine umfassende Entwicklungsstorung oder eine signifikante kognitive Entwick-
lungsstorung ausgeschlossen werden kann. Als signifikante Abweichung ist ein statistisches Maf; von
1,5 bis 2 Standardabweichungen vom Mittelwert gebrduchlich.“ (AWMF, 2010, 10)
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Visuelle Wahrnehmung wird also mit einem Storungsbezug und im Sinne von Ver-
gleichswerten bemessen. Zudem ist es ein wichtiges Ziel, diese von sog. kognitiven
Entwicklungsfragen abzugrenzen.

Zu einer weiteren Institution, die sich dem Thema der Diagnostik im Kindesalter
stellt, gehoren die Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD). Hier wird sich
in einem staatlich organisierten Rahmen um Pravention von Gesundheitsproblemen
u.a. bei Kindern im Vorschulalter bemiiht (vgl. ROBERT-KOCH-INSTITUT, 2008,
61). Nach Ansicht des Sachverstindigenrates zur Entwicklung des Gesundheitswe-

sens sind die Mdglichkeiten des OGD jedoch begrenzt:

 Kritisch ist hier anzumerken, dass der OGD zwar vielerorts iiber einen eigenen kinder- und jugend-
medizinischen Dienst verfiigt, insbesondere in Grofistddten, es aber nicht gewdhrleistet ist, dass die
dort titigen Arztinnen und Arzte iiber eine Weiterbildung in Kinder- und Jugendmedizin verfiigen. Aus
Kostengriinden sind diese Dienste in den letzten zehn Jahren zudem erheblich ausgediinnt worden,
Reihenuntersuchungen (in Kindertageseinrichtungen oder Schulen) finden nur noch sehr einge-
schrinkt statt. (...) Wie weit es dem OGD also angesichts z.T. dufSerst unzureichender personeller
Ausstattung noch gelingt, seine Aufgaben umzusetzen, ist von Land zu Land und von Kommune zu
Kommune sehr unterschiedlich. “ (vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG, 2008, 171)

Bei diesen vorschulischen Untersuchungen ist entsprechend keine umfassende Uber-
priiffung (vgl. SCHLACK, 2009, 80f)) des Sehens zu erwarten. Da der OGD eine
stark auf die Kommune bezogene Institution ist, kann nicht ausgeschlossen werden,
dass die Bemiihungen um Sehiiberpriifungen sich in hohem Malle unterscheiden.

Publikationen, die diesen Themenbereich abdecken, liegen nicht vor.

Drei medizinisch-therapeutische Fachgruppen fokussieren insbesondere das Sehen
und die visuelle Wahrnehmung von Kindern: Orthoptisten, Ergotherapeuten und die
Gruppe der (Low-Vision) Optiker und Optometristen. Eine entsprechende medizi-
nisch-therapeutische Diagnostik erfolgt nach ,,Verordnung® des Arztes (vgl. BUN-
DESAUSSCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN, 2010; LANGNESS,
2007, 50; SCHLACK, 2009, 88).

Orthoptist ist ein medizinischer ,,Fachberuf im Gesundheitswesen* (BOD, 2011),
dessen Behandlungsgrundlage der ,,augenmedizinische Befund“ (KAMPMANN,
1997, 88) ist. Die Fachkréfte sind in Arztpraxen, Kliniken und Einrichtungen zur
Rehabilitation angestellt oder arbeiten auf selbststindiger Basis. In Deutschland sind
7802 Mediziner im Berufsverband der Augenérzte (BVA) organisiert (Stand: De-
zember 2011). Davon sind 4711 in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen niedergelas-
sen, 1031 sind angestellt (vgl. BVA, 2011); die iibrigen Mitglieder sind in Ausbil-
dung oder Rente. Dem stehen 1284 Einrichtungen gegeniiber, die orthoptische Leis-

tungen anbieten (vgl. BOD, 2011). Auch wenn die Kooperationsweisen im Einzelfall

25



nicht erhoben werden kdnnen, ist davon auszugehen, dass ca. ein Drittel aller Einzel-
und Gemeinschaftspraxen sowie klinischen Abteilungen iiber ein Angebot orthopti-
scher Diagnostik verfiigen. Orthoptisten verfiigen iiber ,,spezielle Kenntnisse iiber
Augenbewegungen (Motorik) und visuelle Wahrnehmung (Sensorik)*“ (BOD, 2011).
Bei orthoptischen Untersuchungen werden Kinder funktional untersucht und es wer-
den Therapien durchgefiihrt. Darin hat der Begriff der sogenannten Sehschule seinen
Ursprung, wobei Sehtrainings durchgefiihrt werden, bei denen binokulares Sehen,
Augenmuskeln und ,,die Wiederherstellung der normalen motorischen und sensori-
schen Zusammenarbeit beider Augen (Orthoptik)“ (TIETZE-FRITZ, 1994, 55f.) im

Zentrum stehen.

Ergotherapie als zweites Fachgebiet, das die visuelle Wahrnehmung von Kindern im
Fokus hat, wird neben Physiotherapie und Logopédie als Heilmittel bezeichnet und
ist in einem vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) verabschiedeten ,,Heilmit-
telkatalog® aufgefiihrt. Diese Heilmittel werden eingesetzt, um eine Krankheit friih-
zeitig abzumildern, auszuheilen oder ihren Fortschritt aufzuhalten (vgl. G-BA, 2011,
5). Die meisten Uberweisungen fiir Heilmittel gehen von Allgemeinmedizinern und
Kinderdrzten aus (vgl. WALTERSBACHER, 2010, 15). Die Zahl der
ergotherapeutischer Interventionen nimmt ab dem 3. bis zum 6. Lebensjahr stark zu
und ab dem 6. Lebensjahr (also mit der Einschulung) wieder ab (vgl.
WALTERSBACHER, 2010, 30). Ergotherapeutische Interventionen werden also

insbesondere in den letzten drei Jahren vor Schuleintritt verordnet.

Foki der Ergotherapie (auch: Beschiftigungs- und Arbeitstherapie, vgl. TIETZE-
FRITZ, 1994, 55) sind die Ressourcen und Einschrankungen im Alltagskontext so-
wie motorisch-funktionelle, sensorisch-perzeptive, neuropsychologisch-kognitive
und psychosoziale ,,Handlungskompetenz®“ (vgl. KORSTEN et al. 2000, 104;
SOHNS, 2010, 33). Die Ergotherapie fokussiert in ihrer Behandlung und Diagnostik
auch die ,,visuelle Wahrnehmung* (vgl. NACKE, 2005, 230; TIETZE-FRITZ, 1994,
55).

Die dritte Fachgruppe, die Sehen von Kindern in den Fokus nimmt, ist der Hand-
werksberuf der Augenoptiker, welche nach Verordnung durch einen Augenarzt Kin-
der mit Brillen versorgen kann. Die Kosteniibernahme erfolgt in der Regel durch die

Krankenkasse (vgl. HOLZAPFEL, 2006, 132).

,,Die Auswahl der geeigneten vergréfiernden Sehhilfe findet hdufig bereits beim Augenarzt oder in
einer Spezialabteilung einer Augenklinik statt. Augenoptiker/Optometristen sind meist, zumindest in
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der Erstversorgung, fiir die Anpassung und Abgabe sowie die Einweisung in den Gebrauch des Hilfs-
mittels verantwortlich.“ (HOLZAPFEL, 2010b, 438)

Die Spezialisierungen, Ausbildungswege und Studienginge sind unterschiedlich
ausgestaltet (vgl. HOLZAPFEL, 2006, 129) und das Leistungsspektrum entspre-
chend diffus. Statistische Angaben iiber die Art und Héufigkeit der Versorgung von
Kindern liegen nicht vor, es gibt jedoch zusitzlich fiir die Versorgung von Kindern
und fiir den Bereich Sehbehinderung spezialisierte Augenoptiker (vgl. HOLZAP-
FEL, 2006, 129; LOW VISION KREIS, 2012; WVAO, 0.J.;)

1.2.2 Psychologische und neuropsychologische Diagnostik

Die psychologische Diagnostik im Vorschulbereich schlieft Verfahren und Vorge-
hensweisen der Neuropsychologie ein, die vielfach einen hohen Standardisierungs-

grad aufweisen, um den Entwicklungsstand von Kindern vergleichen zu konnen:

., Eine Domdne der psychologischen Berufsgruppe in der Friihférderung ist die standardisierte Test-
diagnostik, wobei verschiedene Testverfahren mit unterschiedlicher Intensitit angewendet werden,
die Aufschluss iiber die kindliche Entwicklung geben sollen. Im Mittelpunkt der psychologischen
Testdiagnostik stehen hdufig Verfahren der Intelligenzdiagnostik. Sie sollen kognitive Fihigkeiten
eines Kindes untersuchen, um es seinen Fihigkeiten entsprechend anregen und vor einer moglichen
Uberforderung schiitzen zu kénnen. “ (SOHNS, 2010, 248)

Wihrend die psychologische Diagnostik vordergriindig auf der Anwendung von
standardisierten Verfahren beruht, beispielsweise auf ,,standardisierten kognitiven
Tests (Papier-Bleistift-Format, computergestiitzt; adaptiv vs. nicht adaptiv)*, bezieht
insbesondere die neuropsychologische Diagnostik Methoden zur Beobachtung von
Verhalten ein, sogenannte Verhaltensproben, sowie ,,Ratingverfahren im Sinne von
»Fragebogen®. Die Standardisierung und Normierung von Testverfahren dient &dhn-
lich wie in der psychologischen Diagnostik der Erfassung von der Auspragung ,,kog-
nitiver Stérungen® (vgl. GAUGGEL, 2007, 613f.). Neuropsychologische Diagnostik
im Kindesalter orientiert sich an Normen aktueller Studien zu verschiedenen ,,neu-
ropsychologisch relevanten Funktionsbereichen®, also z.B. ,visuelle Wahrneh-

mungsleistungen* (vgl. BENZ, 2007, 124).

Eine neuropsychologische Begutachtung von Kindern findet hauptsichlich nach
Unfillen (z.B. Schédel-Hirn-Trauma, SHT) sowie zur Bestimmung des Grades der
Behinderung (GdB) und der ,,Rehabilitationsbediirftigkeit Anwendung. Dabei wer-
den folgende Maf3stibe angelegt:

- ,,im Vergleich zur Altersgruppe: globale Beeintrichtigung des Fdhigkeitsniveaus als Indikator
schwerer und umfassender Beeintrdchtigungen basaler Antriebs-, Vigilanz- und/oder Aufmerksam-
keitsstorungen “,
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- ,,im intra-individuellen Vergleich: umschriebene Teilleistungsstérungen innerhalb des individuellen
Leistungsprofils, die sich in einer erhohten Streuung der Testwerte mit selektiven Leistungsdefiziten
ausdriicken

- . im intra-individuellen Vergleich: nachgewiesener ,, Fihigkeitsabfall”, d.h. Abfall von psycho-
metrisch ermittelten Testleistungen, der im Verlauf neuropsychologischer Nachuntersuchungen nach
einem schddigenden Ereignis zu beobachten ist.* (BENZ, 2007, 129)

Die Besonderheiten der neuropsychologischen Diagnostik im Kindesalter liegen zum
einen darin, dass eine spezifische, kindgerechte Didaktik notwendig ist, zum anderen
darin, dass sich die Hirnstrukturen des Kindes anders als bei Erwachsenen noch in
einem Entwicklungsprozess befinden, auch nach einem SHT. Die Diagnostik bein-
haltet also iiber eine ,,Querschnittsbefundung™ hinaus eine ,,Verlaufsbeurteilung*
sowie die Ubersetzung der Befunde an die Begleitpersonen, die Verstehensweisen
fiir kindliches Verhalten beférdern soll (vgl. BENZ, 2007, 124; MRAKOTSKY,
2008, 37).

1.2.3 Piadagogische Diagnostik

Péadagogische Diagnostik ist bis zum sechsten Lebensjahr vorrangig innerhalb der
heilpddagogischen Friihférderung institutionalisiert. Zielgruppe der Friihforderung
sind alle behinderten und von Behinderung bedrohten Kinder ,,von der Geburt bis
zum Schuleintritt“ (HOFER, BEHRINGER, 2010, 260). Die Férderung soll helfen,
»Storungen in der korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Entwicklung von
Kindern friihzeitig zu erkennen, zu verhindern, zu heilen oder in ihren Auswirkungen
zu mildern* (ebd.). Dabei steht zwar das Kind im Fokus, jedoch werden die Familie
und das Umfeld wie etwa die Kindertagesstitte einbezogen. Die Frithférderung wird
durch pidagogische Fachkrifte geleistet, die entweder in regionalen Friithforderstel-
len oder auf Sinnesbehinderungen spezialisierten, iiberregionalen Schulen angestellt
sind. Im Bundesland Bayern bestehen zudem ,,sonderschulbezogene Friihberatungs-

stellen* (ebd.).

Frihférderung kann durch die Eigeninitiative der Eltern (vgl. ebd., 266) oder durch
den Kinderarzt zur differenzierten Diagnostik nach der U-Untersuchung eingeleitet
werden (vgl. ebd., 293). Wihrend das Erstgespréach kostenfrei und damit frei zugéng-
lich ist (vgl. FRIES, GLAS, 2010, 154), liegt die ,,Verordnungskompetenz von
Diagnostik und Forderung auf drztlicher Seite (vgl. BEHRINGER, HOFER, 2004, 5;
HOFER, BEHRINGER, 2010, 297; KORSTEN et al., 2000, 104). Dabei beziehen
die Mediziner die Empfehlungen von Friihférderern und Erziehern, die hiufig {iber

die Eltern an die Kinderirzte herangetragen werden, in ihre Uberweisungsentschei-
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dungen ein (vgl. BEHRINGER, HOFER, 2004, 11). Entsprechend sind die Kinder-
arzte die ,,Hauptkooperationspartnerlnnen* der Friihférderung. Mediziner, die iiber
Inhalt und Ziele einer Friihforderung informiert sind, nutzen zumeist die dort geleis-
tete Differentialdiagnostik (BEHRINGER, HOFER, 2004, 6), da diese eine bedeut-

same Erginzung zu den medizinischen Befunden darstellen kann:

., Gdnzlich fehlt den Arzten die Moglichkeit, den familiiren Rahmen des kindlichen Lebensalltags in
die Diagnostik mit einzubeziehen. Kooperationsstrukturen mit anderen Diensten sind im Zuge dieser
Untersuchungen nicht vorgesehen und werden auch so gut wie nie praktiziert. Insgesamt ist es nicht
verwunderlich, dass aus Sicht der Friihforderung die Vorsorgeuntersuchungen kein zentrales Instru-
ment der Friiherkennung darstellen. “ (SOHNS, 2010, 243)

Das Angebot der Friihforderung besteht zusammenfassend aus ,,Fritherkennung,
Frithbehandlung, Fritherziechung und Beratung® und dient der ,,Diagnostik, Therapie,
[pidagogischen] Foérderung, Beratung, Anleitung, Stiitzung der Eltern (vgl. HO-
FER, BEHRINGER, 2010, 260). Die Diagnostik wird nicht nur eingangs, sondern zu
mehreren Zeitpunkten durchgefiihrt: bei der Anamnese wird die Befundlage gepriift,
es erfolgt eine Beobachtung der Kinder und eine Uberpriifung mittels standardisierter
Tests. Wéhrend der Friihférderung werden diese Tests im Sinne einer Verlaufsdiag-
nostik wiederholt (vgl. NEUHAUSER, STAHLMANN, 2006, 139; SCHMID-
KRAMMER, NAGGL, 2010b, 1).

Genauere Angaben zu den Foki der Diagnostik finden sich exemplarisch in den Leit-
linien zur Diagnostik in der Interdisziplindren Frithforderung der ARBEITSSTELLE
FRUHFORDERUNG BAYERN (2005). Hier werden folgende Schwerpunkte be-
nannt:

e Allgemeine Entwicklung und Kognition,

e korperlich-neurologischer Befund (inkl. Sinnesschiddigung oder korperliche Be-
eintrichtigung),

e Teilleistungen (Lernschwéchen oder Begabungen),

e Verhalten, soziale und emotionale Entwicklung (psychische Stabilitdt, sozio-
emotionale Kompetenz, Bindung),

e Entwicklungsbedingungen, das heiflit Lebenskontexte mit ,,Belastungen® und
,, Ressourcen®.
(vgl. FRIES, GLAS, 2010, 154; SCHMID-KRAMMER, NAGGL, 2010a)

Sehstorungen werden in dieser Aufzidhlung nicht explizit genannt, diirften aber zu
den ,,Sinnesschadigungen oder kdrperlichen Beeintrachtigungen® zadhlen.

Neben der allgemeinen heilpddagogischen gibt es eine sehgeschddigtenspezifische
Friihforderung, auf welche die Kinder Anspruch haben, wenn sie:

- ,,blind oder von Blindheit bedroht sind
- sehbehindert oder von Sehbehinderung bedroht sind
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- mehrfachbehindert blind oder sehbehindert sind

- horsehbehindert sind

- taubblind sind oder

- eine zentrale visuelle Wahrnehmungsstérung aufweisen. *“ (SIFRIN, 2008, 20)

Die Friihforderung ist Teil der Bemiihungen, Kindern aller Altersstufen ,,Handlungs-
moglichkeiten und den Zugang zur ,,aktiven gesellschaftlichen Teilhabe* zu ermog-
lichen (vgl. MINISTERIUM FUR SCHULE, WISSENSCHAFT UND FOR-
SCHUNG DES LANDES NORDRHEIN-WESTFALEN, 2001, 3). Im Positionspa-
pier der Arbeitsgemeinschaft Frithforderung des Verbandes der Blinden- und Sehbe-
hindertenpddagogen heift es:

., [Da] Blindheit und Sehbehinderung den Zugang zur physischen und sozialen Umgebung verdndern
und sich in sehr spezifischer Weise auf das Lernen und die kindliche Entwicklung auswirken (...),
muss die besondere Wahrnehmungssituation des Kindes fortwdhrend durch geeignete Adaptationen
des eigenen Verhaltens, durch die gezielte Gestaltung von Umgebungsbedingungen und die Auswahl-
geeigneter Spiel- und Férdermaterialien beriicksichtigt werden. * (SIFRIN, 2008, 20f.)

Zur Abstimmung von ,,Maflnahmen, (um) Priorititen zu setzen und ein Optimum an
Forderung zu erreichen®, sei die Kooperation mit Forder- und Regelschulen, piddago-
gischem Fachpersonal in Kindertagesstitten ,,zur Beratung im Hinblick auf seh-
geschidigtenspezifische Aspekte (spezifische Forderung, notwendige Hilfsmittel,
geeignetes Spielmaterial, Adaptation von Medien, Umgebungsgestaltung u.a.m.)*,
therapeutischem und medizinischem Fachpersonal in ,,Augenkliniken, Gesundheits-
und Schulamtern® (vgl. SIFRIN, 2008, 29) notwendig.

Spatestens ab dem dritten Lebensjahr ist die Kindertagesstétte eine zweite wichtige
Lebenswelt fiir viele Kinder (vgl. HOFER, BEHRINGER, 2010, 299). Eine enge
Kooperation findet dementsprechend auch zwischen Friihférderung und

Kindertagesstittenpersonal statt:

,,Damit kommt den Kindertagesstitten eine Bedeutung in der Friiherkennung zu, bei der sie zur
diagnostischen Abklirung auf kompetente Fachkrdfte angewiesen sind. Erste Ansprechpartner/innen
fiir sie sind hdufig die Fachkrdfte aus der Friihforderung, da lebensweltorientierte Friihforderung seit
Beginn an auch im Kindergarten stattfindet. “ (HOFER, BEHRINGER, 2010, 299)

In einigen Bundesldndern (Hamburg, Bremen) erfolgt die Friihforderung mit der
Zusage eines Kindergartenplatzes ausschlieSlich vor Ort. In anderen Bundeslandern
sind sogenannte heilpddagogische Fachdienste etabliert, die Kinder gezielt beobach-
ten, Erziehern bei Fragen zu Auffilligkeiten in der Entwicklung von Kindern sowie
Eltern beziiglich weiterer Diagnostik-Moglichkeiten beraten (vgl. HOFER, BE-
HRINGER, 2010, 299).
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Spatestens mit der Verdffentlichung der Bildungsempfehlungen fiir die Kindertages-
stitten (vgl. MINISTERIUM FUR SCHULE, JUGEND UND KINDER DES LAN-
DES NORDRHEIN-WESTFALEN, 2003) ist ein weiterer Anlass zur Diagnostik in
der Kindertagesstitte dazugekommen. Die Identifikation, Dokumentation, Beglei-
tung und Forderung von Bildungsprozessen ist als Beobachtungsschwerpunkt in den
Fokus geriickt (vgl. BENSEL, HAUG-SCHNABEL, 2005, 15; EICHHORN, 2005,
31; LIPP-PEETZ, 2007, 14; SCHAFER, 2005, 11). So stellt die nordrhein-
westfilische Bildungsvereinbarung (vgl. MINISTERIUM FUR SCHULE, JUGEND
UND KINDER, 2003) ,,beobachtende Wahrnehmung® als wesentliches Merkmal
»professionellen paddagogischen Handelns* (RIEBER, KASSEL, 2010, 199) dar.
Beobachtung ist das wichtigste Instrument (vgl. FLENDER, TROSTER, 2005a, 6)
und die ,,Kernaufgabe“ (vgl. RIEBER, KASSEL, 2010, 199) eines Erziehers. Sie gilt
sogar als eine ,,pddagogische Grundhaltung* (ebd., 199).

Beobachtung dient in der Kindertagesstdtte in langer Tradition dazu, Ressourcen der
Kinder zu erschlieBen und zu fordern (vgl. z.B. RIEBER, KASSEL, 2010, 200;
BENSEL, HAUG-SCHNABEL, 2005, 7; LIPP-PEETZ, 2007, 16; STRATZ,
DEMANDEWITZ, 2005, 30). Erzieher miissen die Kinder genau beobachten, um die
Themen zu identifizieren, welche die Kinder gerade beschéftigen (vgl. KMK, 2000,
3; STRATZ, DEMANDEWITZ, 2005, 18). Dazu ist es im Sinne einer ,, Kompetenz-
padagogik® (BENSEL, HAUG-SCHNABEL, 2005, 14; RIEBER, KASSEL, 2010,
200) der Auftrag des Erziehers, sich die kindliche ,,Welt* zu erschliefen, indem er
,sich ernsthaft fiir das interessiert, was [das Kind] gerade macht* (STRATZ,
DEMANDEWITZ, 2005, 30).

Die Erzieher werden als wichtigste Bezugspersonen der Kinder im Elementarbereich
in den letzten Jahren zunehmend als wertvoll fiir die Einschdtzung von Entwicklung,
Entwicklungsauftilligkeiten sowie der sogenannten Bildungsprozesse der Kinder
angesehen (vgl. DIPPELHOFER-STIEM, 2003, 139; FRIED, 2003, 65f.). Durch
eine ,standardisierte Beobachtung und gezielte Dokumentation (FLENDER,
TROSTER, 2005, 12) soll eine Professionalisierung innerhalb der Kindertagesstitte
gefordert werden, die die Zusammenarbeit mit ,,anderen Berufsgruppen verbessert*
(ebd.) und durch die Friiherkennung von Entwicklungsauffalligkeiten zur frithen

Férderung beitrigt (FLENDER, TROSTER, 2005, 12).
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1.3 Analyse der Inhalte von Sehiiberpriifung mit Hilfe der ICF-Kategorien

In der ICF-CY sind die Komponenten — wie Abbildung 2 (Kapitel 1.2) zeigt — im
Sinne eines ,,Ast-Zweig-Blatt-Schemas* (WHO, 2011, 273) untergliedert. Katego-
rien differenzieren die jeweiligen Komponenten aus, wie im folgenden Beispiel die
Komponente Korperfunktionen, darin ,,Funktionen des Sehens (Sehsinn)*, mit Hilfe

der Kategorie Gesichtsfeld genauer beschrieben wird:

b 2101 ,,Das Gesichtsfeld betreffende Funktionen, Sehfunktionen, die sich auf den gesamten Bereich,
der mit fixiertem Blick gesehen werden kann, beziehen. Inkl.: Funktionsstorungen wie Gesichtsfeld-
ausfall, Tunnelblick, Anopsien.” (WHO, 2011, 93)

Ein Gesundheitszustand wird durch ,,das Niveau der Funktionsfdhigkeit innerhalb
einer Gesundheitsdomine™ (WHO, 2011, 274) bestimmt. Daher ist nicht nur wichtig,
welche Komponenten die Professionengruppen fokussieren (vgl. Kapitel 1.2.1 ff.),
sondern auch welche Daten sie innerhalb dieser Komponenten erheben. Als Aus-
gangspunkt einer solchen Analyse wurde die ICF-CY nach relevanten Kategorien
durchsucht, die bei der Abbildung des Gesundheitszustandes mit dem Fokus auf das
Sehen bedeutsam sein konnen. Als Auswahlkriterien dienten die Begriffe Auge,
Sehen, visuelle Wahrnehmung. Die identifizierten Kategorien sind in der folgenden

Tabelle 3 zusammengefasst.
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Suchbegriff

Komponenten, Kapitel und Kategorien der ICF-CY

Sehen

Komponente Korperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen des Sehens (Sehsinn)

Sinnesfunktionen beziiglich Wahrnehmung von Licht sowie von Form, Grofe,
Gestalt und Farbe des visuellen Reizes.

Inkl.: Die Sehschirfe betreffende Funktionen; das Gesichtsfeld betreffende
Funktionen, Qualitdt des Sehvermdgens; Licht- und Farbwahrnehmung, Seh-
schirfe bei Weit- und Nahsicht, eindugiges (monokulares) und beiddugiges
(binokulares) Sehen; Bildqualitét; Funktionsstdrungen wie Kurzsichtigkeit
(Myopie), Weitsichtigkeit (Hypermetropie), Hornhautverkriimmung (Astigma-
tismus), Halbseitenblindheit (Hemianopsie), Farbenblindheit, Tunnelsehen,
zentrale oder periphere Gesichtsfeldausfille (Skotome), Doppelbilder (Diplo-
pie), Nachtblindheit, Hell-Dunkeladaption.

Exkl.: Funktionen der Wahrnehmung.
b2100| Die Sehschirfe (Visus) betreffende Funktionen

Sehfunktionen, die die beiddugige (binokulare) und eindugige (monokulare)
Wahrnehmung von Formen und Konturen im Nah- und Fernbereich betreffen.

b2100| Binokulare (beiddugige) Sehschirfe in der Ferne

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréf3e, Form und Kontur eines ent-
fernten Objektes mit beiden Augen betreffen.

b21001| Monokulare (eindugige) Sehschérfe in der Ferne

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréf3e, Form und Kontur eines ent-
fernten Objektes entweder mit dem rechten oder dem linken Auge betreffen.

b21002| Sehschérfe im Nahbereich bei beiddugigem (binokularem) Sehen

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Groéfe, Form und Kontur eines nahen
Objektes mit beiden Augen betreffen.

b21003| Sehschérfe im Nahbereich bei eindugigem (monokularem Sehen)

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréf3e , Form und Kontur eines
nahen Objektes entweder mit dem rechten oder dem linken Auge betreffen.

b21008| Die Sehschirfe (Visus) betreffende Funktionen, anders bezeichnet
b21009| Die Sehschirfe (Visus) betreffende Funktionen, nicht néher bezeichnet
b2101| Das Gesichtsfeld betreffende Funktionen

Sehfunktionen, die sich auf den gesamten Bereich, der mit fixiertem Blick
gesehen werden kann, beziehen.

Inkl.: Funktionsstorungen wie Gesichtsfeldausfall, Tunnelblick, Anopsien.

b2101] Qualitéit des Sehvermdgens
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Sehfunktionen, die an Lichtempfindung, Farbsehvermogen, Kontrastempfin-
dung und allgemeiner Bildqualitit beteiligt sind.

b21020| Lichtempfindungen (Lichtsinn)

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung einer geringen Lichtintensitét (Hellig-
keitsminimum) und eines minimalen Helligkeitskontrasts (Kontrastschwelle)
betreffen.

Inkl.: Die Hell-Dunkeladaption betreffende Funktionen; Funktionsstérungen
wie Nachtblindheit (verminderte Empfindlichkeit gegeniiber Licht) und Photo-
phobie (Lichtscheu).

b21021| Farbsehvermogen (Farbsinn)

Sehfunktionen, die das Unterscheiden und Vergleichen von Farben betreffen.

b21022| Kontrastempfindung

Sehfunktionen, die die Unterscheidung eines Objekts vom Hintergrund mit der
geringsten Leuchtdichte, die dafiir erforderlich ist, betreffen.

b21022| Visuelle Bildqualitt

Sehfunktionen, die an der Qualitét des Bildes beteiligt sind.

Inkl.: Funktionsstérungen wie Sehen von Streulicht, beeintrdchtigte intraokulare
Bildqualitidt (Mouches volantes — durch Glaskorpertriibungen bedingte miicken-

artige Wahrnehmungen — und Schleier); Bilderverzerrungen, Sehen von Sternen
und Blitzen.

Qualitdt des Sehvermdgens, anders bezeichnet
Qualitdt des Sehvermdgens, nicht ndher bezeichnet
Funktionen des Sehens, anders bezeichnet
Funktionen des Sehens, nicht ndher bezeichnet

Seh- und verwandet Funktionen, anders oder nicht néher bezeichnet

Augen

Komponente: Korperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz
Funktionen von Strukturen, die in Verbindung mit dem Auge stehen

Funktionen der Strukturen im Auge und um das Auge herum, die das Sehen
ermoglichen.

Inkl.: Funktionen der inneren Augenmuskeln, des Augenlids, der dufleren Au-
genmuskeln einschlieflich der willkiirlichen Bewegungen des Auges, Tranen-
driisen, Féhigkeit des Auges zur Scharfeinstellung (Akkommodation), Pupillen-
reaktion; Funktionsstdrungen wie unwillkiirliche ruckartige Augenbewegungen
(Nystagmus), Augentrockenheit (Xerophthalmie), Herabhéngen des Augenlids
(Ptosis).

ExKkl.: Funktionen des Sehens (Sehsinn) (b 210); Kapitel 7:
Neuromuskuloskeletale Funktionen und bewegungsbezogene Funktionen

b2150| Funktionen der Augeninnenmuskeln

Funktionen, die die Muskeln im Auge (wie bei der Iris) betreffen, welche Form
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und GroBe der Pupille und der Linse regulieren.

Inkl.: Funktionen, die die Scharfeinstellung (Akkommodation) betreffen; Pupil-
lenreaktion.

b2151| Funktionen des Augenlids

Funktionen des Augenlids, wie zum Beispiel der Schutzreflex.
b2152| Funktionen der externen Augenmuskeln

Funktionen, die die Muskeln betreffen, welche benutzt werden, um die Blick-
richtung zu dndern, um ein sich durch das Gesichtsfeld bewegendes Objekt mit
den Augen zu verfolgen, um ruckartige Augenbewegungen zur Verfolgung
bewegter Ziele (Sakkaden) durchzufiihren und um das Auge zu fixieren.

Inkl.: unwillkiirliche ruckartige Augenbewegungen (Nystagmus); Koordination
beider Augen.

b2158| Funktionen von Strukturen, die in Verbindung mit dem Auge stehen,
anders bezeichnet

b2159| Funktionen von Strukturen, die in Verbindung mit dem Auge stehen,
nicht ndher bezeichnet.

Mit dem Auge und angrenzenden Strukturen verbundene Empfindungen

Empfindungen von Augenermiidung, von trockenen, juckenden Augen oder
dhnliche Gefiihle.

Inkl.: Empfindungen von Druck hinter dem Auge, Fremdkorpergefiihl Uberan-
strengung der Augen, Augenbrennen oder Augenreizung.

Exkl.: Schmerz.

Komponente Korperstrukturen

Kapitel 2 Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehenden
Strukturen

Struktur der Augenhdhle (Orbita)
Struktur des Augapfels (Bulbus)

$2200| Bindehaut (Konjunktiva), Lederhaut (Sklera), Aderhaut (Chorioidea)

Hornhaut (Kornea)
egenbogenhaut (Iris)
Netzhaut (Retina)
Linse des Augapfels

$2205| Glaskorper (corpus vitreum)

s2208| Struktur des Augapfels, anders bezeichnet
52209 Struktur des Augapfels, nicht ndher bezeichnet
Strukturen um das Auge herum

$2300| Trédnendriisen und mit ihnen in Zusammenhang stehende Strukturen
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s2301| Augenlid
$2302| Augenbrauen
$2303| externe Augenmuskeln

s2308| Strukturen um das Auge herum, anders bezeichnet

$2309| Strukturen um das Auge herum, nicht néher bezeichnet

Visuelle

Wahr-
nehmung

Komponente Korperfunktionen

Kapitel 1 Mentale Funktionen
Funktionen der Wahrnehmung.

Spezifische mentale Funktionen, die die Erkennung und Interpretation sensori-
scher Reize betreffen.

Inkl.: Funktionen, die die visuelle Wahrnehmung betreffen.

Exkl. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, Aufmerksamkeit, Ge-
dachtnis, Seh- und verwandte Funktionen (...).

b1561| Visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen, die an der Unterscheidung von Form, Grof3e, Farbe und
anderen visuellen Reizen beteiligt sind.

b1565| Raumlich-visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen, die am visuellen Erkennen von rdumlichen Beziigen der
Objekte in der Umgebung zueinander oder zu einem selbst beteiligt sind

Tabelle 3: Kategorien der ICF-CY zur Abbildung des Gesundheitszustandes mit dem Fokus
Sehen, ausgewiihlt mit den Suchbegriffen Augen, Sehen und visuelle Wahrnehmung (vgl. WHO,

2011)

Nach Analyse der Literatur wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit in jedem Ab-
schnitt auf Basis dieser Tabelle abgeglichen, ob alle hier aufgelisteten Kategorien
sich in den Sehiiberpriifungen der Professionengruppen widerspiegeln oder aber in

der Literatur Untersuchungen benannt werden, die sich nicht mit den Kategorien in

Tabelle 3 abbilden lassen.
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1.3.1 Medizinisch-therapeutische Diagnostik

Sehiiberpriifung in der Pidiatrie

Die aktuelle Richtschnur zur Durchfiihrung der U-Untersuchungen bis zum sechsten
Lebensjahr wurde in Form sogenannter Kinder-Richtlinien verdffentlicht (vgl.
BUNDESAUSSCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN, 2010). Innerhalb
der Richtlinien werden die im SGB V (§ 26) (BUNDESMINISTERIUM DER JUS-
TIZ, 1988) festgelegten ,,MaBnahmen zur Fritherkennung® (vgl. ebd. 1; TROSTER,
2009, 153; SCHLACK, 2009, 77) ausformuliert. Untersuchungen des Sehens werden
in drei der 37 Unterpunkte genannt und stehen unter der Uberschrift ,,Sinnesorgane*
als ,,Hochgradige Sehbehinderung®* (Unterpunkt 21), ,,Schielkrankheit™ (Unterpunkt
22) und ,,Andere, die Entwicklung in nicht geringfiigigem Mafe gefdhrdende Fehl-
bildungen oder Erkrankungen der Augen® (Unterpunkt 23) (vgl. BUNDESAUS-
SCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN, 2010, 2). In der in 2008 einge-
fiihrten U7a wird unter ,,eingehende Untersuchungen* der Punkt ,,Sinnesorgane‘
genannt (vgl. BUNDESAUSSCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN,
2010, 10). Eine weitere Differenzierung ist den Richtlinien nicht zu entnehmen. Es
ist zu vermuten, dass die Auswahl der Untersuchungsweisen im Ermessen des Arztes
liegt (vgl. LANGNESS, 2007, 46).

Nach Literaturlage stehen bei den Fritherkennungsuntersuchungen bis zu einem Alter
von vier Jahren folgende Bereiche und Sehfunktionen im Fokus:

e Bindehaut, Hornhautdurchmesser und Iris, Anomalien des Auges und der Linse
(vgl. BAUMANN, 2007, 245).

e Fixation, koordinierte Augenmotorik — das Kind soll den Finger des Untersuchers
oder einen Gegenstand verfolgen; das periphere Sehen; die ,,visuelle Wahrneh-
mung® (vgl. BAUMANN, 2007, 245; BEYER, BUCHNER, 2006, 13).

e Motilitit, Pupillenreflexe (vgl. BAUMANN, 2007, 271; BEYER, BUCHNER,
2006, 13).

e Interaktion mit den Bezugspersonen (vgl. BAUMANN, 2007, 299; Kinder-
Richtlinien, 2005; LANGNESS, 2007, 48); Untersuchung auf ,,fehlenden Blick-
kontakt* (vgl. BAK, 2009, 8).

e Konstantes Schielen des rechten und linken Auges (vgl. BEYER, BUCHNER,
2006, 13) mittels Briickner-Test mit Fotodokumentation sowie dem Hirschberg-
Test (vgl. BAUMANN, 2007, 326).

e Abdecktest (vgl. BAUMANN, 2007, 356) zur Priifung intermittierenden Schie-
lens.

e Im Alter von achtzehn Monaten: Untersuchung auf Sehschwiche (,,Sieht [das
Kind] Papierkriimel?‘) (vgl. BAUMANN, 2007, 375).
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e Im Alter von zwei Jahren: Schielen des rechten und linken Auges, auffillige
Kopthaltungen beim Fixieren sowie eine Sehschwiche oder Blindheit des rechten
oder linken Auges (vgl. BEYER, BUCHNER, 2006, 13).

e Im Alter von zwei bis vier Jahren: Lang-II-Test; Kornealreflex; Abdecktest;
Visus; brechende Medien im regredienten Licht (BAUMANN, 2007, 375).

Diese Standarduntersuchungen wurden im Juli 2008 um die U7a (Untersuchung im
dritten Lebensjahr) erginzt (vgl. TROSTER, 2009, 153). Diese soll eine Liicke
schlielen, v.a. beziiglich der Sprachentwicklung (vgl. SCHLACK, 2009, 79) und des
Sehens. Bei letzterem stehen unter der Uberschrift ,,Sinnesorgane*, dann ,, Augen*
folgende Sehstérungen bzw. Untersuchungen im Fokus:

,,- Schielen (Hornhautreflexbildchen und Random Dot-Test, z.B.: Lang-Test, Titmus-Test, TNO-Test),

- Nystagmus (Augenzittern, Kopfzwangshaltung),

- Sehschwiche, insbesondere rechts-links-Differenz (nonverbale Formwiedererkennungstests z.B.
Lea-Hyvdrinen-Test, Sheridan-Gardiner-Test, H-Test nach Hohmann/Haase mittels Einzeloptotypen
in 3m Abstand und monokularer Priifung durch z.B. Okklusionspflaster.” (GEMEINSAMER BUN-
DESAUSSCHUSS (G-BA), 2008a, 2326)

Genauere Angaben zu Auswahlkriterien, also welcher der genannten Tests wann zu
verwenden ist, und zur Art der Durchfiihrung der Verfahren sind nicht zu finden.

Bei der Uberpriifung des Sehvermdgens innerhalb der U8 (Untersuchung vom 46. bis
48. Lebensmonat) stehen Sehschirfe (mithilfe von Sehzeichentafeln in der Ferne),
rdumliches Sehen und Schielen des rechten und linken Auges im Mittelpunkt. Au-
Berdem wird die Kopfhaltung beim Fixieren beobachtet (vgl. BEYER, BUCHNER,
2006, 11 ff.).

Die 1990 eingefiihrte U9 (Untersuchung im 60. bis 64. Lebensmonat) (vgl. BEYER,
BUCHNER, 2006, 12) ist die ,,umfangreichste der Friiherkennungsuntersuchungen‘
(LANGNESS, 2005, 50). Die Inhalte dieser U-Untersuchung gleichen der achten,
jedoch kommt hier der Stereo-Test hinzu (vgl. BEYER, BUCHNER, 2006, 13).

Im Rahmen der Untersuchungen in der Kinderarztpraxis kommen auch psychologi-
sche Testverfahren zum Einsatz (vgl. PETERMANN, MACHA, 2005). Die genann-
ten Verfahren iiberschneiden sich im Wesentlichen mit denen der psychologischen

Testpraxis und werden daher in Abschnitt 1.3.2 in einer Tabelle gegentiiber gestellt.
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Kategorien der ICF-CY - Pidiatrie
Komponenten der Korperfunktionen

Die Sehschérfe (Visus) betreffende Funktionen
Das Gesichtsfeld betreffende Funktionen
Funktionen der Augeninnenmuskeln
Funktionen der externen Augenmuskeln

Offen / bisher nicht kodierbar:
Blickkontakt, Interaktion, Kopthaltung.

Sehiiberpriifung in der Augenheilkunde

Der Berufsverband der Augendrzte und die Deutsche Ophthalmologische Gesell-
schaft haben zwei Leitlinien fiir die augenérztlichen Untersuchungen vor der Ein-
schulung, also von Geburt bis zum zweiten Lebensjahr (Leitlinie Nr. 2) und vom 3.
bis zum 6. Lebensjahr (Leitlinie Nr. 3), herausgegeben (BVA, DOG, 2004, 2011).

In der Leitlinie Nr. 3 finden sich dariiber hinaus Angaben zu Inhalten ophthalmologi-

scher Uberpriifung.

., Notwendig:

- Anamnese und Fremdanamnese (altersspezifisch einschl. familidrer Belastung)

- Kontrolle vorhandener Sehhilfen

- Inspektion der Augen und ihrer Adnexe

- Priifung des Pupillenverhaltens

- altersgemdfle Bestimmung der Sehschdrfe

- Priifung der Augenstellung (Heterotropie/Heterophorie) und —beweglichkeit (Folgebewegungen, Ab-
und Aufdecktest, Briickner-Test)

- Priifung der sensorischen Binokularfunktionen einschlief3lich Stereopsis (z.B. Lang-
- Test, Titmus-Test, TNO-Test)

- Untersuchung der vorderen Augenabschnitte einschlieflich brechender Medien

- objektive Refraktionsbestimmung z.B. mit beidseitiger/simultaner Strichskiaskopie

- zum Ausschluss bzw. Nachweis von Anisometropie und héherem Astigmatismus.

- Sicherer: Messung in Zykloplegie z.B. unter Tropicamid

- Untersuchung des Augenhintergrundes

- ophthalmoskopische Fixationspriifung bei Verdacht auf oder Nachweis von

- Strabismus oder reduzierte(r) Sehschdrfe

- Dokumentation

- Befundbesprechung und Beratung

- Kommunikation mit Kinder- bzw. Hausarzt

Im Einzelfall erforderlich:

- Objektive Refraktionsmessung in Zykloplegie (zur Quantifizierung eines ohne

- Zykloplegie festgestellten Refraktionsfehlers zumindest bei Erstuntersuchung,

- danach bei brillenrelevanten Refraktionsfehlern in der Regel jihrlich)

- bei Risikofaktoren fiir, Verdacht auf oder Nachweis von Amblyopie, Strabismus oder
- Augenkrankheiten: siehe entsprechende Leitlinien. (BVA, DOG, 2004, 1f.)

Folgende Bereiche augenérztlicher Diagnostik werden in der einschldgigen Literatur

benannt:

e Physiologische, ophthalmologische Untersuchungen des Auges: Untersuchung der
Pupillen, des Augeninnendrucks, der vorderen Augenabschnitte, des Augenhin-
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tergrundes (Fundus) (vgl. MCKEOWN, DAVIDSON, 2008, 4139 ft;
SCHAPERDOTH, 2004, 223).

e Zwinkerreflex nach plotzlichen Bewegungen vor dem Auge; Pupillenreflex: Kon-
traktion der Pupille, wenn Licht an das Auge gebracht wird (vgl. LINDSTEDT,
1997, 5).

e Refraktion (vgl. BVA, 2004, 4f.); wobei zumeist eine objektive Refraktionsmes-
sung mit Autorefraktometern bis zum sechsten Lebensjahr erfolgt (vgl.
SCHAPERDOTH, 2004, 223).

o Gesichtsfeldmessung, die aufgrund der hohen Anforderung zur Kommunikation
und Kooperation nur in ,,Schitzwerten™ erfolgt (vgl. SCHAPERDOTH, 2004,
223).

e Funktionszustand der Leitungsbahnen von der Retina zu V1 (auch: retinokortikale
Transmission) (vgl. AUGUSTIN, 2007, 1038f.) mittels visuell evozierter Potenti-
ale (VEP). Gemessen werden die cerebralen Strome in Reaktion auf dargebotene
Muster. Es kann eine Schitzung der Sehschérfe erfolgen (vgl. FULTON et al.,
2008, 4225; MCKEOWN, DAVIDSON, 2008, 4137).

Sehiiberpriifung in der Orthoptik

Nach SCHAPERDOTH (2004, 222f.) sind Schwerpunkte einer orthoptischen Unter-
suchung die Priifung der Pupillenreaktion (auf Licht), der Okulomotorik (Fixation,
Augenfolgebewegungen mit Hilfe von Licht und Objekten) sowie des beiddugigen
Sehens (Stereosehen). Eine detaillierte Auflistung hat der Berufsverband der Orthop-
tistinnen verdffentlicht (BERUFSVERBAND DER ORTHOPTISTINNEN (BOD),
2012):

- ,Sehschdrfenbestimmung in Ferne und Nihe

- Priifung der Lesesehschdrfe und -geschwindigkeit

- Bestimmung von Fehlsichtigkeiten (objektiv und subjektiv)

- Priifung auf ausreichende optische Korrektion

- Priifung der Nahanpassungsfihigkeit

- Priifung der Augenstellung und Augenbewegungsfihigkeit einschlieflich der Fihigkeit beiddugige
schnelle und langsame Augenbewegungen durchzufiihren

- Messung des Schielwinkels

- Analyse der beiddugigen Zusammenarbeit

- Priifung des zentralen und peripheren Gesichtsfeldes

- Untersuchung des Farbensehens

- Untersuchung des Kontrastsehens

- Feststellen des Beleuchtungsbedarfs

Orthoptische Therapie

- Optimierung von Sehhilfen

- Behandlung und/oder Schulung des sehschwachen Auges

- Schulung zur Verbesserung und Stabilisierung der beiddugigen Zusammenarbeit
- Beseitigung von Doppelbildern

- Anpassung vergrofSernder Sehhilfen.“ (BOD, 2012)
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Entsprechend lassen sich folgende Kategorien ausfiltern:

Kategorien der ICF-CY — Augenheilkunde und Orthoptik

Komponente Korperstrukturen

Hornhaut (Kornea)
Regenbogenhaut (Iris)
Netzhaut (Retina)

Linse des Augapfels
Glaskorper (corpus vitreum)

Komponente Korperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen des Sehens (Sehsinn)

Exkl.: Funktionen der Wahrnehmung

Die Sehschérfe (Visus) betreffende Funktionen

Sehfunktionen, die die beiddugige (binokulare) und eindugige (monokulare) Wahrnehmung von
Formen und Konturen im Nah- und Fernbereich betreffen.

Binokulare (beiddugige) Sehschérfe in der Ferne

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréfe, Form und Kontur eines entfernten Objektes mit
beiden Augen betreffen.

Monokulare (eindugige) Sehschirfe in der Ferne

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréf3e, Form und Kontur eines entfernten Objektes entwe-
der mit dem rechten oder dem linken Auge betreffen.

Sehschérfe im Nahbereich bei beiddugigem (binokularem) Sehen

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Gréf3e, Form und Kontur eines nahen Objektes mit beiden
Augen betreffen.

Sehschérfe im Nahbereich bei eindugigem (monokularem Sehen)

Sehfunktionen, die die Wahrnehmung von Grofle , Form und Kontur eines nahen Objektes entweder
mit dem rechten oder dem linken Auge betreffen.

Die Sehschérfe (Visus) betreffende Funktionen, anders bezeichnet

Die Sehschérfe (Visus) betreffende Funktionen, nicht ndher bezeichnet

Das Gesichtsfeld betreffende Funktionen

Sehfunktionen, die sich auf den gesamten Bereich, der mit fixiertem Blick gesehen werden kann,
beziehen Inkl.: Funktionsstérungen wie Gesichtsfeldausfall, Tunnelblick, Anopsien.

b21021| Farbsehvermogen (Farbsinn)

Sehfunktionen, die das Unterscheiden und Vergleichen von Farben betreffen.

Kontrastempfindung

Sehfunktionen, die die Unterscheidung eines Objekts vom Hintergrund mit der geringsten Leuchtdich-
te, die dafiir erforderlich ist, betreffen.

Funktionen der Augeninnenmuskeln

Funktionen, die die Muskeln im Auge (wie bei der Iris) betreffen, welche Form und Grdéf3e der Pupille
und der Linse regulieren.

Inkl.: Funktionen, die die Scharfeinstellung (Akkommodation) betreffen; Pupillenreaktion
Funktionen der externen Augenmuskeln

Funktionen, die die Muskeln betreffen, welche benutzt werden, um die Blickrichtung zu dndern, um
ein sich durch das Gesichtsfeld bewegendes Objekt mit den Augen zu verfolgen, um ruckartige Au-
genbewegungen zur Verfolgung bewegter Ziele (Sakkaden) durchzufiihren und um das Auge zu
fixieren.

Inkl.: unwillkiirliche ruckartige Augenbewegungen (Nystagmus); Koordination beider Augen
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Offen / bisher nicht kodierbar:

Lesesehschérfe und —geschwindigkeit; Fehlsichtigkeiten (objektiv und subjektiv); Messung des
Schielwinkels; Analyse der beiddugigen Zusammenarbeit; Feststellen des Beleuchtungsbedarfs;
Orthoptische Therapie: Optimierung von Sehhilfen, Behandlung und/oder Schulung des sehschwa-
chen Auges, Schulung zur Verbesserung und Stabilisierung der beiddugigen Zusammenarbeit, Besei-
tigung von Doppelbildern, Anpassung vergroernder Sehhilfen.

Sehiiberpriifung in der Ergotherapie

Vier der Testverfahren, die innerhalb der Ergotherapie eingesetzt werden (vgl. Tabel-
le 4), sind die neuromotorische und neuropsychologische Untersuchung nach RUF-
BACHTINGER (2002), der Developmental Test of Visual Perception (DTVP-2)
(HAMMILL et al., 1993), der Sensorische Intergrations- und Praxietest (SIPT)
(AYRES, 1989) sowie das Miller Assessment for Preschoolers (MAP) (MILLER,
1988). In der Tabelle ist gegeniibergestellt, welche Aufgaben zum Sehen die Tests

beinhalten.

Neuromotorische
und neuropsycho-

Developmental Test
of Visual Percep-

Sensorische Inte-
grations- und

Miller Assessment
for Preschoolers

logische Untersu- tion Praxietest
chung (Screening) (MAP)
(DTVP-2) (SIPT)
Visuelle Visuoperzeptive - Visuell-rdumliche - Turmbau
i 1 Wahrnehmung, - Reihenfolgen
g g : .
Wahrnehmun Fahigkeiten Raumvorstellung - Wiirfelfiguren
- Lang Stercotest - Raumlage - Figur-Grund- - Nachahmen von
- Punktzeichnung - Figur-Grund- Wahr- Wahrnehmung Stellungen
Mann/ Katze ne'hmung N - Visuelle Formwahr- | - Irrgarten, Labyrinth
- Fingerabdruck - Visuelle Ergéinzungs-
. . nehmung, Muster-
- simultane Punkte leistung Kopieren
- Punktfolgen - Formkonstanz ) ViIs) Lomotorik. Au-
- Figur-Hintergrund- . . ’
) . Visuomotorische ge-Hand-
Differenzierung - Koordination

- Deuten fotografierter
Mimik

- Deuten schematisch
dargestellter Situatio-
nen

Raumerfassung:

- Affolter-Turm

- Bauen nach Foto

- Wiirfelmosaik

Kanalkapazitit, multi-
modale und intermo-
dale Leistung:

- Visuomotorische Ko-
ordination

Féhigkeiten:

- Auge-Hand-
Koordination

- Kopieren

- Rdumliche Beziehun-
gen

- Visuomotorische Ge-
schwindigkeit

Tabelle 4: Diagnostische Verfahren mit dem Fokus auf Aufgaben zur Uberpriifung visueller

Wahrnehmung im Kindesalter (vgl. NACKE, 2005, 6ff.)

Entsprechend lassen sich folgende Kategorien ausfiltern:
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Kategorien der ICF-CY — Ergotherapie

Komponente Korperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen der Wahrnehmung

Spezifische mentale Funktionen, die die Erkennung und Interpretation sensorischer Reize betreffen
Inkl.: Funktionen, die die visuelle Wahrnehmung betreffen.

Exkl. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Seh- und ver-
wandte Funktionen (...).

b1561] Visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen die an der Unterscheidung von Form, GroB3e, Farbe und anderen visuellen Reizen
beteiligt sind.

Réumlich-visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen, die am visuellen Erkennen von rdumlichen Beziigen der Objekte in der Umge-
bung zueinander oder zu einem selbst beteiligt sind.

Offen / bisher nicht kodierbar:

Stereosehen; Deuten von Zeichnungen / Schemata; Raumlage; Figur-Grund- Wahrnehmung; Visuelle
Ergidnzungsleistung; Formkonstanz; Visuomotorische Fahigkeiten; Auge-Hand-Koordination; Kopie-
ren; Visuomotorische Geschwindigkeit; Visuomotorische Koordination; Figur-Grund-Wahrnehmung;
Deuten fotografierter Mimik.

1.3.2 Piadagogische-psychologische Diagnostik im Kontext Friihforderung

Unter den eingesetzten Screenings und Tests im Vorschulalter und speziell im Kon-
text der Frithforderung (vgl. FRIES, GLAS, 2010, 156; GRIMM, AKTAS, 2002,
174; KORSTEN, et al., 2000, 104f.) enthalten folgende Uberpriifungsverfahren Auf-
gaben, die auch Funktionen des Sehens priifen: die Miinchener Funktionelle Ent-
wicklungsdiagnostik (MFED) (HELLBRUGGE, 1994), der Entwicklungstest visuel-
ler Wahrnehmung (FEW / FEW-2) (BUTTNER et al., 2008) (auch: DTVP-2)
(HAMMILL et al., 1993), die Snijders-Oomen non-verbale Intelligenzdiagnostik
(SON-R 2,5-7) (TELLEGEN et al., 2005), der Wiener Entwicklungstest (WET)
(KASTNER-KOLLER, DEIMANN, 2002), der Intelligenztest Kaufmanns
Assessment Battery for Children (K-ABC) (MELCHERS, PREUSB, 2009), die Prii-
fung optischer Differenzierungsleistungen (POD-4) (SAUTER, 2001), der Entwick-
lungstest von sechs Monaten bis sechs Jahren (ET 6-6) (PETERMANN, STEIN,
MACHA, 2008), die Computerbasierte Testbatterie L94 3-6 Jahre (L94) (STIERS et
al., 2001) sowie das Neuropsychologische Entwicklungsscreening (NES) (PETER-
MANN, RENZIEHAUSEN, 2005) (vgl. Tabelle 5).
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FEW
FEW 2
Beide 4-9 J.

Snijders-Oomen

2.6-7 J.

WET
3-6 J.

K-ABC
2,6 -12,5J.

FEW

- Auge-Hand-Koordination

- Figur-Grund-Unterscheidung

- Formkonstanz

- Identifikation und Reproduktion
von Gestalten

FEW 2 Trennung in mo-
torikgebundene und motorikfreie
Testaufgaben:

- AHK

- Lage im Raum

- Abzeichnen

- Figur-Grund

- Rédumliche Bezichungen

- GestaltschlieBen

- Visuo-motorische Geschwindigkeit
- Formkonstanz

- Visuomotorische und perzeptive
Féhigkeiten

- Rédumliches Verstéindnis

- Erkennen von Ordnungsprinzipien

- Mosaike

- Kategorien

- Puzzles

- Situationen

- Zeichenmuster

- Visumotorik / Visuelle Wahrnehmung;:

Graphomotorik und differenzierte
Raum-Lage-Wahrnehmung

- Emotionale Entwicklung: mimischen
Gefiihlsausdruck verstehen

- Objekterkennung nach sukzessiver
Darbietung von Teilen

- Wiedererkennen von Gesichtern

- Gestaltschlieffen

- Nachlegen eines Musters einer visuel-
len Vorlage

- Réumliches Gedachtnis
(2D Vorlage)

- Erkennen bekannter Gesichter und
Orte auf Bildern
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POD-4
4-411J.

ET 6-6
0.5-6J.

Computerbasierte Testbatterie L94
3-6J.

NES
4-24 M.

- Erkennen von Raum-Lage-
Unterschieden

- Unterscheidung von Grof3- und
Kleidetails

- Identifizierung von Reihenfolgen

Testaufgaben:
- Kognitive Entwicklung: Gedéichtnis,

hier: Wiedererkennen und visuelle
Reproduktion (Bilder)

- Handmotorik: Praziser Griff

- Wahrnehmung von raumlichen Zu-
sammenhéngen

- Handlungsstrategien

- (Nachbauen, Puzzeln)

- Subtest Nachzeichnen: visuell-
raumliche Analyse, rdumlich-
konstruktive Tatigkeiten, Wahrneh-
mungsorganisation

Elternfragebogen:

- Bewiltigung bekannter Wege

- Visuelles Vergleichen

- Benennung von Objekten und Erkennen
von Objekten, z.B. aus unkonventionel-
lem Blickwinkel

- liberlappende Figuren

- versteckte Figuren

- Fahigkeiten des ventralen Verarbei-
tungsweges

- Fahigkeiten des dorsalen Verarbeitungs-
weges

- Visuelle Wahrnehmung
- Visuomotorik

Tabelle 5: Testverfahren in Anwendung der (Neuro-) Psychologie mit den Foki Entwicklungs- und Intelligenzdiagnostik und Auflistung der Anteile zur Sehiiber-

priifung (vgl. AWMF, 2010;

BENZ, 2007, 124;

FRIES, GLAS, 2010,

156; GRIMM-AKTAS, 2002, 174;

KORSTEN et al, 2000, 104f)
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In der Studie von GRIMM und AKTAS (2002) wurden 87 in Frithforderstellen titige
Psychologen u.a. zum Gebrauch visueller Wahrnehmungstests befragt. 64 der Be-
fragten gaben an, den FEW zur Diagnostik heranzuziehen. Die Priifung optischer
Differenzierungsleistungen (POD) wurde in 18 Friihforderstellen durchgefiihrt (vgl.
GRIMM, AKTAS, 2002, 174). Neuere Studien mit vergleichbarer Fragestellung

existieren nicht.

Wihrend der Durchfiihrung psychologischer Testverfahren im Kontext der Neurop-
sychologie ist die Beobachtung des Verhaltens der Kinder ein wichtiger Bestandteil
der spiteren Beurteilung, weil ,,Vermeidungsverhalten* ebenso wie ,,blindes Drauf-
losarbeiten‘ auch auf ,,Funktionsdefizite* hinweisen konnen (vgl. BENZ, 2007, 126).

Entsprechend lassen sich folgende Kategorien ausfiltern:

Kategorien der ICF-CY — (Neuro-) Psychologie

Komponente Kérperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen der Wahrnehmung.

Spezifische mentale Funktionen, die die Erkennung und Interpretation sensorischer Reize betreffen
Inkl.: Funktionen, die die visuelle Wahrnehmung betreffen.

Exkl. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Seh- und ver-
wandte Funktionen (...).

Visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen die an der Unterscheidung von Form, GroB3e, Farbe und anderen visuellen Reizen
beteiligt sind.

Réumlich-visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen, die am visuellen Erkennen von rdumlichen Beziigen der Objekte in der Umge-
bung zueinander oder zu einem selbst beteiligt sind.

Offen / bisher nicht kodierbar:

Stereosehen; Deuten von Zeichnungen / Schemata; Raumlage; Figur-Grund- Wahrnehmung; Visuelle
Ergianzungsleistung; Formkonstanz; Visuomotorische Fahigkeiten; Auge-Hand-Koordination; Kopie-
ren; Visuomotorische Geschwindigkeit; Visuomotorische Koordination; Figur-Grund-Wahrnehmung;
Deuten fotografierter Mimik; Gesichter erkennen; optische Differenzierungsleistungen; rdumlich-
konstruktive Tatigkeiten; Verhaltensbeobachtung.
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1.3.3 Piadagogische Diagnostik

Blinden- und Sehbehindertenpidagogik

In dem Curriculum der Arbeitsgemeinschaft Frithforderung des Berufsverbandes der
Blinden- und Sehbehindertenpddagogen zur ,,Weiterbildung zum Friihférderer und
zur Frithforderin fiir blinde und sehbehinderte Kinder (BRAMBRING et al., 2008)
werden in den Modulen 5-8 zum Thema Entwicklungsdiagnostik folgende Inhalte

vermittelt.

., [Es]sollen verschiedene Methoden der Entwicklungsdiagnostik vorgestellt werden (z. B. Beobach-
tung in Alltags- und Spielsituationen, Analyse von Videoaufnahmen, Einschdtzung anhand strukturier-
ter Beobachtungs- und Befragungsverfahren, Entwicklungs- und Intelligenztests). Verfahren, die nicht
speziell fiir blinde oder sehbehinderte Kinder konzipiert wurden, werden hinsichtlich ihrer Grenzen
der Anwendbarkeit fiir den speziellen Personenkreis reflektiert. Die praktische Bedeutung der einzel-
nen Verfahren fiir die Ableitung individueller Fordermafinahmen soll diskutiert werden.” (BRAM-
BRING et al., 2008, 18)

Zudem werden

,, Kenntnisse iiber medizinische Sachverhalte vermittelt, die fiir die Friihférderung sehgeschddigter
Kinder wesentlich sind, z.B. Kenntnisse iiber die wichtigsten Augenerkrankungen, deren Ursachen,
Verlauf und mégliche komorbide Storungen. Viele Kinder mit Sehschdidigung weisen zusdtzliche
neurologische Schéidigungen auf, so dass ein medizinisches Grundwissen dieser neuropddiatrischen
Krankheiten fiir die Friihfordertditigkeit wichtig ist. “ (BRAMBRING et al., 2008, 9)

Eine Zusammenschau der diagnostischen Moglichkeiten der Friihforderung in Bezug
auf einzelne Verfahren ist nur begrenzt moglich, da diese sich in Deutschland sehr
unterschiedlich gestalten. Die Diagnostik der auf Blinden- und Sehbehindertenpéda-
gogik spezialisierten Friihforderern umfasst nach WALTHES (2005, 118) die An-
wendung funktionaler Verfahren, z.B. im Sinne der LEA-Testreihe (vgl. z.B. HY-
VARINEN, 2009). In den Leitlinien zur Diagnostik Friihforderung der Arbeitsstelle
Friihférderung in Bayern finden sich zudem folgende Informationen zu Schwerpunk-

ten der Diagnostik der Blinden- und Sehbehindertenpddagoginnen:

-,,Sehschdrfe (Nihe und Ferne); Stellung der Augen, Schielen, Nystagmus; Binokularfunktionen,
Augenbeweglichkeit und  Folgebewegungen;  Gesichtsfeld, Kontrast-,Farbensehen,  Blend-
empfindlichkeit, Lichtbedarf, Vergrofierungsbedarf, Ermiidungsund Belastungsfaktoren u. a. m.;

- Funktionales Sehen: Sehverhalten und Sehvermogen der Kinder in unterschiedlichen Alltags-
situationen; Gebrauch des Sehens im sozialen Kontext; Orientierung und Mobilitdit,

- das Erkennen von Gegenstinden und Details sowie das optisch kontrollierte Hantieren und Spielen;

- Visuelle Wahrnehmung: visuelle Aufmerksamkeit, Giite des Explorations- und Suchverhaltens, das
Erkennen von Formen, Objekten und Gesichtern, sowie Kompetenzen bei der Figur-Grund-
Wahrnehmung, Formkonstanz und Raum-Lage-Wahrnehmung;

¢

- Methoden: Orthoptische Diagnostik, Beobachtungen, Verhaltensproben, Tests, Screenings."
(SCHMID-KRAMMER, NAGGL, 2010c, 2)

In Tabelle 6 sind die Inhalte von drei aktuell publizierten Sammlungen zusammenge-

fasst, welche die Themengebiete der Diagnostik entweder im Sinne von Beobach-
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tungsvorschldagen (vgl. MUNDHENK, 2010), konkreten Diagnostikmaterialien (Be-
obachtungsbdgen mit Material) (vgl. ROYAL VISIO, 2001) sowie Beobachtungsbo-

gen mit Fragestellungen iiber Alltagsbeobachtungen (vgl. BALS, 2009) enthalten.

Schleswiger Sehkiste

In-Sight
(ab sechs Jahren)

Beobachtungsfragebogen
zerebrale Sehstorungen

(nach G.N. Dutton)

- Formerkennung

- Farbwahrnehmung

- ,,Crowding effect*

- Aufmerksamkeitsfeld

- Visuelles Gedéchtnis

- Gesichtserkennung

- GroBenvergleich

- Handfunktionen / rdumliche
Wahrnehmung

- Bewegungswahrnehmung

- visuelles Explorieren

Sehschirfe

- weitere Beobachtungen, z.B.

- Die Sehstrategie

- Farbe und Kontrast

- Detailwahrnehmung

- Visuell diskriminieren

- Drei- und zweidimensional

- Closure

- Teil-Gesamt-Beziehung

- Visuell-rdumliche Wahrneh-
mung

- Symmetrie-Perzeption

- Visuell-Motorisch

- Figur-Grund-Wahrnehmung

- Bildinterpretation

- Gesichtsfeld

Probleme des dorsalen Pfa-

des:

- Wahrnehmung von Bewe-
gungen

- Fahigkeit, Informationen in
komplexen Situationen zu
sehen

- Visuell gesteuerte Bewe-
gungen — Beine (nach unten
schauen)

- Visuell gesteuerte Bewe-
gungen — Arme

- Aufmerksamkeit

Probleme des ventralen

Pfades:

- Gesichtererkennung

- Wiedererkennen von Tieren

- Orientierung

- Erkennen von Formen,
Symbolen, Gegenstinden
und Situationen

Tabelle 6: Verfahren zur Uberpriifung des Sehvermogens zur Anwendung im Bereich der
friithen Hilfen fiir Kinder sowie der Blinden- und Sehbehindertenpidagogik mit dem Fokus auf
Sehbehinderung und CVI (vgl. BALS, 2009; MUNDHENK, 2010; ROYAL VISIO, 2001)

Zusammengenommen lassen sich folgende Kategorien ausfiltern:

Kategorien der ICF-CY — Blinden- und Sehbehindertenpidagogik

Komponente Korperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen der Wahrnehmung.
Spezifische mentale Funktionen, die die Erkennung und Interpretation sensorischer Reize betreffen
Inkl.: Funktionen, die die visuelle Wahrnehmung betreffen.
Exkl. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Seh- und ver-

wandte Funktionen (...).

b1561] Visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen die an der Unterscheidung von Form, Grdofe, Farbe und anderen visuellen Reizen

beteiligt sind.
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Réumlich-visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen, die am visuellen Erkennen von rdumlichen Beziigen der Objekte in der Umge-
bung zueinander oder zu einem selbst beteiligt sind.

Die Sehschirfe (Visus) betreffende Funktionen

Sehfunktionen, die die beiddugige (binokulare) und eindugige (monokulare) Wahrnehmung von
Formen und Konturen im Nah- und Fernbereich betreffen; drei- und zweidimensional; Figurenschlie-
Ben.

b21021| Farbsehvermogen (Farbsinn)

Sehfunktionen, die das Unterscheiden und Vergleichen von Farben betreffen.

b21022| Kontrastempfindung

Sehfunktionen, die die Unterscheidung eines Objekts vom Hintergrund mit der geringsten Leuchtdich-
te, die dafiir erforderlich ist, betreffen.

Offen / bisher nicht kodierbar:

~crowding effect”; Aufmerksamkeitsfeld; visuelles Gedéchtnis; Gesichtererkennung; Handfunktion;
Bewegungswahrnehmung; visuelles Explorieren; die Sehstrategie; Detailwahrnehmung; visuelles
Diskriminieren; Symmetrie-Perzeption; Visuomotorik; Figur-Grund-Wahrnehmung; Bildinterpretati-
on; Sehen in komplexen Situationen; visuell gesteuerte Bewegungen; Wiedererkennen von Tieren;
Orientierung; Symbolerkennen.

Uberpriifung des Sehens in Kindertagesstiitten

Die Uberpriifung des Entwicklungsstandes von Kindern erfolgt in der Kindertages-
stitte anhand von Beobachtungsbogen, wie dem Dortmunder Entwicklungsscreening
fiir den Kindergarten (DESK 3-6) (TROSTER et al., 2004), dem forderdiagnosti-
schen Verfahren Diagnostik mit Pfiffigunde (CARDENAS, 2004) sowie dem Beo-
bachtungsbogen fiir 3- bis 6-jdhrige Kinder (BBK 3-6) (FREY et al., 2008). Tabelle
7 gibt einen Uberblick, welchen Stellenwert das Sehen in diesen Verfahren hat. Der
in der vierten Spalte genannte ,,Kita-Vorsorgebogen* (MAIER, et al., 2007, 141) ist
speziell fiir den Austausch zwischen Kinderdrzten und Erziehern konzipiert worden.
Es handelt sich um den Versuch, eine Briicke zu schlagen zwischen einer ausschnitt-
haften kinderdrztlichen Diagnostik und einer Beurteilung des kindlichen Entwick-
lungsstandes im Alltagsbezug. MAIER et al. (2007, 141) sehen in dem Bogen eine

Wertschétzung des erzieherischen Blickwinkels durch die Pédiatrie:

,,Den Erzieherinnen wollen wir zeigen, dass eine solche Kooperation fiir sie nicht nur mit einem —
begrenzten — Mehraufwand verbunden ist, sondern dass ihre professionellen Beobachtungen auch bei
der U-Untersuchung zum Wohl des Kindes einflieflen — und dass damit lingerfristig auch ihre Arbeit
erleichtert werden kann." (MAIER et al., 2007, 141)

Diagnostik mit Pfiffigunde (CARDENAS, 2004) und BBK (FREY et al., 2008) be-
inhalten einige Aufgaben, die mit einer Uberpriifung visueller Wahrnehmungsfunk-

tionen in Verbindung gebracht werden konnen.
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DESK 3-6 Diagnostik mit BBK 3-6 Kita
Pfiffigunde Vorsorgebogen

- Kein Stellenwert - Augenmotorik - Kommunikation - Kein Stellenwert

- Auge-Hand-
Koordination

- Gedéchtnis visuell

- Wahrnehmung

visuell

Tabelle 7: Beobachtungsbogen zur Anwendung im Kontext der Kindertagesstitte und Auflis-
tung der Anteile zur Sehiiberpriifung (vgl. CARDENAS, 2004; FREY et al., 2008; MAIER et al.,
2007; TROSTER, et al., 2004)

Dagegen beinhalten die beiden Instrumente, die in der Kindertagesstitte im Sinne
eines Entwicklungsscreenings eingesetzt werden, also das Dortmunder Entwick-
lungsscreening fiir den Kindergarten (DESK 3-6) (TROSTER et al., 2004) und der
Kita-Vorsorgebogen (MAIER et al., 2007) keinerlei Aufgaben zum Sehen.

Kategorien der ICF-CY - Erzieher

Komponente Kérperfunktionen

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen der Wahrnehmung.

Spezifische mentale Funktionen, die die Erkennung und Interpretation sensorischer Reize betreffen
Inkl.: Funktionen, die die visuelle Wahrnehmung betreffen.

Exkl. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Seh- und ver-
wandte Funktionen (...).

Visuelle Wahrnehmung

Mentale Funktionen die an der Unterscheidung von Form, GréB3e, Farbe und anderen visuellen Reizen
beteiligt sind.

Funktionen der externen Augenmuskeln

Offen / bisher nicht kodierbar:
Auge-Hand-Koordination; Kommunikation; Feinmotorik.
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1.4 Zusammenfassung und Diskussion

Dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF-CY folgend miissten bei der Dokumenta-
tion kindlicher Sehbedingungen medizinisch-pathologische und funktionsorientierte
Untersuchungsbefunde zusammengefiihrt werden. Im vorliegenden Kapitel wurde
anhand der Anldsse einer Sehiiberpriifung in der BRD bzw. der dort fokussierten
Bereiche des Sehens analysiert, ob Sehiiberpriifungen mafBigeblich als eine Suche
nach einem Gesundheitsproblem (ICD-10) erfolgen oder auch die anderen Kompo-
nenten der Funktionsfahigkeit (ICF-CY), welche den Gesundheitszustand eines Kin-
des bestimmen, beriicksichtigt werden. Die ICF-CY sieht vor, nicht nur Defizite bei
Korperstrukturen und -funktionen zu suchen, sondern auch die Komponenten Akti-
vitét, Partizipation und Umwelt einzubeziehen.

Bei der Analyse der Inhalte von Sehiiberpriifungen in Kapitel 1.3 hat sich gezeigt,
dass einige Verfahren eine Entsprechung in der ICF-CY haben. Diese konnten mit
einem entsprechenden Kode versehen werden, beispielsweise b2101 (das Gesichts-
feld betreffende Funktionen). Andere Untersuchungsschwerpunkte konnten mit kei-
nem Kode versehen werden, wie etwa Blickkontakt. Diese wurden induktiv in der
folgenden Tabelle 8 mit Hilfe der Definitionen (vgl. WHO, 2011, 36) im Sinne mog-

licher Zugehorigkeit zu Komponenten vorstrukturiert.

Mogliche Zuordnung nach Komponenten

Ohne Zuordnung einer Komponente:
¢ Verhaltensbeobachtung

o Schstrategien / die Sehstrategie

o crowding effect™

o Aufmerksamkeitsfeld

o Visuelles Gedéchtnis

o Visuelles Explorieren

¢ Orientierung

Korperfunktion

e Deuten fotografierter Mimik

¢ Gesichtererkennung

o Wiedererkennen von Tieren

e Bewegungswahrnehmung

e Kopfhaltung

e Deuten von Zeichnungen / Schemata / Detailwahrnehmung / visuelles Diskriminieren / Bildin-
terpretation / Symmetrie-Perzeption / Symbolerkennen

e Sehen in komplexen Situationen

e Formkonstanz

¢ Figur-Grund-Wahrnehmung

o Visuelle Ergénzungsleistung

e Kopieren

¢ Visuomotorische Geschwindigkeit

¢ Auge-Hand-Koordination; Visuomotorik / Visuomotorische Féhigkeiten; Visuomotorische

Koordination; Feinmotorik / Handfunktion / visuell gesteuerte Bewegungen
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o Messung des Schielwinkels

o[ esesehschérfe und -geschwindigkeit

o Stereoschen

¢ Analyse der beiddugigen Zusammenarbeit

Orthoptische Therapie

e Behandlung und/oder Schulung des sehschwachen Auges

o Schulung zur Verbesserung und Stabilisierung der beidédugigen Zusammenarbeit
e Beseitigung von Doppelbildern

eRaumlage

Korperstruktur
o Fehlsichtigkeiten (objektiv und subjektiv)

AKtivitit

e Blickkontakt

e Interaktion

e Kommunikation

Umweltfaktor

e Feststellen des Beleuchtungsbedarfs
¢ Optimierung von Sehhilfen

o Anpassung vergroflernder Sehhilfen

Tabelle 8: Schwerpunkte der Untersuchung des Sehvermégens in der BRD nach Literaturana-
lyse. Diese konnten nicht den Kategorien der ICF-CY zur Abbildung des Gesundheitszustandes
mit dem Fokus Sehen, ausgewéhlt mit den Suchbegriffen Augen, Sehen und visuelle Wahrneh-
mung zugeordnet werden (Tabelle von PETZ, 2013)

Der Umstand, dass so viele Kategorien der Sehiiberpriifung in der BRD nicht mit der
ICF-CY kodierbar sind, wirft die Frage auf, ob noch andere Bereiche als die direkt
den Augen, dem Sehen und der visuellen Wahrnehmung assoziierbaren (vgl. Tabelle
3, Kapitel 1.3), eingeschlossen werden miissen, um Sehbedingungen eines Kindes zu

beschreiben.

Die ICF-CY miisste eine vollstindige Dokumentation von ,,Sehdaten* ermdglichen,
bzw. es miisste fiir jeden Gegenstand der Untersuchung eine Zuordnung zu einer
Kategorie erfolgen konnen. Letztere konnen zu einem sogenannten Coreset zusam-
mengefasst werden, also einer Liste mit Kategorien, die fiir Personen mit einer be-
stimmten Gesundheitsstorung relevant sind (vgl. ESCORPIZO et al. 2010, 502) — in
diesem Fall fiir Kinder mit Sehbeeintrachtigung. Ein solches Coreset wird als Pro-
dukt der weiteren Analysen iiber die Grundlagen der Sehbedingungen von Kindern
(Kapitel 2-5) dem Anhang der Dissertation beigefiigt. Denn einige der Kategorien,
die in der ICF-CY als Sehfunktionen beschrieben werden, sind nach Literaturlage
kein Schwerpunkt der Untersuchung in der BRD, zum Beispiel b2102 (Lichtempfin-
dungen (Lichtsinn)). Daraus folgt, dass die in Tabelle 3 (Kapitel 1.3) zunichst aus-
gewihlten Kategorien ergdnzt werden miissen. Ebenfalls dem Anhang beigefiigt ist

eine Tabelle, die dariiber Aufschluss gibt, welche der in Kapitel 1 ermittelten Kate-
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gorien im VFP, welche im Coreset und welche in beiden nicht beriicksichtigt werden

(vgl. Tabelle 33).

Dass die Kategorien der ICF-CY nicht vollsténdig greifen konnen, deckt sich mit den
Analysen zur Fritherkennung von Sehstdrungen im ersten Kapitel. Es gibt derzeit in
Deutschland ein Fritherkennungssystem, das unter anderem Sehbeeintrachtigung bei
Kindern zuverldssig aufdecken und die Bereitstellung notwendiger Hilfen gewéhr-
leisten soll. Die U-Untersuchungen garantieren jedoch keine liickenlose Uberpriifung
aller Kinder und weisen gerade in Bezug auf die Uberpriifung des Sehens Schwiichen
auf. Daher wurde tiber die U-Untersuchungen hinaus analysiert, welche Moglichkei-

ten der Sehiiberpriifung bestehen.

Zusammenfassend erscheint das System der Fritherkennung und Diagnostik von
Sehstorungen eine Vielfalt an Moglichkeiten aufzuweisen, wobei sich kaum analy-
tisch fassen ldsst, wie Entscheidungsprozesse im Einzelfall ablaufen und welche
Funktionen aufgrund welcher Fragen gepriift und ob die Ergebnisse in Beziehung
zueinander gesetzt werden. Ein Bild {iber die Moglichkeiten und Grenzen des Sys-
tems zur Sehiiberpriifung im Sinne der WHO-Empfehlung ldsst sich kaum zeichnen.
Mit welchem Fokus insbesondere die Fachgruppen des medizinisch-therapeutischen
und psychologisch-pddagogischen Spektrums Sehiiberpriifungen durchfiihren, spie-
gelt sich ansatzweise in den Leitlinien und Empfehlungen der medizinisch-
therapeutischen, (neuro-) psychologischen und piddagogischen Berufsgruppen sowie
der einschldgigen Fachliteratur zur Berichts- und Gutachtenerstellung wider. Die
Grenzen der Aussagekraft dieser Informationsquellen sind offenkundig: Empfehlun-
gen haben Appellcharakter, Leitlinien zur Gutachtenerstellung bilden einen
Optimalzustand ab und iiber die Auswahl und den Anlass zur Anwendung psycho-
logischer Testverfahren gibt es kaum Vorgaben, so dass bei der Uberpriifung von
einer hohen Varianz auszugehen ist (vgl. ARBEITSGEMEINSCHAFT DER WIS-
SENSCHAFTLICHEN FACHGESELLSCHAFTEN (AWMF), 2010, 1ff.).

Unter Beriicksichtigung dieser Grenzen wurden die Untersuchungsschwerpunkte der
einzelnen Fachgruppen gegeniibergestellt. Fiir die Fritherkennung von Sehbeein-
trachtigung sind im Wesentlichen der Péadiater — sowohl im Rahmen der Screenings
in U-Untersuchungen als auch bei Untersuchungen im SPZ — sowie der Augenarzt
im Sinne einer Differentialdiagnostik von Sehstérungen zustindig. Weitere Fach-
gruppen, die Sehiiberpriifungen im Kindesalter durchfiihren, sind Ergotherapeuten,
(Neuro-) Psychologen, Frithforderer und Erzieher. Orthoptisten verfiigen dariiber

53



hinaus iiber Mdglichkeiten zur funktionalen Differentialdiagnostik speziell kindli-
cher Sehstorungen in enger Zusammenarbeit mit den Augenérzten.

Abbildung 3 bildet die Schwerpunkte der Professionengruppen in der Diagnostik ab.
Hier zeigt sich, dass die ersten vier Professionen bzw. Institutionen, die zu den am
héufigsten aufgesuchten Einrichtungen zéhlen, hauptsidchlich Korperstrukturen (z.B.
die Physiologie des Auges) und Kdrperfunktionen (z.B. die Augenmuskelfunktionen)
des Sehens im Fokus haben. Selbst wenn das Sehvermodgen eines Kindes also von
Vertretern der Professionen Péadiatrie, Augenheilkunde und Orthoptik untersucht
wird, finden die anderen Komponenten vermutlich wenig Beriicksichtigung. Da
diese jedoch nach ICF-CY einen wesentlichen Einfluss auf die Sehbedingungen
eines Kindes haben, muss die Aussagekraft der Befunde fiir die visuelle Funktions-

fahigkeit des Kindes relativiert werden.

Kérperstrukturen | Kérperfunktionen Aktivitat Umweltfaktoren

Padiatrie

SPL

Augenheilkunde

Orthoptik

Ergotherapie

MNeuropsychologie

Frihforderung

Kindertages-
betreuung

Abbildung 3: Diagnostische Foki medizinischer, therapeutischer und pidagogischer Fachgrup-
pen in Bezug auf die Komponenten der ICF-CY (Bildquelle: PETZ, 2013)

Fachkrifte der Ergotherapie und Neuropsychologie beriicksichtigen ebenfalls Kor-
perfunktionen, teilweise jedoch andere als Padiater, Augenérzte und Orthoptisten
(z.B. Auge-Hand-Koordination). Zusétzlich fokussieren sie Aktivititen und Partizi-
pation, also das aktuelle Entwicklungsthema des Kindes, sowie Schwierigkeiten bei
der Teilhabe (z.B. Erlernen der Kulturtechniken wie Schreiben und Lesen). Keine
diagnostische Berticksichtigung scheinen dagegen Korperstrukturen und Umweltfak-

toren zu finden.

Diagnostischer Schwerpunkt der Frithférderung sind wiederum Kdrperfunktionen,
wobei hier einige Uberschneidungen mit diagnostischen Schwerpunkten der Ergothe-
rapie und Neuropsychologie zu finden sind (z.B. Auge-Hand-Koordination, Form-

wahrnehmung, Objekterkennung, Raum-Lage-Beziige). Weiterhin werden aufgrund
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der Arbeit in verschiedenen Lebenskontexten die Umweltfaktoren sowie Aktivitét in
den Fokus genommen. Korperstrukturen werden diagnostisch ebenso wenig wie in
der Ergotherapie beriicksichtigt. Dennoch kdnnen wie in Abbildung 3 gezeigt Fach-
kriafte der Friihférderung die meisten Komponenten der Funktionsfdhigkeit eines

Kindes diagnostisch abdecken.

Alle Institutionen zusammengenommen konnen alle Komponenten der ICF-CY
beriicksichtigen. Insbesondere die Untersuchungen im SPZ kénnten eine Chance zur
umfassenden Sehiiberpriifung darstellen, da dort medizinische, therapeutische und
padagogische Disziplinen arbeiten.

Im bio-psycho-sozialen Modell der ICF-CY stehen die Komponenten in Beziehung
zueinander und beeinflussen sich gegenseitig. Von Bedeutung ist also nicht nur der
Fokus Einzelner, sondern auch die Vernetzung der Professionengruppen — es geht
also um die Frage, welche institutionalisierten Verbindungen gezeichnet werden

konnen.

Wie die verschiedenen Institutionen und Fachkrifte miteinander in Verbindung ste-
hen — {iber interdisziplindre Einrichtungen wie ein SPZ hinaus —, ist in Abbildung 4
auf Grundlage der Literaturanalyse zusammengefasst. Die pédiatrischen Unter-
suchungen in der Kinderarztpraxis (und im SPZ) sind aufgrund ihrer padiatrischen
Slotfunktion mit ihren direkten Verbindungen zu den verschiedenen Professionen
hervorgehoben (Stufe 2 und 4). Da diese Fachkréfte hauptsidchlich weitere Untersu-
chungen veranlassen kdnnen, kommt ihnen in der Diagnostik des Sehens auch eine
zentrale Rolle zu. Die anderen Fachgruppen sind nach dem Grad der Spezifitit (in
Bezug auf Sehiiberpriifung) in verschiedene Stufen eingeteilt. Je hoher die Stufe,
desto spezifischer sind die Fragen bei der Diagnostik. Gleichzeitig nimmt auch die
Abhingigkeit von einer Empfehlung oder Uberweisung durch die Fachgruppen der
vorherigen Stufe(n) zu. Die Pfeile stehen fiir Uberweisungsvorginge, wobei die
Initiative zur Vorstellung des Kindes anfangs in der Regel von den Eltern ausgeht.

Es wird deutlich, dass vielschrittige Uberweisungswege mdoglich sind. Aufgrund der
regional  unterschiedlichen = Gegebenheiten @ im  Rahmen  der  Friih-
erkennungsuntersuchungen ist an dieser Stelle der Modellcharakter der Darstellung

zu betonen.
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Spez.
Beratungsstellen /
Sonstige

o Differentialdiagnostik / Versorgung mit
’ Spezlalisierung i Sehhilfen / Hilfsmitteln

A

5 Spezialisierung Il

| [

4 Sozialpidiatrisches Zentrum / padiatrische Differentialdiagnostik

~ h

3 Spezialisierung |

2 Padiatrie / U-Untersuchungen / Screening
1 Eltern

Abbildung 4: Schema méglicher Uberweisungsvorgiinge im deutschen System der Friiherken-
nung und Diagnostik im Kindesalter (Bildquelle: PETZ, 2013)

Mit Blick auf die Untersuchungsverfahren der einzelnen Fachkrifte wird deutlich,
dass die Komponenten der ICF-CY durch Kooperation zwar abgedeckt sind (vgl.
Abbildung 3), im Detail jedoch Liicken bestehen konnen. Dariiber lassen sich an
dieser Stelle nur Vermutungen anstellen, da der entsprechende Detailgrad auf Litera-

turbasis nicht zugéinglich ist.

Kinder- und Augenérzte sowie Orthoptisten sind vordergriindig auf die Untersu-
chung der Augen und der Augenmuskelfunktionen spezialisiert. Ergotherapeuten,
Friihforderer und Neuropsychologen greifen auf testpsychologische und speziell
konstruierte Beobachtungsverfahren zuriick, um sog. visuelle Wahrnehmungsstérun-
gen oder cerebral bedingte Sehstorungen zu diagnostizieren. WALTHES (2008, 116)
diskutiert diese Spezialisierung in der Diagnostik unter der Uberschrift Okulo- und
Wahrnehmungszentrierung von Fachgruppen. Sie statuiert eine Problematik durch

die Spezialisierung der einen Fachgruppe auf die Augen und der anderen auf Hirn-
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funktionen, weil die Untersuchungsergebnisse diagnostisch keine Zusammenfiihrung

fanden.

Mit Blick auf Abbildung 4 und mit Hilfe der Analysen aus Kapitel 1.2 und 1.3 lésst
sich dies veranschaulichen. Da der Kinderarzt Sehstérungen nicht zuverldssig aufde-
cken kann, werden u.U. weder Augenarzt noch Orthoptisten in die Diagnostik des
Sehens eines Kindes einbezogen. So kann es vorkommen, dass der Kinderarzt die
Notwendigkeit einer Heilmittelverordnung wie z.B. der Ergotherapie feststellt. In
diesem Rahmen wird das Sehvermdgen moglicherweise bei Verdacht auf ,,visuelle
Wahrnehmungsstorungen® gepriift und anschlieend behandelt. Dies kann nach dem
Modell in Abbildung 4 jedoch erfolgen, ohne dass ein Augenarzt bzw. die Orthoptik
einbezogen wird. Ergotherapeuten berichten schlieBlich nach ihrer Intervention (auf-
grund ihrer Berichtspflicht nach Verordnung der Ergotherapie) dem Kinderarzt, nicht

jedoch unbedingt auch dem Augenarzt.

Diagnostik seitens der Fachgruppen auf Stufe 5, bei der eine hdhere Spezialisierung
auf Sehiiberpriifungen zu erwarten ist, findet lediglich bei eingebrachter Nachfrage
seitens der Eltern, der Friihforderung, des Kinderarztes oder des Augenarztes statt.
Warum dies in vielen Féllen nicht geschieht, ist bereits umfassend diskutiert worden

(vgl. z.B. Kapitel 1.1).

Im SPZ fiihren Pédiater Entwicklungsuntersuchungen durch, jedoch weist die Neu-
ropidiatrie per se keine Spezialisierung hinsichtlich der Uberpriifung des Sehvermdé-
gens von Kindern auf. Die dort angewendeten psychologischen Testverfahren, die als
Entscheidungsgrundlage zur Vergabe von Diagnosen herangezogen werden, fokus-
sieren vornehmlich Wahrnehmungsfunktionen.

Die Aufgabe der diagnostischen Verbindung aller Komponenten der ICF-CY liegt
Abbildung 3 zufolge insbesondere bei den Fachkriften der Frithforderung. Fachkraf-
te der sog. allgemeinen Friihférderung verfiigen kaum {iber Verfahren zur Sehiiber-
prifung. Die Analysen zu den verwendeten Verfahren zeigen, dass diese lediglich
vereinzelt Aufgaben zum Sehen und dann hauptsdchlich im Sinne von einzelnen

visuellen Wahrnehmungsfunktionen aufweisen.

Die Friihférderung der Blinden- und Sehbehindertenpddagogik, die ihr Aufgaben-
feldebenfalls in der Beriicksichtigung aller Komponenten (auBer den Koérperstruktu-
ren) sieht, verfiigt tiber Moglichkeiten zur Diagnostik vieler Sehfunktionen und sucht
die Kooperation mit Augenarzten. Diese Institution scheint mit Blick auf Abbildung

4 jedoch erst am Ende einer langen Kette diagnostischer Bemiihungen zu stehen.
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Dabei nimmt diese Fachgruppe die meisten Komponenten der ICF-CY im Schwer-
punkt Sehen in den Blick. Deshalb ist es sinnvoll, ihr ein Instrument an die Hand zu
geben, das einen Uberblick iiber bereits bekannte bzw. noch nicht iiberpriifte Aspek-
te der Korperstrukturen, Korperfunktionen, der Umweltfaktoren sowie der Aktivitét
erlaubt und die Zusammenfiihrung der Ergebnisse iiber das Sehvermdgen des einzel-
nen Kindes ermdglicht. Das erscheint umso notwendiger, als Sehiiberpriifung in der
BRD in Gegeniiberstellung zum bio-psycho-sozialen Modell der ICF-CY gegenwir-
tig mangelhaft erfolgt. Dies ist insbesondere zu statuieren aufgrund:

e ciner Slotfunktion der Padiatrie mit starker Fokussierung auf einige wenige Seh-
funktionen und gleichzeitig starker Kritik an der Sensitivitit dieser Methoden,

e ciner Fokussierung einzelner Berufsgruppen auf einzelne Kategorien,

e ciner starken Abhidngigkeit differentialdiagnostischer Schritte von Kooperation
der beteiligten Institutionen,

e von mangelnden Verfahren, die eine Integration der Komponenten Korperstruktu-
ren, -funktionen, Aktivitit sowie Umweltfaktoren in der Ermittlung kindlicher
Sehbedingungen erlauben wiirden.

Damit kann in Anlehnung an die WHO-Empfehlungen einer funktionsorientier-

ten, umfassenden Sehiiberpriifung auf institutioneller Ebene geschlussfolgert

werden, dass in der BRD eine solche Sehiiberpriifung aller Kinder bis zur Ein-

schulung 7. Zt. nicht gewiihrleistet ist.

Die Konstruktion eines entsprechenden Uberpriifungsverfahrens stellt eine Chance

dar, die diagnostischen Erkenntnisse der verschiedenen Fachkréfte zu verbinden.

Die Analysen in Kapitel 1 haben dafiir einen ersten Beitrag geleistet. Auf Grundlage
von Leitlinien und Gesetzesgrundlagen wurden die relevanten beteiligten Institutio-
nen sowie mogliche diagnostische Schwerpunkte des Sehens zusammengetragen.
Bisher sind jedoch noch keinerlei Kategorien aus den Bereichen Aktivitét, Partizipa-
tion und Umweltfaktoren identifiziert worden, die gleichermaflen Einfluss auf die
Sehbedingungen eines Kindes haben kénnen. Zudem sind einige der Untersuchungs-
schwerpunkte auf Basis der bisher zur Verfiigung stehenden Auflistung der ICF-CY-
Kategorien (vgl. Kapitel 1.3) noch nicht kodierbar. Es stellt sich die Frage, an wel-
cher Stelle eines neuen Konzepts diese diagnostischen Schwerpunkte einzuordnen
sind.

Zum einen werden weitere Kategorien der ICF-CY bendétigt, die bisher noch nicht
genannt wurden, zum anderen ist von Interesse, wie sie zueinander in Beziehung
stehen — etwa inwiefern Sehfunktionen wie das Farbensehen sich auf Aktivitdten von

Kindern auswirken und umgekehrt.
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Um diese Fragen weiter diskutieren zu konnen, befasst sich Kapitel 2 mit dem grund-
legenden Gegenstand aller oben beschriebenen Einzeluntersuchungen, der bisher

keinerlei Reflexion erfahren hat: dem Sehvermdgen von Kindern.
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Kapitel 2

Sehbedingungen unter Berticksichtigung des Korpers, der Akti-
vitdt und der Umwelt
Damit es mdglich ist, die Bedeutung von Untersuchungsergebnissen einzuschitzen,

muss eine theoretische Grundlage iiber das Sehen im Kindesalter erarbeitet werden.
Dies erscheint umso notwendiger, als Untersuchungen nach dem Verstindnis der
ICF-CY nicht mehr nur der Feststellung eines Gesundheitsproblems dienen. Die
WHO betont den Einfluss vieler Faktoren auf einen Gesundheitszustand, die im
Kindesalter auch unter der Perspektive der Entwicklung betrachtet werden miissen.
Ein Bezugskonzept des Sehvermdgens fiir das Kindesalter muss entsprechend geeig-

net sein, all diese Faktoren einzubezichen.

Um innerhalb der Vielfalt moglicher theoretischer Ansétze von Sehen und visueller
Wahrnehmung eine Auswahl treffen zu konnen, werden die Komponenten (vgl.

Abbildung 5) der ICF-CY néher spezifiziert:

,,ICF geht davon aus, dass das tdigliche Tun diese biologischen Grundkomponenten der Kérperfunkti-
onen und -strukturen besitzt. Mit denselben biologischen Bedingungen gestalten verschiedene Perso-
nen ihren Alltag trotzdem sehr unterschiedlich aus. Der Mensch ist ein handelndes Subjekt, das
selbststindig, entlang seiner kérperlichen Voraussetzungen, seine individuelle Art der Handlungsaus-
fiihrung bestimmt. “ (MANSER, 2005, 36)

MANSER hebt insbesondere auf die Bedeutung einer analytischen Gegeniiberstel-
lung der Korperstrukturen und -funktionen mit individueller Handlungsausfiihrung
ab. Damit betont er, dass eine Beurteilung von Koperstrukturen und -funktionen
allein keine Auskunft iiber die Handlungsweisen des Individuums zu leisten vermag
— oder anders ausgedriickt: Handlungsausfiihrung hat als ein eigener zu beurteilender
Bereich Relevanz. Handlungsausfiihrung, oder in der Terminologie der Komponen-
ten die Aktivitdt, ist sogar das zentrale Merkmal der Bewertung einer Funktionsfa-

higkeit nach dem Modell der ICF-CY (vgl. LIENHARD-TUGGENER, 2004,12).

Ubertragen auf das Sehen kénnte dies beispielsweise bedeuten, dass die Beschaffen-
heit des Auges (als Struktur) und die Nutzung der Nah- und Ferneinstellung der
Linse (als Funktion) sich z.B. auf die Art und Weise einer Raubtierfiitterung zuzu-
schauen (als Aktivitdt) auswirken konnte. Mit Blick auf die Ebene der Komponenten
nach ICF-CY miissten jedoch die Umweltfaktoren gleichermaflen Einfluss auf das
Sehvermdgen des Kindes haben, also etwa die Beleuchtung des Kifigs (vgl. Abbil-

dung 5). Alle Faktoren schlielich konnen wiederum beeinflussen, inwiefern das
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Kind an einer ,,Lebenssituation” wie dem gemeinschaftlichen Zoobesuch teilhaben

kann.

Tei
B Teil2
Funktionsfahigkeit,
: v Kontextfaktoren
Einschrankungen
- Personen-
Kérperstrukturen, | & Aktivitat und e
_funktionen < > Teilhabe &> Umweltfaktoren bezogene
Faktoren
[ [ [
[ I |
. Anderung Anderung Leistungsfihigkeit Leistungen Forderfg\(toren /
Kérperfunktion Kérperstrukturen Barrieren
Item Item Item Item Item
Ebenen Ebenen Ebenen Ebenen Ebenen
1st 1st 1st 1st 1st
2nd 2nd 2nd 2nd 2nd
3rd 3rd 3rd 3rd 3rd
4th 4th Ath 4th 4th

Abbildung 5: Strukturbaum der ICF-CY mit Markierung der in Kapitel 2 fokussierten Kom-
ponenten Korperstrukuren und —funktionen, Aktivitit und Umweltfaktoren (Bildquelle: PETZ,
2013 in Anlehnung an WHO, 2011, 278)

Somit sind im Wesentlichen drei Faktoren in ihren zahlreichen Bestandteilen zu
bearbeiten, die das Sehen konstituieren: der Korper, die Aktivitit und die Umwelt.
NOE und THOMPSON schlagen eine Unterscheidung des Diskurses iiber visuelle
Wahrnehmung in einen naturwissenschaftlichen auf der einen und einen geisteswis-
senschaftlichen, speziell philosophischen auf der anderen Seite vor (vgl. NOE,
THOMPSON, 2002, 1ff.). Dem ersten, medizinisch-physiologisch gepriagten Diskurs
zufolge wird visuelle Wahrnehmung maBgeblich durch einen vom Subjekt nicht
beeinflussbaren Prozess verschiedener Netzwerke im Gehirn charakterisiert. Es wird
von der Existenz eines neuronalen Korrelates, also einer Reprisentation visueller
Wahrnehmung in biologischen Strukturen und Funktionen ausgegangen. Mit der
Erarbeitung der Korperstrukturen und -funktionen des Sehens wéren Sehprozesse aus
dieser Perspektive erschopfend beschrieben.

Demgegentiber legt der philosophische Diskurs den Fokus auf den aktiven
Auseinandersetzungsprozess des Subjekts mit einer gegebenen Umwelt. Visuelle
Wahrnehmung erscheint hier ausschlieBlich in Kombination mit der Aktivitit eines

Subjekts vorstellbar. Dies wird beispielsweise innerhalb der Theorie der
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»Sensomotorischen Kontingenzen (O’REAGAN, NOE, 2001, 943) diskutiert, die in
der Dissertation stellvertretend fiir diese aktiv-umweltbezogene Perspektive aufge-
griffen wird.

Zur Erarbeitung der Faktoren, die das Sehen im Kindesalter beeinflussen, werden

entsprechend die Komponenten zugrundegelegt, die in Tabelle 9 angefiihrt wurden.

Komponente Definition

Korperfunktion ,,Physiologische Funktionen von K&rpersystemen (einschlie8lich
psychologische Funktionen).*

Korperstrukturen Anatomische Teile des Korpers, wie Organe, GliedmaBen und
ihre Bestandteile.

Aktivitat ,,Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch
einen Menschen.*

Umweltfaktoren ,Materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der
Menschen leben und ihr Dasein entfalten.

Tabelle 9: Tabellarische Gegeniiberstellung der in Kapitel 2 fokussierten Komponenten der
ICF-CY und ihre Definition (vgl. WHO, 2011, 36)

Im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells der WHO sollten diese Komponenten
jedoch nicht nur nebeneinander gestellt, sondern in ihrer Wechselwirkung betrachtet
werden. Es kann in der Analyse also weniger nur um eine Gegeniiberstellung der
Diskurse gehen, sondern auch darum, ihre Beziige und Querverbindungen zu ermit-
teln. Ubertragen auf die Ermittlung der Sehbedingungen eines Kindes stellt sich die
Frage nach der Wechselwirkung von Innenperspektive (neuronale Prozesse, Korper-
strukturen und -funktionen), der Aktivitit des Kindes und der AuBenperspektive

(Umweltfaktoren) — und schlieBlich dem Einfluss der Komponente der Entwicklung.
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2.1 Neuronale Korrelate von Sehbedingungen — Korperstrukturen und Funkti-

onen

Neurowissenschaftliche Forschungsergebnisse zur visuellen Wahrnehmung, die aus
experimentellen Studien und bildgebenden Verfahren resultieren, gelten aufgrund
der Moglichkeiten zum sichtbaren Nachweis spezifischer neuronaler Aktivitdt fiir
zahlreiche Wissenschaftszweige als State-of-the-Art-Quelle flir ein Verstédndnis zu-
grundeliegender Prozesse des Sehens. Einzelne neurowissenschaftliche Versuchs-
aufbauten dienen der libergeordneten Frage, wie ein Subjekt mit Hilfe seiner biologi-
schen Voraussetzungen ein Abbild (auch: Reprisentation) der Umwelt erschaffen
kann (vgl. NOE, THOMPSON, 2002, 3). Eine Theorie des neuronalen Korrelats
visueller Wahrnehmung (,,neuronal correlates of consciousness®, NCC) diskutiert
beispielsweise CHALMERS (2002, 17). Vertreter dieses sog. Repréisentationsmo-
dells forschen nach neuronaler Aktivitit im Gehirn, die sich bei der Darbietung spe-
zifischer visueller Stimuli wie Gesichtern, Formen und Bewegung veridndert. So wird
eine Steigerung im Blutfluss als Indikator fiir erhdhte Aktivitit angesehen (,,blood
oxygenation level dependent (BOLD)) (vgl. z.B. BIRNBAUMER, SCHMIDT,
2006, 489; YEN et al, 2011, 82ff.).

Die Ergebnisse der zahlreichen Studien miinden in Beschreibungen iiber die neuro-

physiologischen Grundlagen des Sehens. Zum Verstdndnis dieser Prozesse ist eine

schematische Darstellung, wie sie im Folgenden referiert wird, zweckméBig. Grob las-

sen sich sieben Abschnitte unterscheiden: (1) Auge mit optischem Apparat und Netz-

haut, (2) Sehnerv und Sehnervenkreuzung, (3) Corpus Geniculatum Laterale (CGL), (4)

Sehstrahlung, (5) primére visuelle Sehrinde, sie unmittelbar umgebende Hirnbereiche

und schlieBlich (6) dorsale und (7) ventrale Verarbeitungsstrome (auch: Netzwerke).

Abbildung 6 verdeutlicht diese Einteilung anhand eines Schemas von HY VARINEN
(2003) (graue Kisten erginzt von PETZ, 2013). Die zunehmende Stirke der Pfeile in
Abbildung 7 verdeutlicht die hohe Bedeutung der Riickkopplungsprozesse der

neuronalen Verbindungen.
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Abbildung 6: Das visuelle System schematisch (Bildquelle: HYVARINEN, 2003, 3)

CENTRAL SULCUS

PARIETAL LOBE

LATERAL vs
FISSU TEMPORAL LOBE OCCIPITAL LOBE

Insula

Abbildung 7: Die visuellen Verarbeitungspfade in der Seitansicht (Bildquelle: HYVARINEN,
JACOB, 2011, 118)
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2.1.1 Vom Auge zur priméren Sehrinde

Im vorderen Teil des Auges liegt der optische Apparat, der sich in der Grobstruktur
aus Hornhaut, Linse, Augenkammer und Glaskérper zusammensetzt (vgl.
GOLDSTEIN, 2008, 30). Das Licht passiert diese Strukturen, um dann in den
Schichten der Netzhaut gebiindelt zu werden. Glasfaserzellen leiten das Licht durch
das enge Netz der Ganglien-, Amakrin-, Horizontal-, Bipolar und Photozellen (auch:
Stdbchen und Zapfen) bis zu den Rezeptoren der Photozellen (vgl. FRANZE et al.,
2007, 82871t.). Biochemische Untersuchungen haben ergeben, dass im Prozess der
sog. Isomerisation (vgl. GOLDSTEIN, 2008, 36) innerhalb der Photorezeptoren der
Netzhaut elektromagnetische Strahlung (auch: Licht) in neuronale Impulse (auch:

,»die Sprache des Gehirns*) umgewandelt wird (vgl. BEAR et al., 2009, 317).

Anschliefend erfolgen mehrere Verarbeitungsschritte in mehreren Schichten. Nach
Zusammenfiihrung in den Bipolar- und Horizontalzellen werden nach komplexen
Verrechnungsprozessen Impulse an die Ganglienzellen iibertragen. Diese wiederum
weisen sog. Dendriten zur Aufnahme von Erregungsmustern und jeweils ein Axon
(auch: Nervenfasern) auf, iiber das ein Ubertrag auf angrenzende Zellstrukturen

erfolgt (vgl. GOLDSTEIN, 2008, 25).

Jede Ganglienzelle kodiert die Erregungen eines spezifischen Teils der Netzhaut.
Dieser bildet das rezeptive Feld der Ganglienzelle. Die grofite Anzahl der verschie-
denen Ganglienzellarten bilden die sogenannten M- und P-Zellen. Die rezeptiven
Felder der M-Zellen sind grof3 und kodieren Kontrast- und Bewegungsunterschiede.
Bewegungen werden zunéchst durch Licht und Schattenwechsel auf der Netzhaut
registriert. Insbesondere das periphere Gesichtsfeld ist wegen seiner hohen Empfind-
lichkeit fiir solche abrupten Anderungen bewegungssensitiv (vgl. AUGUSTIN, 2007,
1187). Ein groBer Teil der M-Ganglienzellen kodiert Bewegung in bestimmte Rich-
tungen oder Richtungsverdnderungen. Die Testergebnisse aus Experimenten mit
Maiusen lassen vermuten, dass beispielsweise ein spezifischer Ganglienzelltyp fiir
sich ndhernde Bewegung sensitiv ist und seine Aktivitdt bei den anderen Formen von
Bewegung, sog. Null-Stimuli, unterdriickt wird. Sensitivitdt bedeutet jedoch nicht,
dass eine Zelle einzig auf diese Form der Bewegung reagiert (auch: Exklusivitit der

Erregung), sondern diese bevorzugt kodiert (vgl. MUNCH et al., 2009, 1314).

Rezeptive Felder der P-Zellen sind vergleichsweise klein und sensitiv fiir Farbe und

Form, also feine, detaillierte visuelle Stimuli. Die M- und P-Ganglienzellen behalten
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ihre Spezialisierung bis zur priméren Sehrinde, werden allerdings im weiteren Ver-
lauf mit anderen Zellen verschaltet.

Die Axone der Retina-Ganglien werden im Blinden Fleck gebiindelt und bilden da-
mit den Sehnerv (Nervus Opticus). Dieser besteht zu ca. 10 Prozent aus M-Zellen
und zu 80 Prozent aus P-Zellen (vgl. AUGUSTIN, 2007, 1188; MUSCHLER et al.,
2007, 766). Die restlichen ca. 10 Prozent entfallen auf andere Ganglienzellarten (vgl.
GIERKIN, MILLER, 2001, 380; NASSI, CALLAWAY, 2009, 363).

Einige Nervenfasern des rechten und linken Auges kreuzen sich in der Sehnerven-
kreuzung (Chiasma Opticum, CH). Dort werden die Axone so zusammengefiihrt,
dass jeweils eine Netzhauthélfte beider Augen in einer Gehirnhélfte reprasentiert
wird. Im néchsten Schritt treffen die Sehnerven auf den Corpus Geniculatum Latera-
le (CGL), der auch Lateraler Kniehocker (KH) genannt wird. Er liegt im visuellen
Thalamus am Boden des Zwischenhirns (vgl. HANSEN, 2007, 46). Der CGL wird
als die zentrale Schaltstelle der Sehbahn (vgl. MUSCHLER et al., 2007, 764) be-
zeichnet. Schematisch gesehen werden hier die neuronalen Impulse aus beiden Netz-

hauthilften zusammengefiihrt.

Dieser Prozess der Verschaltung im CGL ist insofern bedeutsam, als dem lateralen
Kniehocker die Verkniipfung retinaler Reizmuster mit anderen Hirnarealen, welche
die physische und psychische Verfassung der Person kodieren, zugeschrieben wird
(vgl. THIER, 2006, 503). Das bedeutet, dass nicht nur retinale Reizmuster zur primé-
ren Sehrinde gelangen, sondern diese vermutlich schon frith mit Impulsen vom visu-
ellen Cortex und dem Stammhirn verkniipft werden. Der CGL gilt daher als der
wesentliche ,,Vermittler visueller Information im visuellen Kortex* (THIER, 2006,
503).

Im CGL werden die retinalen M- und P-Zellen (vgl. HAARMEIER, 2006, 43) zu M-
und P- Fasern zusammengefasst, die dann geschichtet und verkniipft werden, um als
Sehstrahlung (auch: Radiatio Optica, tractus geniculocalcarinus oder optische Seh-
strahlung bei HANSEN, 2007, 45) auszutreten und zum priméren visuellen Cortex
(auch: V1') zu fiihren (AUGUSTIN, 2007, 1181; HAARMEIER, 2006, 43; HAN-
SEN, 2007, 47).

Dieser ist Teil der GroBhirnrinde und liegt im Hinterhauptlappen (auch: lobus

occipitalis). Hier werden Impulse an hohere Gehirnzentren weitergeleitet und als

! Weitere Bezeichnungen fiir den priméren visuellen Cortex lauten: Area Striata, Feld 17, Area 17, prima-
re (visuelle) Sehrinde
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»Feedback® (vgl. LAMME und ROELFSEMA, 2000, 571f.; GOLDSTEIN, 2008,
116) von selbigen empfangen. Die primdre Sehrinde ist retinotop organisiert das
heil3t, die in der Netzhaut benachbarten Ganglienzellen sind hier (wie auch im CGL)

gleichermallen angeordnet (vgl. GOLDSTEIN, 2008, 76ft.).

Auch in der priméren Sehrinde wird die Parallelitdt der Verarbeitung im Sinne einer
Schichtung und Spezialisierung bestimmter Bereiche beibehalten. BEAR et al.
(2009, 363ff.) unterscheiden drei wichtige ,,Verarbeitungspfade*: den
magnozellularen Pfad (Bewegung), den Blob-Pfad (Farbe) sowie den Parvo-
Interblob-Pfad (Form). Die Verarbeitungspfade in der Sehrinde sind wiederum mit
spezifischen ,,extrastridren corticalen Regionen (BEAR et al., 2009, 363) verbun-
den. Der erste Verarbeitungspfad speist maB3geblich den sog. dorsalen Strom, der
zweite und dritte den ventralen Strom. Diese Fortsetzung der Verarbeitungspfade ist
jedoch eher schematisch zu betrachten, insbesondere im Hinblick auf das Verhéltnis
der stiarkeren Riickkopplung aus den extrastridren Hirngebieten zu V1 als umgekehrt
(vgl. BEAR et al. 2009, 368). Nach dem Stand der Forschung ist es angemessener
von Netzwerken zu sprechen (vgl. HEINZLE et al., 2012, 79; RABINOVIC et al.,
2012, 51).

2.1.2 Dorsale und ventrale Netzwerke

Die von BEAR et al. (2009, 363) eingefiihrte Unterscheidung der Bewegungs- und
Objektwahrnehmung eignet sich, um im Folgenden die an V1 schematisch-

prozessual anschlieBende dorsale und ventrale Verarbeitungspfade zu erldutern.

Dorsale Netzwerke

Bewegung wird als eine Sequenz von Positionsverdnderungen in einer Zeitspanne
definiert (vgl. KANNALI et al., 2007, 937). Obwohl sich gleichmédflige Bewegungen
aus vielen Einzeleindriicken zusammensetzen, erscheinen sie subjektiv einheitlich

(vgl. HECHT, 2006, 183; WERTHEIMER, 1912, 161{f.).

Die elektrischen Impulse der spezialisierten M-Ganglienzellen der Retina werden
tiber den magnozellularen Pfad (M) weitergeleitet (vgl. MUSCHLER et al., 2007,
766). Nachdem im CGL Schichtungs- und Verarbeitungsschritte durchlaufen wur-
den, gelangen sie iiber bewegungsselektive Neurone in V1 sowie iiber den dorsalen
Verarbeitungsstrom in das ,,Bewegungszentrum* (auch: Area MT: middle temporal
area; V5) (vgl. HAARMEIER, 2006, 43f.; MILNER, GOODALE, 2006, 219;
MUSCHLER et al., 2007, 768; TOVEE, 2008, 161).
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Wie auch CGL und V1 ist V5 retinotop organisiert (vgl. HAARMEIER, 2006, 43).
In der an MT anschlieBenden Area MST (middle superior temporal) befinden sich
Neurone, die sowohl auf korpereigene Bewegungen wie die Kontraktion und Expan-
sion des Brustkorbes als auch auf retinale Verdnderungen, verursacht durch Kopf-
und Folgebewegungen der Augen, respondieren. Da Area MT auch angrenzende
kortikale Bereiche einbezieht, wird das Bewegungszentrum im menschlichen Gehirn
als ,,humaner MT-Komplex (hMT+)*“ (vgl. HAARMEIER, 2007, 45) bezeichnet.
Area MT ist zudem nicht nur mit dorsalen, sondern auch mit Gebieten im ventralen
Strom verbunden (vgl. MILNER, GOODALE, 2006b, 219; NORMAN, 2002, 80).

Neuronale Erregungen, die nach Durchlaufen der hMT+ in dorsale Areale gelangen,
werden nach und nach mit weiteren Informationen gespeist und im Frontallappen zur
Kodierung von Handlungsplanung verarbeitet. Darin eingeschlossen sind z.B. kon-
trollierte Augenbewegung, Orientierung im Raum und Visuomotorik (vgl. HAAR-

MEIER, 2006, 46).

Bewegungswahrnehmung wird auch durch Augenbewegungen und Kommandoim-
pulse aus dem Stammbhirn an die Augenmuskeln erzeugt (vgl. AUGUSTIN, 2007,
1180; GREGORY, 2001, 101; MUSCHLER et al., 2007, 766). Die Stellung der
Augen und die Bewegungen der Augenmuskeln senden als korpereigene Bewegun-
gen ebenfalls Bewegungsinformationen an das Gehirn (vgl. HAARMEIER, 2006,
49f.). Damit die Umwelt trotzdem als stabil wahrnehmbar ist, werden die Impulse
der registrierten Au3en- und Innenbewegungen miteinander verrechnet (GREGORY,
2001, 132; MUSCHLER et al., 2007, 768 f.). Die Verrechnung scheint auf eine Art
Umweltkoordinatenkoordinierung des Gehirns zuriickzugreifen, die unabhingig von
den Augenbewegungen fiir Stabilitét des Seheindrucks ermoglicht (vgl. MCKYTON,
ZOHARY, 2006, 1164ft.).

68



Ventrale Netzwerke

Die in der Retina angelegte Spezialisierung der P-Zellen auf feine Details und Farbe
setzt sich im ventralen Strom und den darin liegenden Hirnbereichen fort. Entspre-
chend wird davon ausgegangen, dass zur Kodierung von Objekten
Neuronenverbiinde innerhalb des ventralen Stromes Spezialisierungen aufweisen
(vgl. UNGERLEIDER, MISHKIN, 1982, 549; GOODALE, MILNER, 1992, 20f;
RIZZOLATTI SINIGAGLIA, 2008, 551.).

FRONTALLAPPEN SCHEITELLAPPEN

Auge-Hand Kobrdination OCCIPITAL-
Spatiale Wahmefimung LAPPEN
frontale PP postenonsch panetal
Aufmerksamkeit
Motivation
Kontrolle

Wiedererkennen
mferotemporal

V2

Vv VP V1

Abbildung 8: Das visuelles System mit dem Schwerpunkt visueller Gebiete im Kortex (Bildquel-
le: mit freundlicher Genehmigung von Lea Hyviirinen)

Neuronen im inferotemporalen Kortex (IT-Kortex) weisen selektive Antworteigen-
schaften beziiglich Struktur, Farbe und Muster sowie natiirlicher und komplexer
Bilder, etwa Gesichtern, auf. Eine Reprisentation von spezifischen Objektteilen und
-eigenschaften ist auf bestimmte Areale und Zellen festgelegt, wiahrend Neuronen
anderer Gebiete flexibel reagieren konnen (vgl. LOGOTHETIS, 2006, 122). So wird
beispielsweise den Neuronen des Gebietes im Lateralen occipitalen Kortex (LO)
(vgl. Abbildung 8) die Kodierung geometrischer Figuren zugeschrieben (vgl.
CAVINA-PRATESI, 2010, 2328).

Objekteigenschaften werden allerdings nicht ausschlieBlich von Neuronen im ventra-
len Strom kodiert. Nervenzellen einiger dorsaler Hirnbereiche reagieren ausschliel3-
lich auf dreidimensionale Formen, insbesondere bei bewegungsinduzierter Former-
kennung (,,structure-from-motion*). Vergleichbare Neuronenaktivititen sind im
ventralen Strom nicht nachweisbar. Dies ist ein Beispiel fiir die Zusammenarbeit
dorsaler und ventraler Gebiete (vgl. FARIVAR, 2009, 144), wobei von einer Kombi-
nation aus struktur- und bildbasierter Reprdsentation von Objekten auszugehen ist

(vgl. ebd. 145). Folgt man dieser Hypothese, dass innerhalb des ZNS keine Neurone
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existieren, die ein Objekt als Ganzes représentieren, stellt sich die Frage, wie die
Reaktionen der verschiedenen visuellen Gebiete im Gehirn zusammengefiigt werden.
In diesem Zusammenhang wird der Fokus auf die Suche nach der neuronalen Grund-
lage visueller Wahrnehmung gelegt. Gegenwiértig wird von einer ,,zeitlichen Syn-
chronisation* ausgegangen, wobei ,,Assemblies* (auch: Neuronenverbdnde) jeweils
verschiedene Merkmale eines Objektes reprisentieren und diese miteinander verbun-
den werden, indem sie mit einer ,,Genauigkeit von wenigen tausendstel Sekunden‘

gleichzeitig feuern (vgl. CANOLTY et al., 2010, 17356; ENGEL, 2006, 57).

Wie dreidimensionale Repriasentationen im Gehirn verlaufen, wie diese in Beziehung
zur Wahrnehmung und Gedéchtnisbildung stehen und wie die Vertrautheit mit be-
stimmten Objekten reprasentiert wird, ist bis heute nicht erschopfend erforscht, aller-
dings scheinen Hirnbereiche des gesamten ZNS daran beteiligt zu sein (vgl.

FARIVAR, 2009, 151; MARATOS et al., 2007, 371).
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2.2 Die Theorie sensomotorischer Kontingenzen als Grundlage von Sehbedin-

gungen — Umweltfaktoren

Das zweite Modell zur Ermittlung der Grundlagen von Sehbedingungen, die Theorie
sensomotorischer Kontingenzen, bezieht sich insbesondere auf die Bedeutung mate-
rieller Umweltfaktoren und der Eigenaktivitdt eines Individuums. In der ICF-CY

werden Aktivitdt und Umweltfaktoren wie folgt definiert:

., Eine Aktivitdt ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch einen Men-
schen.” (WHO, 2011, 41)

“Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen
leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen auflerhalb des Individuums und konnen seine
Leistungen als Mitglied der Gesellschaft, seine Leistungsfihigkeit zur Durchfiihrung von Aufgaben
und Handlungen oder seine Korperstrukturen und Funktionen positiv oder negativ beeinflussen.”
(WHO, 2011, 44)

Die ,,Theorie der Sensomotorischen Kontingenzen (,,sensorimotor contingencies*,
NOE, O’REAGAN, 2001, 941, im Folgenden TSK) dient in dieser Arbeit als theore-
tisches Fundament, um die Bedeutung von Aktivitit und Umweltfaktoren fiir die
Sehbedingungen eines Kindes diskutieren zu konnen. Da der Ansatz in Form eines
»open peer commentary* zur wissenschaftlichen Diskussion gestellt wurde (vgl.
NOE, O’REAGAN, 2001, 9391f.), konnten seine Kernaussagen aufgrund der Kritik
aus verschiedensten Forschungsdisziplinen seitens der Autoren geschérft werden. Er
kann einen Kontrast zur neurowissenschaftlichen Erkldrungsweise visueller bilden.
Zudem fullt der Ansatz auf dlteren Theorien, entwickelt diese weiter und findet daher

in neuen Forschungsprojekten Anwendung.

2.2.1 Die Bedeutung der Umwelt

Der Ansatz der TSK ist erstens eine Weiterentwicklung des ,,0kologischen Wahr-
nehmungsansatzes (vgl. MAY, 2006, 178) nach GIBSON (1979), der insbesondere
auf die Verbindung von visueller Wahrnehmung und Handlung sowie der Umwelt
und ihrer Bedeutung fiir die Gestaltung des Sehprozesses abhob. GIBSON zufolge
beruht visuelle Wahrnehmung nicht allein auf einem retinalen Abbild. Stattdessen
verweist er auf die Bedeutung des aktiven, sich in einer Umwelt bewegenden Sub-
jekts. Visuelle Wahrnehmung sei als ein dynamischer, visueller Fluss (,,dynamic
visual flow* bei NOE, THOMPSON, 2002, 4) vorstellbar. Dieser zeige sich dem
Subjekt solange als gleichmifig, wie es sich in einem gleichfarbigen Raum ohne
Ecken oder Kanten bewege. Da ein solcher Raum jedoch nur im Experiment existie-

re, entstiinden bei jeder Eigenbewegung im Raum Invarianzen im retinalen Flussfeld
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(vgl. O'REAGAN, NOE, 2001, 1019). Die bekanntesten Kritiker der Annahme einer
Gibsonschen ,,Direktheit” sind FODOR und PYLYSYN (2002, 167ff.). Innerhalb
ihres ,,Establishment View* erkldren sie, visuelle Wahrnehmung sei eher indirekt,
weil der Kontakt zur AuBlenwelt nur {iber die energetische Erregung der korpereige-
nen Rezeptoren moglich sei. Visuelle Wahrnehmung ist demnach ein Prozess der
Représentation, der liber die Erregung der Sinnesorgane gestaltet wird (vgl. NOE,

THOMPSON, 2002, 4).

Die zweite Bezugstheorie des Ansatzes der TSK fult auf den von der Gruppe um
BACH-Y-RITA im Jahre 1972 begonnenen Experimenten zur sensorischen Substitu-
tion. Sie bieten eine wesentliche Inspirationsquelle fiir die Uberlegung, dass visuelle
Wahrnehmung zunéchst durch Beriihrung und Manipulation von Objekten und
schlieBlich in Eigenbewegung bei gleichzeitiger Betrachtung des Objekts entsteht.
Zur Bedeutung der Eigenbewegung fiir das Sehen wird oftmals das Katzenexperi-
ment von HELD und HEIN (1963) zitiert. In einem mit schwarz-weilem Streifen-
muster ausgekleideten Rondell wurden zwei neugeborene Katzen durch eine Seil-
Holzkonstruktion miteinander verbunden. Katze 1 konnte sich frei bewegen, Katze 2
schaute aus einer Kiste heraus, die so eng war, dass es sich nicht bewegen konnte.
Lief das erstgenannte Tier im Kreis, wurde die Kiste mit dem zweiten Tier aufgrund
ihrer Anbindung an die sich bewegende Katze mitbewegt. Nur bei der Katze, die sich
selbst bewegt hatte, konnten neuronale Reaktionen auf ein gestreiftes visuelles An-
gebot gemessen werden — im Gegensatz zu dem Tier, das passiv bewegt wurde.

Bei den Experimenten von BACH-Y-RITA trug die Versuchsperson eine Augenbin-
de. Uber eine Kamera wurde die Umgebung aufgenommen, in taktile Impulse ver-
wandelt und mittels einer speziellen Konstruktion aus vibrierenden Elementen auf
ein Korperteil wie den seitlichen Bauch {ibertragen (,,tactile vision substitution sys-

tem* (TVSS), vgl. BACH-Y-RITA, 1972, 7).
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Nach einer Periode des Trainings, in der die Person sich durch den Raum bewegte,
konnte sie zum Beispiel:

e Objekte im dreidimensionalem Raum erfassen, die vor ihr lagen;

¢ visuell-wahrnehmungsbezogene Entscheidungen treffen, indem sie etwa auf Hin-
weise wie Perspektive, Umrisse und Tiefe zuriickgriff;

e Form, GroBe und Anzahl sowie rdumliche Beziehung von Gegenstinden erfassen;

e Bille schlagen oder am FlieBband arbeiten.

(vgl. BACH-Y-RITA, 1972, 7ff.; NOE, O’ REAGAN, 2002, 589)

Ubertragen auf das Sehen ergeben diese Erkenntnisse, dass sich visuelle Wahrneh-
mung durch gesetzméfige Stimulation der Retina bzw. der visuell-sensorischen
Nerven im Verhéltnis zur Eigenbewegung der Augen und des Korpers im Raum
konstituiert. Heute werden diese Studienergebnisse gemeinsam mit der TSK als
Bezugstheorie fiir die Erstellung moderner Prototypen wie ,,Feel-Space* benannt

(vgl. BIRD et al., 2009; NAGEL et al., 2005, R13).
O’REAGAN und NOE betonen auf dieser Grundlage eine Individualitét in der visu-

ellen Wahrnehmung, die durch spezifische GesetzmaBigkeiten (sog. sensomotorische
Kontingenzen, im Folgenden SK) entsteht. Visuelle Wahrnehmung wird nach der
TSK als eine aktive Erkundung von Objekten und visuellen Szenen bezeichnet, bei

der auf Muster zuriickgegriffen wird, die aufgrund von Erfahrungen durch Aktion

und Bewegung ausgebildet wurden (vgl. O’REAGAN, NOE, 2001, 1013).
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2.2.2 Die besondere Rolle der Aktivitit

Aufgrund der aktiven Exploration der Umwelt durch Sehen und Tasten in Eigenbe-
wegung kann das Subjekt im Laufe der Zeit aktiv auf visuell-sensorische Muster
zugreifen (auch: sensomotorische Kontingenzen; vgl. O’REAGAN, NOE, 2001,
943). Aufgrund der Unterschiede in den Bewegungsarten jeder Person sind auch die
SK unterschiedlich ausgebildet. Um auf dieselben SK und damit auf dieselbe visuelle
Wahrnehmung zuriickgreifen zu kdnnen, miissten zwei Individuen {iber exakt den-
selben Korper verfiigen (O’REAGAN, NOE, 2001, 2013) und dieselbe Erfahrung im
Umgang mit Objekten gesammelt haben.

Die SK werden von den Moglichkeiten des visuellen Systems, speziell den Augen-
bewegungen, sowie der visuellen Attribute der Umwelt bestimmt. Das visuelle Sys-
tem des Subjekts ermoglicht es, Objekte mit den Augen ,,abzutasten®, wobei davon
ausgegangen wird, dass sich mit der Erkundung jedes Gegenstandes regelhafte Au-
genbewegungen sowie eine typische Verschiebung des Objekts auf der Retina ver-
binden. Studien zur Bedeutung der Blickbewegungen (Sakkaden) bei Objekterken-
nung stiitzen diese Annahme (vgl. KATSUMATA et al., 2007, 214). Die Verbindung
aus beidem erlernt das Subjekt der TSK zufolge als eine Art visuelles Regelwerk. In
diesem Ansatz wird also die Bedeutung von Bewegungen fiir den Prozess des Sehens

betont.

Die in einem Moment visuell zu explorierenden Objekte befinden sich auflerhalb des
Korpers des Subjektes. Wiahrend mit neurowissenschaftlicher Fragestellung unter-
sucht wiirde, wie die Représentation des Objektes im Gehirn erfolgt, wirken Objekte
in der TSK als eine Art ,,Aulengedichtnis®“. O’REAGAN und NOE sprechen von
,»world as an outside memory* und ,,an outside entity* (2001, 1019). So wiirde eine
vor dem Subjekt befindliche Glasflasche nicht als Ganzes im Gehirn reprisentiert,
sondern sie wiirde eine flaschentypische Aktivierung der visuellen Rezeptoren und
eine fiir sie typische Verschiebung auf der Retina beim visuellen Abtasten mit den
Augen auslosen’.

Im Sinne seiner visuellen Regeln greift der Betrachter weiterhin auf eine objektspezi-
fische Erfahrung zuriick, und zwar insofern, als sich seine Ansicht auf eine flaschen-
spezifische Weise dndert, sobald er sie in den Hédnden dreht oder sich um die auf dem

Tisch stehende Flasche herumbewegt. Die Flasche visuell wahrzunehmen erfordert

? Hinsichtlich der Néhe zur Theorie der virtuellen Bewegung vgl. WALTHES, 1978 und WALTHES,
1991
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also, sie zu fokussieren und die erlernten visuellen Regeln anzuwenden (vgl.
SCHURMANN, 2008, 67f). Diese Regeln sind auch im Sinne eines virtuellen
,»luns“ vorstellbar, bei dem die Wahrnehmung eines Objektes untrennbar durch die
mit thm regelhaft verbundenen Handlungen bestimmt wird. Das Subjekt muss diese
nicht im selben Moment ausfiihren, stellt sich die Vorgénge jedoch vor, die es einmal
gelernt hat und derer es bedarf, das Objekt zu erreichen (vgl. O’REAGAN, NOE,
2001, 1015).

Die Anwendung visueller Regeln bedeutet, dass nicht stets eine gesamte visuelle
Szene erfassbar ist, auch wenn dies dem Subjekt aufgrund der permanenten Zugéng-
lichkeit so erscheint. Im oben gewéhlten Beispiel miissten entsprechend alle Details
des Raumes mit dem Tisch, auf dem die Flasche steht, gleichermallen erfasst werden
konnen (vgl. NOE, O’REAGAN, 2002, 578). Stattdessen konnen jedoch nur diejeni-
gen Objekte oder Teile einer visuellen Szene erfasst werden, auf die das Subjekt im

selben Moment seinen Fokus legt (vgl. O’ REAGAN, NOE, 2001, 947).

Dass die Fokussierung entscheidend fiir visuelle Wahrnehmung ist wird insbesonde-
re anhand von Experimenten zur ,,Changeblindness* (z.B. RENSINK et al., 1997,
368f.; O’REAGAN et al., 2000, 191f.) offenkundig. Die sogenannte Blindheit fiir
Verdnderungen betrifft vor allem Verdnderungen von Gegenstinden oder Bewegun-
gen, die nicht im Fokus der Beobachtung stehen. Wenn der Beobachter / Proband in
einer Filmsequenz auf Verinderungen der Kleidung achten soll, fallen ihm Anderun-
gen am Biihnenhintergrund nicht auf. Lenkt der Beobachter seinen Fokus auf den
Hintergrund, kann er die Verdnderungen bemerken (vgl. z.B. RENSINK, 2009,
47ft.). Visuelle Wahrnehmung ist also im hohen Maf3e von der Fokussierung abhén-

gig, einer gezielten Auswahl, die ein Subjekt aktiv vornimmt.

Aktivitdt, sowohl neuronale als auch augenmotorische und aus Erfahrung erinnerte,
spielt also eine wichtige Rolle fiir ein Verstandnis der Prozesse, die dem Sehen und
damit auch den Komponenten der Sehbedingungen zugrunde liegen. Daher wird
Aktivitdt als die Komponente, die neuronale Kommunikation und Umweltfaktoren
zu verbinden vermag, als Element genutzt, um zwischen den beiden Ansétzen des

NCC und der TSK eine Briicke zu schlagen.
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2.3 Moglichkeiten der analytischen Verbindung der Rolle von Koérperstruktu-

ren, Korperfunktion und Umweltfaktoren durch die Komponente der Aktivitit

Bei der Beschreibung der Grundlagen von Sehbedingungen wurde die Bedeutung der
neuronalen Kommunikation auf der einen und die von Aktivitit und Umwelt auf der
anderen Seite zundchst separat dargestellt. Allerdings bedingen sie einander: ohne
neuronale Kommunikation keine Umweltwahrnehmung und Aktivitit, zugleich ohne
Aktivitdt und Umwelt keine neuronale Kommunikation.

Mit Hilfe der zentralen Komponente der Aktivitit des bio-psycho-sozialen Modells
der ICF-CY (vgl. Abbildung 9) wird im Folgenden nach den verbindenden Faktoren
der beiden Ansitze gesucht, weil die einzelnen Komponenten im Modell in Wech-
selwirkung zueinander gestellt (vgl. WHO, 2001, 46) und damit nicht isoliert be-

trachtet werden.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

{
v v v

Korperfunktionen 3 Aktivititen Partizipation
und -strukturen (Teilhabe)

t | |
{ !

Personenbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abbildung 9: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF-CY (vgl. WHO, 2011, 46)

Ziel ist es also, verbindende Elemente der Komponenten der Korperfunktion, (auch:
neuronale Kommunikation), der Aktivitdt (auch: Korperbewegungen) und der Um-

weltfaktoren (auch: die materielle Umwelt) herauszuarbeiten.

2.3.1 Neurowissenschaftliche Perspektiven auf das Verhéltnis zwischen neuro-

nalen Vorgingen, Aktivitit und Umwelt

Die Verlaufsmodelle nach STORK (2003, 91f) erlauben auf tibersichtliche Weise die
Gegeniiberstellung dreier zentraler Erkldrungsweisen {iber die neurowissen-
schaftlichen Ansdtze zur Verbindung von Reiz (Umweltfaktor), Repréisentation (Kor-

perfunktionen) und Aktivitdt (Reaktion).
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Das erste Schema représentiert eine hierarchische Abfolge, vergleichbar mit den
Prozessen bei der Computerprogrammierung (vgl. STORK, 2003, 9). Eine Wahr-
nehmung von Gegenstidnden (,,Reizrepriasentation) kann rein visuell im Sinne der
Aufnahme eines Reizes (,,sensorische Verarbeitung®) ohne Aktion des Subjekts
erfolgen, wobei ein motorisches Programm in den Nervenzellen des Gehirns pro-
grammiert ist, das dann in die darauf folgende, &duBlerlich sichtbare ,,Reaktion* miin-

det. Die Reaktion ist also abhéngig von einer Reizreprésentation.

Dies allein reicht aber zur Erklirung neuronaler Kommunikationsweisen des
menschlichen Gehirns nicht aus (vgl. ENGEL, 2006, 57), zumal davon ausgegangen
wird, dass eine Reizreprisentation (z.B. die eines bestimmten Objekts) der Kommu-
nikation von Netzwerken in verschiedensten Hirnstrukturen bedarf (vgl. MAHON et

al., 2007, 518).

Dem zweiten Schema liegt die Annahme zugrunde, dass Reizreprisentation und ein
motorisches Programm parallele Prozesse sind, wobei die physische Reaktion im
Anschluss an das motorische Programm erfolgt. In dieser Tradition steht die Unter-
teilung visueller Verarbeitungspfade in einen ventralen Pfad (,,Was-Pfad*) zur Ob-
jekterkennung und einen dorsalen Pfad (,,Wo-Pfad*) zur Lokalisation von Objekten
(UNGERLEIDER, MISHKIN, 1982, 549). Bestandteile und Qualitdten einer visuel-
len Szene sind demnach im Sinne von dafiir spezialisierten Nervenverbiinden des
Gehirns kartographierbar. GOODALE und MILNER (1991, 405) erweiterten dieses
Konzept nach ihren Studien mit Schlaganfallpatienten, indem sie den ventralen als
einen ,, Wahrnehmungspfad* (,,vision for perception®) im Sinne einer Reprisentation
und den dorsalen als ,,Handlungspfad* (,,vision for action®) im Sinne eines motori-
schen Programms und der darauffolgenden Reaktion beschrieben (vgl. SINGH-
CURRY, HUSAIN, 2009, 1434).

Einen bedeutsamen Beitrag zu einem solchen Konzept der Trennung von Reizrepri-
sentation und Reaktion boten Studien mit optischen Tduschungen. Wahrnehmungs-
tduschungen zeichnen sich durch einen Unterschied zwischen einer subjektiven
wahrgenommenen Figur und ihrem physikalischen Charakter aus (vgl. STORK,
2003, 10; WADE, 2004, 29). Mit Hilfe der Ebbinghaus-Téuschung zeigten
AGLIOTTI et al. (1995, 679) und MILNER und GOODALE (1993, 317ff.) in Expe-
rimenten, dass der Abstand der Finger zum Greifen eines kreisformigen Objekts
unabhingig von der visuellen Tauschung war und der objektiv gemessenen Kreis-

grofle entsprach.
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FRANZ stellte die Ergebnisse von AGLIOTI et al. und MILNER und GOODALE
jedoch nach eigenen experimentellen Studien in Frage. Er zeigte, dass die Greitbe-
wegungen bei der ersten optischen Tduschung dem als gréfer wahrgenommenen
Objekt entsprachen. Bei der zweiten griffen die Versuchspersonen weiter als notig,
bei der letzten kiirzer als nétig (vgl. FRANZ et al., 2001, 1124ff.). Eine eindeutige
Trennung in Reizreprisentation und motorisches Programm scheint demnach nicht
moglich zu sein, es muss von einer Kommunikation der beiden Pfade ausgegangen
werden. Studien zur Zusammenarbeit der beiden Strome stiitzen die Ergebnisse von

FRANZ.

Die Frage nach der Zusammenarbeit der beiden Verarbeitungswege wird schlie8lich
im dritten Schema nach STORK (2003, 9ff) aufgeworfen. KUGLER und TURVEY
(1987) nahmen an, dass Reizreprisentation und motorisches Programm in Form
eines Vermittlers (,,minimal intelligent agent*) miteinander verbunden sind. Dieser
leiste den Transfer zwischen dorsalem und ventralem Strom (vgl. BINSTEAD,

CARLTON, 2002, 98).

Erste Uberlegungen zur Verbindung der beiden Strome formulierten MILNER und
GOODALE (1992), wobei sie die Integration der zwei Wahrnehmungspfade im
Bereich von V1 verorteten. Da die beiden Strome Riickkopplungen aus den hoheren
Gehirnzentren in die primére Sehrinde leiteten, seien sie keine Einbahnstra3en. Der
dorsale und der ventrale Strom ,,nutze* das retinotope Reizmuster von V1 als ge-
meinsamen Bezugsrahmen. Ginge die Interaktion stets von der priméren Sehrinde
aus, konnten Verdanderungen der visuellen Szene dort fortwahrend abgespeichert und
von den beiden Strdmen in ihrer eigenen neuronalen Sprache und fiir ihren eigenen
Zweck gebraucht werden (ebd. 99 ff.). Eine neuere Studie, die in Tradition der expe-
rimentellen Fragestellungen von MILNER und GOODALE durchgefiihrte wurde,
verweist wiederum auf eine geringe Verbindung von rein visueller Représentation
(Linienrichtungen visuell) und Handlungskontrolle (Linienrichtung mit Auge-Hand-

Funktion) (vgl. KARNATH et al., 2009, 5861).

Area MT (vgl. Kapitel 2.1.2) kdnnte jedoch in gleicher Weise wie V1 mit dem dorsa-
len und ventralen Strom verbunden, dabei allerdings auf Bewegungsverarbeitung
spezialisiert sein (vgl. MILNER, GOODALE, 2006b, 219; NORMAN, 2002, 80).
Dieser Annahme entsprechend zeigen Patienten bei Schidigung der Area MT sowohl
Schwierigkeiten in der Bewegungswahrnehmung als auch in der visuomotorischen

Ausfithrung (vgl. MILNER, GOODALE, 2006b, 219).
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Die Entdeckung der Spiegelneurone (,,mirror neurons vgl. DI PELLEGRINO et al.,
1992, 176; GALLESE et al. 1996, 593; RIZZOLATTI und CRAIGHERO, 2004,
1691t.; ZABOURA, 2008) bieten einen weiteren, in jiingerer Zeit vielfach herange-
zogenen Erkldrungsansatz fiir die Zusammenarbeit von Reizreprasentation und (Re-)
Aktion. Beim innerlichen Verfolgen von Handlungen eines Gegeniibers wurde ein
neuronales Substrat im prdmotorischen Cortex (vgl. MURATA et al., 1997, 2226)
verortet. Die Aktivierung der dort befindlichen Neuronen erhdhte sich beispielsweise
wenn ein Subjekt ein anderes bei einer Handlung beobachtete (vgl. JEANNEROD et
al., 1995, 314; MURATA et al., 1997, 2226; SAKATA et al., 1995, 429) sowie bei
der Nachahmung einer Handlung und bei der sprachlichen Kommunikation. Die
Neuronen schienen dazu sowohl auf erkennende Impulse aus dem ventralen Strom
als auch auf visuomotorische aus dem dorsalen Strom ,,zuriickzugreifen*. Die Er-
kenntnisse der Spiegelneuronenstudien erweitern das Modell von MILNER und
GOODALE. Der dorsale Strom ist demnach nochmals in den ,,dorsal-dorsalen Weg*
und den ,,dorsal-ventralen Weg* zu unterteilen, wodurch die klare Trennung zwi-
schen Erkennen (ventral) auf der einen und Handeln / rdumlicher Orientierung (dor-

sal) auf der anderen Seite aufgehoben sei:

. Der dorsal-ventrale Weg und der untere Parietallappen weisen (...) eine Vielzahl perzeptiv-
motorischer Funktionen auf, die iiber die blofie Handlungskontrolle hinausgehen und es erlauben, den
abstrakten Gegenstand zu tiberwinden. * (RIZZOLATTI, SINIGAGLIA, 2008, 56)

Die visuelle Informationsverarbeitung ist RIZOLLATTI und SINIGAGLIA zufolge
weniger als eine Abfolge von Verarbeitungsschritten oder als lineare Verarbeitung zu
begreifen, sondern vielmehr als eine zweckgebundene Trennung von Erkennen und

Sehen fiir Handlung, Orientierung und motorisch-perzeptive Vorgénge.

Bis heute sind jedoch die neuronalen Prozesse bei der Zusammenarbeit der beiden
Strome nicht erschopfend erforscht (vgl. KALENINE et al., 2010, 3278; MARATOS
et al., 2007, 371). Zwar konnen bestimmte Funktionsmechanismen veranschaulicht,
Prozesse und Zusammenhénge erkliart werden, die Frage jedoch, wie es zu einer
subjektiven ,,kohdrenten Wahrnehmung der Welt“ (BEAR et al., 2009, 375) kommt,

bleibt aus neurowissenschaftlicher Perspektive bisher ungeklart.

Bezogen auf die Frage nach den Zusammenhéngen der drei Komponenten der ICF-
CY ldsst sich daher festhalten, dass aus neurowissenschaftlicher Perspektive die
Annahme vorhandener Reprisentationsgebiete fiir Korperfunktion, Aktivitdt und
Umwelt in den Korperstrukturen, speziell dem zentralen Nervensystem, das verbin-

dende Element ist.
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2.3.2 Sensomotorische Ansitze zur Erklirung des Verhiltnisses zwischen

neuronalen Vorgingen, Aktivitit und Umwelt

Im Gegensatz zum Reprisentationsmodell der Neurowissenschaften heben NOE und
THOMPSON in ihrem Ansatz die Relevanz der aktiven Exploration der in der Um-
welt befindlichen Gegenstdnde hervor. Neuronale Aktivitit allein kann demnach kein
Erkldrungsmodell dafiir bieten, wie visuelle Wahrnehmung im Sinne einer ,,visuellen
Erfahrung® oder eines ,,visuellen Bewusstseins® (vgl. O’REAGAN, NOE, 2001,
939f.) entsteht oder anders ausgedriickt, wie es von einer Repridsentation von Einzel-
heiten zu einem Gesamtbild des Sehens kommt (vgl. ebd.). Als Argument dafiir, dass
von Seiten der Neurowissenschaften auch zukiinftig keine Erkldrung flir samtliche,
der visuellen Wahrnehmung zugrundeliegenden Prozessen gefunden werden kann,
fiihren NOE und THOMPSON an, dass neurowissenschaftliche Experimente unter
kiinstlichen Bedingungen stattfinden, in denen kontrollierbare visuelle Vorlagen
prasentiert und darauthin neuronale Reaktionen gemessen werden, wihrend das
Subjekt sich moglichst wenig bewegen darf, z.B. bei fMRI Studien (vgl. JAMES et
al., 2003, 2465). AuBlerhalb des Labors jedoch sind solch isolierte, abstrakte Stimuli
kaum vorhanden. Vielmehr sind diese isoliert prasentierten Objekte in einen Kontext

eingebettet, innerhalb dessen sich ein Subjekt bewegt und agiert.

O’REAGAN und NOE bezeichnen die Erforschung des Sehens in ,,Einzelteilen* als
ein kiinstlich geschaffenes Problem, da Teilerkenntnisse automatisch die Frage nach
der Zusammenfiihrung provozieren. Thr sensomotorischer Ansatz soll die Erkla-
rungsliicke zwischen visueller Wahrnehmung als einer subjektiv zugénglichen Funk-
tion (auch: dem subjektiven Erleben des Sehens) und neuronaler Reprisentation im
Sinne einer in einem Korper zu verortenden Funktion (auch: Représentation von
Bestandteilen visueller Szenen) ,,mind/body problem* (vgl. LEVINE, 1983, 361)
schlielen. In einem Dreischritt versuchen sie, das Problem zu beschreiben:

1) Der intramodal-komparative Aspekt: Warum sieht ein Gegenstand aus, wie er

aussieht (also etwa rund statt eckig)?

2) Der intermodal-komparative Aspekt: Was macht die eine Erfahrung visuell,
wihrend eine andere taktil ist?

3) Die Grundfrage: Warum gibt es Erfahrung?
Die erste Frage wird mit Hilfe der am Beispiel der Flasche erkliarten Regeln der SK
beantwortet (Kapitel 2.2.2), bei denen sich die Ansichten betrachteter Objekte verdn-

dern, wenn der Beobachter diese manipuliert oder sich um diese herum bewegt. Der
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komparative Aspekt erhidlt dadurch Bedeutung, dass Unterschiede durch die Tatig-
keit des Subjektes entstehen. Augenbewegungen rufen beim visuellen Abtasten eines
Objektes eine Verdnderung in den visuellen ,,Modalititen®, also der objekttypischen
Verschiebung der Abbildung auf der Retina, sowie den typischen Augenbewegungen
hervor, nicht jedoch in den taktilen. Die dritte Frage, ob die TSK erkldren kann, wie
Erfahrung grundsitzlich entsteht, bedarf einer ausfiihrlicheren Erlduterung. Zur Be-
arbeitung dieses Problems werfen O’REAGAN und NOE die Frage nach dem Wabhr-

nehmungsaspekt (,,perceptual aspect®) auf:

4) Was ist der Unterschied zwischen einem wahrnehmenden (,,perceptual“) und
nichtwahrnehmenden (,,nonperceptual®) Bewusstsein (,,awareness3‘) eines
Gegenstandes?

Der Unterschied besteht in der Wahrnehmung mit sensorischen Qualititen und sol-
chen ohne (auch: Vorstellung). Eine Flasche, die vor dem Betrachter auf dem
Schreibtisch steht, ruft eine andere visuelle Erfahrung hervor, als eine im Nebenraum
hinter verschlossener Tiir. Diese beiden Bewusstseinsmodi (,,modes of awareness*)
werden durch zwei Merkmale genauer beschreibbar:

a) Beziiglichkeit zur Eigenbewegung (,,bodiliness*)
b) Ergreifen von Aufmerksamkeit (,,grabbiness*).

Das erste Merkmal zeichnet sich durch eine Beziiglichkeit aus, oder anders ausge-
driickt: die Auswirkungen von Eigenbewegung auf die Wahrnehmung eines Gegen-
standes. Solche Bewegungen konnen Blinzeln, Augenbewegungen, Kopf- oder
Rumpfbewegungen des Beobachters sein. Der visuelle Eindruck der sichtbaren Fla-
sche verdndert sich wiahrend sich der Beobachter bewegt. Stellt sich der Betrachter
die Flasche dagegen im Nebenraum vor, entsteht ein innerer visueller Eindruck, der
von Eigenbewegungen des Subjekts unberiihrt bleibt. Das zweite Merkmal, das sog.
Ergreifen von Aufmerksamkeit liegt darin begriindet, dass plétzliche Anderungen im
Gesichtsfeld einen Orientierungsreflex auslosen. Die Augen des Beobachters richten
sich reflexartig zu der Bewegung hin aus. Im Unterschied zu der Flasche in der Vor-
stellung, bei der keine Erregungen im sensorischen visuellen System entstehen, kon-
nen plotzliche Variationen des Gesehenen den Grad der sensorischen Erregung ver-

andern.

Das Konzept der Beziiglichkeit von Eigenbewegung und das des Ergreifens von

Aufmerksamkeit kann in Verbindung mit den SK erkldren, wie visuelle Wahrneh-

> NOE und O’REAGAN schen keinen Unterschied zwischen den Konzepten hinter den englischen Be-
griffen ,,awareness* und ,,consciousness (2002, 570f.).
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mung entsteht. Im Gegensatz zu einer visuellen Vorstellung wird das, was im Mo-

ment im Fokus ist, visuell ,,gefiihlt™ (vgl. O’'REAGAN, NOE, 2001, 1021).
Die von NOE und O’REAGAN diskutierten Aspekte von Wahrnehmung deuten an

dieser Stelle auf eine Komponente hin, die bisher noch nicht bearbeitet wurde und
die fiir die Erarbeitung der Grundbedingungen fiir das Sehen im Kindesalter von
hoher Bedeutung ist: die Entwicklung. So stellt sich aber nicht nur die Frage nach
der Entstehung sensomotorischer Kontingenzen, etwa im Sinne einer Ablsung von
haptischer zu rein visueller Erkennung, sondern auch, welche Rolle Umwelt und
Aktivitdt bei der Entwicklung von Représentationsnetzwerken spielen. Sind bei-
spielsweise die Netzwerke bereits vorgeburtlich angelegt? Oder bilden diese sich
iiber eine gewisse Zeit aus? Wenn letzteres der Fall ist, bleibt zu kldren, welche Pro-

zesse dem zugrunde liegen.
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2.4. Entwicklung von Sehbedingungen

Der Entwicklungsaspekt muss in der Beschreibung von Sehbedingungen besonders
berticksichtigt werden. Das zeigt sich auch darin, dass die urspriingliche Version der
ICF (WHO, 2001) fiir das Kindes- und Jugendalter angepasst wurde: zunéchst in der
englischen Version (WHO, 2007), schlieBlich in der deutschen Ubersetzung (WHO,
2011). Diese Adaptionen wurden vorgenommen, ,,um die Besonderheiten des sich
entwickelnden Kindes und den Einfluss seiner Umwelt aufzuzeigen® (WHO, 2011,
9). Entwicklung zeichnet sich nach dem Verstdndnis der WHO durch Reifung und

Verdanderung der Moglichkeiten zur selbststandigen Ausfithrung von Aktivititen aus:

,,Die Entwicklung ist ein dynamischer Prozess, in dem sich das Kind im Sduglingsalter von einer
vollstindigen Abhdngigkeit von anderen fiir alle Aktivititen zunehmend zu mehr physischer, sozialer
und psychologischer Reife bis zur Unabhdngigkeit im Jugendalter entwickelt.* (WHO, 2011, 15)

Die Betrachtung der Verdnderung von Aktivitdt liber einen Zeitverlauf tritt entspre-
chend in Bezug auf eine Beschreibung von Entwicklungsprozessen in den Vorder-
grund. Vor der Fragestellung, wie sich Aktivitét speziell im Prozess der Entwicklung
von Sehbedingungen auswirkt, wird im Unterabschnitt 2.4.1 zunichst der For-
schungsstand zur Entwicklung des visuellen Systems aus Sicht der Neurowissen-
schaften zusammengefasst. Da zur Beschreibung der Sehbedingungen auch die
Komponente der materiellen Umwelt einbezogen werden muss, wird am Beispiel der
Entwicklung der Objektwahrnehmung (vgl. MAURER, et al., 2002, 255ff.) reflek-
tiert, wie sich Umweltfaktoren auf die neuronalen Prozesse in der Entwicklung des

visuellen Systems auswirken.

Da die TSK nach NOE und O’REAGAN (2002) (vgl. Kapitel 2.2) Aktivitét bereits
als einen festen Bestandteil der Entstehung sog. ,,visueller Regeln® von Wahrneh-
mung (SK, sensomotorische Kontingenzen) einschlie3t, werden im Unterabschnitt
2.4.2 Modelle der Entwicklung diskutiert, die Zeitfenster fiir die visuell-motorische
Exploration und Manipulation von Objekten (als Bedingung zur Entwicklung der
SK) sowie das Bedingungsgefiige visuell-taktiler Erfassung von Objekten beschrei-
ben. Fiir die Betrachtung visueller Entwicklung im Sinne des sensomotorischen An-
satzes wird also der Frage nachgegangen, durch welche Prozesse ein Kind die Fahig-
keit zu einer rein visuellen Identifikation von Objekten entwickelt. Als theoretisches
Konzept fiir diese Prozesse wird das Prinzip der Akkommodation nach PIAGET
(1992) herangezogen. Neuere Erkenntnisse zur Entwicklung visueller Objektwahr-

nehmung werden insbesondere aus Sduglingsstudien gewonnen, auf dieser Grundla-
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ge konnen wichtige Faktoren fiir die Verbindung von Wahrnehmung und Handlung

herausgearbeitet werden (z.B. SCHWARZER, 2009).

Erfahrung in aktiver Auseinandersetzung mit Objekten in der Umwelt ist sowohl in
einem neurowissenschaftlichen Repridsentationsmodell des Sehens als auch einem

aktivitits-umweltbezogenen Entwicklungsverstindnis ein Schliisselkonzept.

2.4.1 Neurowissenschaftliche Aspekte der Sehentwicklung — die Medien Auge

und Gehirn

Obwohl das visuelle System als das ,,am besten erforschte® Sinnessystem gilt, sind
die Mechanismen, die im Entwicklungsprozess ,,zur ordnungsgeméfen Verschaltung
des gesamten Systems* (ELIOT, 2001, 291) fiihren, noch nicht erschopfend erklart.
So wird untersucht, welche Mechanismen der Entstehung und Verkniipfung von
Zellstrukturen und ihren Verbindungen untereinander zugrunde liegen. Demnach
bilden sich bereits in den ersten drei Wochen nach Befruchtung einer Eizelle sog.
visuelle Neurone aus (vgl. ELIOT, 2001, 288). Nach der Geburt eines Kindes, also
innerhalb des ersten Lebensjahres, erfihrt das visuelle System eine rasche Entwick-
lung (vgl. ELIOT, 2001, 293; ZIHL, ZIHL, SCHUETT, 2011, 214). Vorgeburtlich
angelegte visuelle Strukturen kénnen sich verstdrken oder auch zuriickbilden, etwa
wenn sie nachgeburtlich keine Aktivierung durch entsprechende Umweltfaktoren
erfahren (vgl. ELIOT, 2001, 293). Die Gegebenheiten der Umwelt, in der ein Kind
heranwichst, beeinflussen also die Funktionsweisen der Neuronenstrukturen. Die
Prozesse der Aktivierung oder Deaktivierung finden nachgeburtlich in ,,sensiblen
Phasen®, den sog. ,,Auslesephasen®, zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt (vgl.
ELIOT, 2001, 295; HENSCH, 2005, 215). Die neurowissenschaftliche Erforschung
der Entwicklung des Sehens mit Fokus auf neuronale Aufbau- und Verbindungspro-
zesse erfolgt derzeit maB3geblich unter zwei Gesichtspunkten:

e Erforschung der genetischen Grundlagen der Entwicklung visueller Struktu-
ren des zentralen Nervensystems und
e Meilensteine der Entwicklung einzelner Sehfunktionen.

Nach MRAKOTSKY (2008, 30f.) lassen sich vier wesentliche Erkldrungsansitze
neurobiologischer Entwicklung unterscheiden, die mit jeweils unterschiedlicher

Schwerpunktsetzung auf eine Verbindung von Genetik und Erfahrung abheben.

1) Probabilistische Epigenese (z.B. GOTTLIEB, WILLOUGHBY, 2006, 674):
Bidirektionalitit mit Bestimmung der Hirnentwicklung und ,,kognitiven Funktio-
nen“ durch ,genetische Aktivitit“ und Riickmeldungsmechanismen (,,Gen-
Erfahrungsinteraktionen*) (vgl. MRAKOTSKY, 2008, 30f.);
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2) ,,Erfahrungserwartende® vs. ,erfahrungsabhingige® Entwicklung (z.B. GREE-
NOUGH und ALCANTARA, 1993): Die Wanderung der Zellen zu genetisch vor-
bestimmten Gebieten des Gehirns wird nach Einwirken von Umweltreizen ,,modu-
liert”. Einige Gebiete erwarten eine Stimulation mit spezifischen Reizen (z.B. For-
men) und sind zunehmend ,,abhéngig®“ von diesen ,,Umwelterfahrungen* (vgl.
MRAKOTSKY, 2008, 30f.);

3) Selektionismus (z.B. CHANGEUX und DANCHIN, 1976): Synapsen werden
aufgrund genetischer Programmierung gebildet, Aktivierung durch ,,Erfahrung und
Umweltstimulierung® bilden entscheidende Faktoren fiir Erhaltung von Verbindun-
gen oder Eliminierung (,wetteifern um Wachstum und Uberleben®) (vgl.
MRAKOTSKY, 2008, 30f.);

4) Neuronaler Konstruktivismus (z.B. KATZ und SHATZ, 1996): Die Anzahl der
Neuronen nimmt durch die ,,dynamische Interaktion neuronaler Wachstums-
prozesse und umweltbedingter neuronaler Aktivitit™ zu. ,,.Die zunehmende Konnek-
tivitdt kortikaler Strukturen, welche kognitiver Komplexitit unterliegen, hingt da-

bei von Interaktionen und Instruktionen einer den Entwicklungsprozess leitenden
strukturierten Umwelt ab* (vgl. MRAKOTSKY, 2008, 30f.).

In jlingerer Zeit wird insbesondere die Erforschung der Entwicklung von Strukturen
und Verbindungen innerhalb der primdren Sehrinde (V1) als Desideratum identifi-
ziert (vgl. BOURNE, 2010, 449). Parietale Netzwerke (auch: der dorsale Verarbei-
tungsstrom) bilden einen weiteren Schwerpunkt der Erforschung der Entwicklung
des visuellen Systems, da sich parietale Hirnareale ebenfalls sehr frith ausdifferenzie-
ren (vgl. ATKINSON, BRADDICK, 2011, 1569; ENNS, 2004, 65). Beziiglich der
Entwicklung einzelner Teilgebiete scheint der genetische Erkldrungsansatz zwar
einige Prinzipien, nicht jedoch die Grundlagen im Detail erkldren zu konnen. Die
Aussagekraft der Studien zu visuellen Strukturen weisen daher Grenzen auf.

Die gezielte Beobachtung, wie Neugeborene und Sduglinge auf visuelle Angebote
reagieren, ist Grundlage fiir den zweiten wesentlichen Fokus der neurowissenschaft-
lichen Erforschung visueller Entwicklung. Die aktuellste Ubersichtsarbeit iiber die
klinisch-funktionale Erforschung der Entwicklung des Sehens im englischsprachigen
Raum stammt von ATKINSON und BRADDICK (2011). Demnach inspirierten die
Ergebnisse der invasiven Tierstudien von HUBEL und WIESEL (1963) zur neurona-
len Plastizitét in den 1960er Jahren die neurowissenschaftliche Erforschung des kind-
lichen visuellen Systems. Es wurde vermutet, dass fiir das menschliche Sehen spezi-
fische Entwicklungsfenster zu bestimmen sein miissten, wie die Tierexperimente zur
neuronalen Plastizitit in den siebziger Jahren zeigte (vgl. HYVARINEN, J. et al.,
1978).

Die Ergebnisse von HUBEL und WIESEL und deren vermutete Ubertragbarkeit auf

den Menschen hoben die hohe Bedeutung der Fritherkennung pédiatrischer, hdufig
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messbarer Sehprobleme wie Amblyopie und Strabismus hervor. Personen konnten
jedoch im Gegensatz zu Tieren keiner invasiven Forschung zugefiihrt werden. So
mussten Methoden entwickelt werden, die eine Beobachtung des Sehens ,,von au-

Ben‘ erlaubten.

Die Methode des ,Preferential Looking™ und die der ,Habituation-recovery*
(FANTZ, 1964) fiihrten zu Fortschritten in der Untersuchung von Saduglingen. Die
Erfahrungen mit diesen sog. behavioralen Verfahren, die auf die Beurteilung von
Verhalten in Reaktion auf ein visuelles Angebot gestiitzt sind, flossen in die Erfor-
schung der sog. visuellen Unterscheidungsfihigkeit von Kindern ein, die TELLER et
al. zur Methode des Forced-choice-preferential Looking (FPL) weiterentwickelten
(vgl. TELLER et al., 1974). Dabei wird die Tatsache genutzt, dass bereits Sduglinge
das visuelle Angebot eines Musters dem eines graufarbenen Stimulus vorziehen. Mit
dieser Methode konnten Untersuchungen zur Entwicklung der Sehschirfe, des Kon-
trastsehens und des Stereosehens schon im frithen Kindesalter durchgefiihrt werden

(vgl. TELLER et al., 1974; ATKINSON, BRADDICK, 1974/1976).

Der zunehmende Gebrauch des VEP (Visuell Evozierte Potentiale, z.B. BACH et al.,
2005) trug bis Mitte der 1980er Jahre zur Erforschung von Lichtsensitivitdt und
weitergehenden Erforschung der Sehschérfe, Kontrastsensitivitit und binokularer
Zusammenarbeit bei. In diesem Zeitraum wurden (behaviorale) Verfahren zur Erhe-
bung von Sehschirfe, Kontrastsensitivitit, Refraktion, Akkommodation und
Binokularitit weiterentwickelt (z.B. Cambridge Crowding Cards (ATKINSON et al.,
1988); HY VARINEN Sehschirfetests (HY VARINEN et al., 1980); TELLER Acuity
Cards (TELLER et al., 1974).

Seit ca. 20 Jahren liegt der Fokus der Erforschung der visuellen Entwicklung auf den
sog. hoheren visuellen Funktionen. Dazu trugen Erkenntnisse iiber Selektivitdt von
V1 (inkl. Orientierungs- und Richtungsselektivitit) und sich entwickelnde Inter-
aktionen zwischen kortikalen und subkortikalen Systemen, speziell in Beziehung zur
Augenmuskelkontrolle, bei. Mit Beginn des 21. Jahrhunderts wurde der Fokus ver-
stiarkt auf sog. integrative Mechanismen gelegt, der Fokus wurde in diesem Zusam-
menhang auf die Kommunikation zwischen der primdren Sehrinde und den
extrastridren visuellen Gebieten bzw. des ventralen und dorsalen Stromes (vgl. Kapi-
tel 2.1.2) gerichtet. Schwerpunkte der Forschungen stellen heute Texturwahrneh-
mung (Unterscheidung und Herausléosen von Texturen), die ,Hyperacuity*

(Verniersehschirfe als feinste Stufe der visuellen Auflosung), die Fahigkeit zur Kon-
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struktion von Scheinkonturen, globale Formwahrnehmung und Bewegungssensitivi-

tat dar (vgl. ATKINSON, BRADDICK, 2011, 1588 ff.).
Die Ubersichtsarbeit von ATKINSON und BRADDICK bezieht insbesondere die

Erforschung der Blickbewegungen von Saduglingen (auch: forced-choice-preferential-
looking, FPL) und die Entwicklung visueller Funktionen (Messung kortikaler Poten-
tiale) ein. Die Sehfunktionen, deren Entwicklung erforscht wurde, sind insbesondere
Augenmotorik, rdumliche Auflésungsfahigkeit und Form in Bewegung. Mit diesen
Experimenten werden also weniger genetische Grundlagen der Entwicklung und
Ausbildung von Zellstrukturen in den Fokus genommen als vielmehr eine Hierarchie
in den Entwicklungsprozessen im Vergleich oder die Qualitdt der Ausbildung sog.
Sehfunktionen im Laufe der Entwicklung.

Voraussetzung fiir die Ausbildung weiterer Funktionen stellen die motorischen
Komponenten der Augen des Neugeborenen (Sakkaden, dann Folgebewegungen)
dar. Mit zunehmender Beweglichkeit konnen verschiedene visuelle Qualititen (Kon-
turen, verschiedene Orientierung von Linien) bis hin zu Objekten unterschieden

werden (vgl. ELIOT, 2001, 296).

Binokulare Disparitit | Binokularitét
Bewegungsrichtungssehen | Das Spektrum erweitert sich
Orientierungssehen Grobe | Zeitliche und raumliche Auflésung verbessert sich

Unterscheidung
1 [ 1 1 |
« | I | T ™
Geburt 5 Wochen 10 Wochen 15 Wochen 20 Wochen

Abbildung 10: Die nachgeburtliche Entwicklung selektiver Mechanismen im Cortex nach Auf-
zeichnung mit VEP (ab der 3. Lebenswoche) und behavioralen Verfahren (ab der 7. Lebenswo-
che) (Grafik: PETZ, 2013, in Anlehnung an ATKINSON und BRADDICK, 2003a, 55)

Die Tendenz, dass insbesondere starke Konturen den Blick eines Sauglings nach der
Geburt anziehen, wird mit dem unreifen Status des Nervensystems begriindet (vgl.
ENNS, 2004, 65). Wie Abbildung 10 verdeutlicht, erfolgt die Entwicklung visueller
Funktionen eines Kindes in einer zeitlichen Abfolge. Als fritheste visuelle Funktion
gilt die Fahigkeit zur visuellen Unterscheidung von Richtungen (Linien). Hier kann
eine grobe Unterscheidung visueller Richtungsmuster (Gitter) bereits unmittelbar
nach der Geburt beobachtet werden. Eine zeitliche Differenzierung visueller
Angebote ist im Alter von drei Lebenswochen erfassbar. Die Verfeinerung der sog.
rdumlichen Auflésung im Alter von sechs Wochen zeigt sich anhand der Messungen

mit Hilfe von Gittermustern (VEP-Untersuchungen). Die Differenzierung von
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Bewegungsrichtungen (Bewegungen von Objekten) und schlieflich sog. binokularer
Disparitét (auch: Unterschiede der Sehachsen zur Unterscheidung von Entfernung)
(vgl. Abbildung 10) gelingt nach ca. sieben Wochen (gemessen mit Hilfe der
Augenbewegungen / FPL). Ab einem Alter von ca. drei Monaten kann eine Zunahme
binokularer Aktivitdt im Cortex gemessen werden (vgl. ATKINSON, BRADDICK,
2011, 1590).

Andere Siduglingsstudien greifen vornehmlich auf das sog. Habituation-
Dishabituation-Paradigma (vgl. FANTZ, 1964) zuriick (vgl. z.B. KAVSEK, BORN-
STEIN, 2010, 951). Nach mehrmaliger Présentation desselben Objektes wird dem
Kind ein neues Objekt prasentiert, das sich in bestimmten Attributen von den vorhe-
rigen unterscheidet. Es wird davon ausgegangen, dass das Kind das ihm unbekannte
Objekt ldnger betrachtet als das bekannte. Anhand der Blickdauer wird verglichen,
ob der Sdugling neue Gegenstinde von bekannten unterscheiden kann. Diese Metho-
de findet auch im Rahmen der Erforschung der Prinzipien der ,,Objektverarbeitung*

(vgl. SCHWARZER et al., 2009, 190) Anwendung.

,,Sobald Sduglinge mit der visuelle Welt in Kontakt treten, erfahren sie, dass sie eine enorme Komple-
xitdt besitzt. Jedes einzelne visuelle Objekt unserer natiirlichen Umwelt zeichnet sich ndmlich dadurch
aus, dass es gleichzeitig durch mehrere Dimensionen wie seine Form, Farbe, Gréfle und Textur
charakterisiert ist. Sduglinge stehen somit von Beginn an vor der Aufgabe, diese Komplexitdt natiirli-
cher Objekte zu verarbeiten und es stellt sich die Frage, wie eine solche Verarbeitung beschaffen ist.
(SCHWARZER et al., 2009, 189)

Abbildung 11 verdeutlicht zunichst die der Studie zugrundeliegende Frage nach der
Unterscheidung zwischen der Objekterkennung im Sinne einer konfiguralen Verar-
beitung (Unterscheidung durch Vergleich der Gesamtheit) und einer analytischen
Verarbeitung (Unterscheidung durch Vergleich von Teilbereichen) von Objekten in

verschiedenen Altersstufen.
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1) Verarbeitung relationaler Objektinformationen 1. Ordnung: Objekttypische raumliche Anordnung

von Elementen.

¥
Qo

2) Holistische Verarbeitung: eine ,unanalysierte Gestalt”, eine , Ganzheit™

/N

Qo

3) Verarbeitung relationaler Objektinformationen 2. Ordnung: Einberechung der ,spezifischen
Distanzen zwischen den verschiedenen Teilen eines Objektes”.

4N
gs =

Abbildung 11: Drei Formen konfiguraler Objektverarbeitung (Bildquelle: PETZ, 2013, in
Anlehnung an MAURER et al., 2002; SCHWARZER et al., 2009)

Die Studienergebnisse lassen darauf schlieSen, dass innerhalb des ersten Lebensjah-
res die Entwicklung von einer Wahrnehmung von Objektteilen hin zu einer ganzheit-
lichen Erfassung unter Beriicksichtigung aller Attribute, zum Beispiel ,,Form, Grofie

und Oberfldche” (SCHWARZER, 2009, 196) verlauft:

., Wihrend 6-monatige Sduglinge solche Objektdimensionen noch als einzelne unabhdngig voneinan-
der reprdsentierte Dimensionen verarbeiten, sind 8-monatige imstande, die gesamte Konfiguration
aus Form, Grofe und Oberfliche in ihre Verarbeitung einzubeziehen. (...) Haben Sduglinge (...)
schon die selbstindizierte Erfahrung gemacht, Objekte und die Invarianz ihrer Merkmalskonfiguration
aus verschiedensten Perspektiven heraus zu sehen und zu erleben, so ist dieses forderlich fiir ihr
Erkennen und Verarbeiten solcher Konfigurationen. (SCHWARZER et al., 2009, 196)

SCHWARZER et al. (2009, 197) statuieren also eine hohe Bedeutung motorischer
Erfahrung im Kindesalter fiir die Zusammenfiihrung einzelner Objektattribute im
Sinne einer holistischen Wahrnehmung. Dass in der Studie Uberlegungen zur Bedeu-
tung von Bewegungserfahrungen berlicksichtigt wurden, verdeutlicht eine Tendenz
bei der Erforschung von Sehen im Kindesalter, die davon wegfiihrt, Schliisse einzig
aus der isolierten Darbietung visueller Stimuli zu ziehen. Zunehmend wird die Be-
deutung der Eigenaktivitét in der Entwicklung der verschiedenen visuellen Funktio-
nen der Kinder betont. Neuere Studien gehen davon aus, dass Assoziationen zwi-

schen den dorsalen und ventralen Verarbeitungswegen die neuronale Grundlage fiir
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eine starke Verbindung von Sehen in Bewegung und Sehen fiir Erkennen sind (vgl.

SCHWARZER, 2009, 171) (vgl. Kapitel 2.1.2).

Die Aussagekraft dieser Forschungsergebnisse weist ebenso wie die auf der Genetik
basierenden Ansétze einige Grenzen auf. Die Schliisse werden aufgrund ,,von auflen*
beobachteter Reaktionsweisen der Kinder auf visuelle Angebote, die zumeist unter
Laborbedingungen dargeboten wurden, gezogen. Wihrend die Auswertung der Da-
ten unter Einbezug anamnestischer Informationen wie bereits erfolgter motorischer
Erfahrung ermittelt werden, formulieren ATKISON und BRADDICK in ihrer Uber-
blicksarbeit, dass die Zukunft der Erforschung von Entwicklungsprozessen des Se-
hens darin besteht, die natiirliche Umgebung sowie Eigenbewegung und -handlung
eines Kindes z.B. mit Hilfe von Kopfkameras zu beriicksichtigen (vgl. ATKINSON,
BRADDICK, 2011, 1603).

2.4.2 Sehentwicklung unter Beriicksichtigung der kindlichen Aktivitit und des

Einflusses der Umwelt

Die Erkenntnisse iiber die Bedeutung der Eigenaktivitit fiir die visuelle Entwicklung
fiihren zunehmend zu einem theoretischen Bezug aktueller Studien auf die For-
schungen des Entwicklungspsychologen JEAN PIAGET. Die von PIAGET entwi-
ckelten Fragen zur kindlichen Entwicklung werden bis heute als bedeutende Grund-
lage der Forschung bezeichnet. Das betrifft auch die Entwicklung von Sehbedingun-

gen:

,, Womit beginnen Sduglinge ausgehend von biologisch verankerten Grundfunktionen ihre Weltwahr-
nehmung zu strukturieren? (...) Wie entstehen in der aktiven — zundchst praktischen, spdter symbol-
operativen und schlieflich reflexiven — Auseinandersetzung des Organismus mit seiner Umwelt die
Kulturformen des abstrakten, logischen, wissenschaftlichen und moralischen Denkens? (...) Was ist in
der Entwicklung universal, was von spezifischen Inhalten abhdngig? “ (REUSSER, 2006, 180)

PIAGET betonte die Bedeutung einer aktiven Auseinandersetzung mit den in der
Umwelt befindlichen Gegenstinden. Die beim Neugeborenen vorhandenen Reflex-
muster der Pupillen und Augenlider dienen der ,,Anpassung der Sehtdtigkeit unter
verschiedenen Umstanden* (PIAGET, 1992, 73), etwa an verschiedene Lichtverhalt-

nisse.

,Das Licht ist ein Reiz (also funktionelle Nahrung) fiir die Sehtditigkeit. Daher die Tendenz, die
Wahrnehmung einer Lichtquelle nicht zu verlieren (Assimilation), daher auch die unvollkommenen
Versuche, die Lichtquelle wieder aufzufinden, wenn sie aus dem Gesichtskreis verschwindet (Akkom-
modation). “ (PIAGET, 1992, 73)

Das Prinzip der Assimilation beschreibt die Versuche des Kindes, eine bestimmte

sensorische Stimulation aufrechtzuerhalten. Die Akkommodation kann als das Er-
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greifen von Initiative des Kindes zum Wiederholen eines zundchst von der Umwelt
hervorgerufenen, sensorischen Prozesses verstanden werden. Die Hinwendung zur
Lichtquelle allein geniigt jedoch auf Dauer nicht als Anreiz zur Assimilation und
Akkommodation. Erkundet das Kind die Lichtquellen und spéter die Gegenstédnde
nicht durch Eigenaktivitdt, kann es keinerlei Verkniipfung zwischen den in der Um-
welt befindlichen Gegenstinden und seinem Korper herstellen. Das von der Umwelt
reflektierte Licht kann zwar die Sensorik der Netzhaut ansprechen, nicht jedoch im
Sinne eines Erkennens oder Unterscheidens des einen Objektes von dem anderen

eine ,,Bedeutung® (ebd. 75) fiir das Kind haben.

., (-..) derartige Bilder (...) sind nichts anderes als Flecken, die erscheinen, sich bewegen und ver-
schwinden, ohne die Eigenschafien der Bestindigkeit und Festigkeit zu besitzen. Mit einem Wort, es
sind weder Objekte, noch unabhdingige Bilder und auch nicht Bilder mit einer ihnen von auflen zu-
kommenden Bedeutung. “ (PIAGET, ii. SEILER, 1992, 75)

Die Gegenstidnde, die sich dem Kind prisentieren, sind zunéchst lediglich ,,Nahrung
der Sehtitigkeit (ebd. 75). Im Laufe der ersten drei Monate reduzieren sich die
reflexartigen Bewegungen durch sog. ,.Zirkuldrreaktionen® bzw. dem ,,Lernen in
Abhingigkeit von den Gegenstinden selbst* bei fortwahrender ,,Betdtigung eines
Reflexes (ebd. 76).

,,Diese >>Akkommodationsreflexe<< umfassen die Akkommodation der Linse, die Einstellung der
Pupille auf Helligkeit und Distanz und die binokuldre Konvergenz. Selbstverstindlich sind die In-
strumente dieser Akkommodation reflexiver Art und schon in der vererbten Struktur des Auges selbst
mitgegeben. Sie fiihren aber erst dann zu einer wirksamen Anpassung, wenn sie sich iiben und Erfah-
rung gewinnen. Mit anderen Worten, das Kind gelangt erst dann zu einer konkreten Anwendung
dieser Instrumente, wenn es sich in der Wahrnehmung von Formen, der Oberfldchenbeschaffenheit
und der Tiefe, in der Abschdtzung der Distanzen und in der Beziehungsbildung zwischen den Perspek-
tiven iibt, kurz, wenn es seine Akkommodationsreflexe an den Dingen selbst spielen ldfst. “ (PIAGET,
ii. SEILER 1992, 76f.)

Die Abbildung 12 stellt den Entwicklungsprozess des Zwecks des Schauens sowie
der Bedeutung der Objekte im Entwicklungsverlauf auf Basis der Beschreibungen

bei PIAGET (1992, 80ff.) dar.

91



%: = A Koordinieren der visuellen Assimilationsschemata mit anderen
Organisation & g - mentalen Assimilationsschemata (Organisation):
(schauen, ,umzu handeln®) ER QObjekte als organisierte Einheiten, die unter Koordination mit
g ) g E anderen Verhaltensschemata (z.B. Greifen) an Reichhaltigkeit
w322 gewinnen
> a
o o
Assimilation -
(Ohjektivierung der Sehtitigkeit, g ES Wiedererkennende Assimilation:
Lschauen, um zu sehen”) Qoo n vertraute Gegenstinde oder Wiederholungen werden erkannt
g ;5‘ 2 m | (lachein)
2z >
o5 2 —
= =
Assimilation 3 ;‘::S Generalisierende Assimilation:
(Umherbhcken,J,sch"auemumzu = = Zunahme der Anzahl angeblickter Dinge bei gleichzeitig
schauen”) % oy Uﬁ zunehmend komplexeren visuellen Situationen
E = » <
4 € = @
SR 2 e T
m g o % | |
¥ Q.
Akkommodation 2 3 & |
(Gesamtheit derim Kontakt mit | ” ,,,,,, | : Objekte als ,bunte Flecken” stellen ,Nahrungfir das Sehen” dar, :
Gegenstindenentstehenden | _ | ohne Bedeutungflr das Kind |
Erweiterungen des Sehverhaltens) o : 1
S 5 | |
o= | |
'g“ % | |
3 ! Zweck der Objekte: |
2 = I gesehen und betrachtet zu werden i
4 ¥ % [ ! . P |
Reflexe in Reaktion auf Licht Z o | (funktionale Assimilation) i
(Pupillenverengung, Zwinkern) g o : :
m ] |
= T i

Abbildung 12: Die Prinzipien der Entwicklung des Sehens innerhalb der ersten acht Lebensmo-
nate nach PIAGET (1992, 80 ff.) (Bildquelle: PETZ, 2013)

Die drei Spalten stellen die drei wesentlichen Verdnderungsprozesse im Verlauf der
Entwicklung nach Piaget dar. Sie stehen nebeneinander um zu verdeutlichen, dass

die Prozesse parallel, aber mit verschiedenen Schwerpunkten erfolgen.

PIAGET (Spalte 1) beschreibt Sehen als eine Entwicklung von einem Reaktionsmus-
ter iiber eine zunechmende Aktivitdt des Kindes (auch: Schauen) hin zu einem Sehen
zur Ausfithrung von Handlungen. Sehen entwickelt sich somit im Sinne einer aktiven
Erkundung der Umwelt. SchlieBlich vermag das Kind es, gezielt unter Verkniipfung

anderer Erkundungsmdglichkeiten zu greifen.

Die zweite Spalte reprédsentiert die Entwicklung von reflexartigen Prozessen des
Sehens (Pupillen- und Lidreflex) hin zu einer Erfahrung von Unterschieden in Art
und Intensitdt der Auslosung von Reflexen (verursacht durch verschiedene Gegeben-

heiten der Umwelt).

,,Damit das Kind entdecken kann, daf3 der Wiegengriff'in der Tiefe weiter absteht als ihr Rand, geniigt
ihm die vererbte Anlage zur Tiefensicht keineswegs. Es wird die verschiedenen Ansichten der Dinge
in Beziehung bringen, seine Wahrnehmungen vergleichen, kurz Erfahrungen sammeln miissen. Es gibt
also keine reflexive Akkommodation an Tiefe an sich, sondern nur einzelne Akkommodationen an
verschiedene Wahrnehmungsgegenstinde, und diese setzen neben der vererbten Anpassungsfihigkeit
erworbene >>Zirkuldrreaktionen<< voraus. " (PIAGET, ii. SEILER, 1992, 77)

Demnach entwickelt sich das Sehen iiber die Zirkuldrreaktionen hin zu einem ziel-

gerichteten und zunehmend feiner steuerbaren visuell-motorischen Kontingent, iiber
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die Moglichkeit einer visuellen Unterscheidung von Objekten hin zur Integration des

Sehens in manuelle Erkundungsstrategien.

Der dritte Entwicklungsprozess hebt auf die sich wandelnde Bedeutung der Objekte
fiir das Kind ab. Objekte priasentieren sich zunédchst im Sinne grober Unterschiede.
Das Kind erschlief3t sich durch seine Moglichkeiten zum aktiven Betrachten zunéchst
einige Gegenstinde im Unterschied zu anderen, wobei die Komplexitidt der ihm
visuell zugénglichen Welt im weiteren Verlauf zunimmt. SchlieBlich gelingt es dem
Kind, bekannte von unbekannten Objekten dadurch zu unterscheiden, dass es sie als
Einheiten im Unterschied begreift. Unter Hinzunahme des Tastsinns und der aktiven
Manipulation (wenden / drehen in den Hinden) nimmt auch die Differenzierung der

Objektdetails zu (Spalte 3).

Entwicklung des Sehens kann PIAGET zufolge als ein aufeinander aufbauender
Prozess der Wechselwirkung kindlicher Sehtétigkeit verstanden werden. Die aktive
Auseinandersetzung (Reaktion-Aktion, Schauen und visuelles Erkunden) mit den
Umweltgegebenheiten ermoglicht eine zunehmende Differenzierung der in der Um-
welt befindlichen Objekte. Wéhrend die visuelle Wiedererkennung bekannter Objek-
te bis zum achten Monat gesichert erscheint, ermoglicht die Verkniipfung mit takti-
len Erfahrungen eine Reichhaltigkeit der Assoziationen beim Erblicken der Gegen-

stiande.

,» Wenn ein Kind mit sieben oder acht Monaten unbekannte Gegenstdinde zuerst anschaut, bevor es sie
ergreift, um sie zu wiegen, dariiber zu streichen, sie fallen zu lassen und wieder aufzulesen usw., dann
schaut es nicht um des bloffen Schauenwollens (rein visuelle Assimilation, in der der Gegenstand
blofie Nahrung fiir den Blick ist), es schaut auch nicht, um zu sehen (generalisierende oder wiederer-
kennende visuelle Assimilation, bei der der Gegenstand einfach schon erarbeiteten visuellen Schema-
ta einverleibt wird), sondern es schaut, um zu handeln, das heifst, um den neuen Gegenstand an die
Schemata des Wiegens, des Streichens, des Fallenlassen usw. zu assimilieren. Es existiert jetzt nicht
blof3 mehr eine Organisation zwischen den visuellen Schemata, sondern auch zwischen diesen und
allen anderen Verhaltensschemata. Diese progressive Organisiertheit verleiht den Sehbildern Bedeu-
tung und Festigkeit und ordnet sie in ein umfassendes Weltbild ein.* (PIAGET, 1992, 86)

Die Grundprinzipien der visuellen Entwicklung, die PIAGET bereits in den 1960er
Jahren publizierte (PIAGET, 1959) decken sich mit vielen Erkenntnissen, die spéter
auf Grundlage experimenteller Sduglingsstudien gewonnen wurden (vgl. Kapitel
2.4.1). Seine Entwicklungstheorie wird aufgrund mangelnder Differenzierung und
aktueller Forschungsergebnisse kritisch diskutiert (vgl. REUSSER, 2006, 180;
WILKENING, 2007, 41 ff.). Beispielsweise kann dem Konzept einer Abfolge von
Wahrnehmung als Vorstufe zur Handlung widersprochen werden (vgl. Kapitel 2.3

ff.). Die reflexhafte Auseinandersetzung mit der Welt wurde zudem zugunsten des
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Konzepts eines kompetenten Sduglings abgelost, der bereits in der Neugeborenen-

phase tiber aktive Handlungsmoglichkeiten verfiigt:

,, Fest steht nun, dass von Beginn an sowohl kompetente Wahrnehmungsfihigkeiten als auch kom-
petente Handlungsfihigkeiten existieren. Diese sind zwar noch nicht voll entwickelt und unterliegen
noch wesentlichen Verdnderungen, sind aber an die Bediirfnisse und Erfordernisse der Umwelt eines
Sduglings bestméglich angepasst und stellen keineswegs blofe Reflexe dar.” (SCHWARZER, 2009,
171)

Wie die Analysen in Kapitel 2.4 ff. zeigen, stellt die Beobachtung von Aktivitit des
Neugeborenen und des Sduglings sowohl in den neurowissenschaftlichen als auch in
den handlungsorientierten Forschungsfragen eine zentrale Komponente zum Er-
kenntnisgewinn iiber die Prozesse der Sehentwicklung dar. Zusammengenommen
kann davon ausgegangen werden, dass Eigenaktivitdt im Sinne von Bewegungserfah-
rung (z.B. Handbewegungen / Rollen / Krabbeln und Schauen) in Bezug auf Objekte
(z.B. Manipulation und Schauen) parallele Prozesse und Bedingungen fiir die Ent-

wicklung einer visuellen Objekterkennung darstellen.

In Tabelle 10 und Tabelle 11 sind die Ergebnisse von Publikationen zusammenge-
fasst, die beobachtbare Handlungen von Kindern beschreiben, um daraus auf Erken-
nensfunktionen zu schlieBen. Da die visuell-motorische Entwicklung und
Erkennensfunktionen eng zusammenhéngen, wurden diese in der folgenden Tabelle

nebeneinandergestellt.
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Entwicklungs-
zeitraum

Erkundung von /
Erkennen von Objekten

Visuell-motorische
Entwicklung

Neugeborenen-Phase

Hell- und Dunkelmuster werden bemerkt, betrachten von Gesichter
und Formen mit deutlichen Konturen

Die Augen richten sich mit Blickspriingen unwillkiirlich auf einen seit-
lich in das Gesichtsfeld eintretendes, bewegtes visuelles Angebot aus.

Abtastbewegungen mit einem Aktionsradius von ca. 45 Grad koénnen
vollzogen werden.

Tonische Akkommodation in etwa 30 cm (Gesicht der Bezugspersonen).

Ab 1. Monat

Komplexe Formen werden betrachtet.

Eine Selektivitét fiir visuelle Angebote verschiedener Orientierung
wird gezeigt.

Blickkontakt, Beginn der visuellen Interaktion

Erste Versuche etwas mit der Hand bzw. dem Arm zu beriihren

ADb 2 — 3 Monaten

Neue visuelle Angebote werden bevorzugt.

Mobiles werden betrachtet.

Greifbewegungen gelingen noch nicht sicher, die Hinde werden jedoch
schon zur Korpermitte und zum Mund gebracht.

Ab 3. Monat Die Augen konnen willkiirlich zu einem Gerdusch hin ausgerichtet
werden.
Ab 4. Monat Eigene und andere Hiande werden betrachtet. Die binokulare Interaktion entwickelt sich im feinen Wechselspiel der

Zwischen eigener Hand und hingehaltenem Gegenstand kann hin und
hergeblickt werden.

Augen, so dass sich Stereosehen entwickeln kann.
Aktives Greifen beginnt (Hand zu weit gedffnet oder mit drei Fingern).

Rasseln konnen gehalten, geschiittelt und zum Mund gefiihrt werden.

Ab 4 — 6 Monaten

Objekte, die herunterfallen und wegrollen werden beobachtet.

Willkiirliche Ausrichtung der Augen auf Objekte gelingt zunehmend
sicher.

Entwicklung zu einer parallelen Augenstellung.

Handbewegungen Anderer konnen nachgeahmt werden.
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Ab 4 — 8 Monaten

Objekte, die sich nicht in Greifndhe befinden, werden inspiziert.

Ab 5 Monaten

Fotographien konnen betrachtet werden.

Aufrechterhalten der Naheinstellung der Linse (Akkommodation) zum
Betrachten von Gegenstéinden mdglich.

Objekte werden sicher gegriffen.

Ab 6 Monaten

Bekannte und unbekannte Objekte werden unterschieden.
Objekte werden visuell sorgfaltig exploriert
Kleine Objekte (z.B. Brotkriimel) konnen entdeckt werden

Lieblingsspielzeug oder Speisen in der Ferne konnen bemerkt wer-
den.

Schnelle und exakte Blickzielbewegungen (Sakkaden) moglich.

Objekte werden mit der ganzen Hand ergriffen, fallengelassen und
wieder ergriffen.

Ab7-10

Monaten

Teilverdeckte Objekte werden bemerkt.

Familienmitglieder werden wiedererkannt bevor sie etwas sagen.

Glatte Augenfolgebewegungen sind in alle Blickrichtungen moglich.
Objekte werden mit Zeigefinger und Daumen gegriffen (Pinzettengriff).

Ab 12 Monaten

Ein Objekt vor einem gemusterten Hintergrund kann lokalisiert
werden.

Tabelle 10: Teil 1 der Entwicklung von Objekterkennung im Fokus der Erkennensfunktionen und visuell-motorischer Entwicklung (Tabelle: PETZ, 2013 in Anleh-
nung an ATKINSON, BRADDICK, 2007, 2003b; BAUMANN, 2007; BRADDICK, 1993; FERRELL, 2010; HYVARINEN, JACOB, 2011; LUECK, 2008; ZIHL et

al., 2011)

Zwischen sechs und zwolf Monaten scheint die Ablosung der visuell-taktilen Exploration zugunsten einer rein visuellen Wiedererkennungsmog-

lichkeit von Gegensténden, unabhingig von ihrer Position oder Prisentation (z.B. teilverdeckt), zu erfolgen. Hier beginnt auch der Gebrauch von

Gegenstdnden fiir Tatigkeiten (z.B. Malen).
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Entwicklungs- Erkundung von / Visuell-motorische
Zeitraum Erkennen von Objekten Entwicklung
Ab 12 -18 Kritzelt (ab 12. LM).
Monaten Zeigebewegungen auf Objekte werden gezeigt.

Augenbewegungen sind unabhéngig von Kopfbewegungen mdéglich (ab

18. LM).

Ab 18 Monaten

Vertikale und horizontale Striche konnen imitiert werden.

Auch in eng umgrenzten Bereichen kann gekrizelt werden.

Ab 24 —-36 Objekte kdnnen visuell zugeordnet werden (gleich-gleich).
Monaten Skizzen bekannter Objekte konnen benannt werden.
Auf Bestandteile eines Bildes kann gezeigt werden.
Eine Reihe von Objekten in einem Bild, unabhéngig davon, ob sie
teilweise verdeckt oder Details verdndert sind kdnnen identifiziert
werden.
Puzzles o0.4. konnen vervollstindigt werden.
Ab 36 Monaten Vier Basisformen konnen zugeordnet werden (gleich-gleich). Grofle Bille konnen gefangen und geworfen werden
Ein noch unausgereifter Kreis kann gemalt und kopiert werden
Punkte werden verbunden, um eine Linie oder eine einfache Form zu
vervollstindigen
Ab 36 —48 Bilder und Testsymbole in der Ndhe und der Ferne werden benannt. Einfache Formen und Zeichnungen kénnen gemalt werden
Monaten Bauklotze 0.4. werden als Représentationen fiir Objekte benutzt.
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Ab 36 -60 Einfache Objekte werden zugeordnet, wenn sie gedreht sind.

Monaten

Ab 48 Monaten Groflen werden sorgfiltig geordnet. Bilder von Objekten oder eine Person kann gemalt werden

Eine Reihe von Bildern kann arrangiert werden, um eine Geschichte | Kreuze oder Vierecke kdnnen nachgezeichnet werden
zu erzdhlen.

Linienlédngen, unabhéngig von ihrer Orientierung kdnnen unterschie-
den werden.

Nach Kategorien kann sortiert werden.

Gleich-Ungleich bei abgebildeten Objekten kann unterschieden
werden.

Eine Reihenfolge verschiedener Objekte kann nachgebaut werden.

Kleine Objekte, die nah beieinander stehen, konnen visuell unter-
schieden werden.

Ab 48 bis 60 Details in Bildern und von Zeichnungen kénnen beschrieben werden.

Monaten

Ab 60 Monaten Ein Bild kann (im Uberblick) beschrieben werden. Menschzeichnungen mit Kopf, Rumpf, Armen und Beinen sowie einigen
Details im Gesicht konnen angefertigt werden.

Tabelle 11: Teil 2 der Entwicklung von Objekterkennung im Fokus der Erkennensfunktionen und visuell-motorischer Entwicklung (Tabelle: PETZ, 2013 in Anleh-
nung an ATKINSON, BRADDICK, 2007, 2003b; BAUMANN, 2007; BRADDICK, 1993; FERRELL, 2010; LUECK, 2008; ZIHL et al, 2011)



Die Differenzierung der Féhigkeiten visueller Objekterkennung (z.B. Tiere und Ge-
sichter) ist Ergebnissen von fMRI Studien zufolge mit dem sechsten Lebensjahr noch
nicht abgeschlossen (vgl. z.B. DEKKER et al., 2011, 659). Eine ausfiihrliche Uber-
sicht iiber die Entwicklung weiterer Sehfunktionen im Kindesalter geben beispiels-

weise FERRELL (2010) und LUECK (2008).

Die Studienergebnisse zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die
meisten Sehfunktionen eines Kindes innerhalb des ersten Lebensjahres ausbilden
(vgl. ZIHL et al., 2011b, 213). Eine Ausnahme stellen Kontrastsehen und Sehschirfe
dar, zwei Funktionen, die auch fiir die Erkennung bzw. feine Differenzierung von
Objekten malBgeblich sind. Angaben zur Entwicklung der Sehschérfe variieren stark
und hingen davon ab, ob die visuelle Auflosefdhigkeit von Einzel- oder Reihenzei-
chen gemessen wurde. Mit Einzelsymbolen werden im dritten Lebensjahr Werte von
0.5-1.0 angegeben (vgl. AUGUSTIN, 2007, 1183), im Alter von vier Jahren Werte
um 1.0, bei Messung mit Reihenzeichen erreichen die Kinder Werte um 1.0 mit dem
sechsten Lebensjahr (vgl. BERKE, KINDER, 2010, 121; HAASE, 2003). Die Kon-
trastempfindlichkeit entwickelt sich mit dem vierten Lebensjahr hin zu Erwachse-
nenwerten (vgl. BERKE, KINDER, 2010, 122), wobei {iber eine Feindifferenzierung
insbesondere der Kontrastsensitivitit bis zum 14. Lebensjahr berichtet wird (vgl.

BENEDEK et al., 2010, 177).
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2.5 Zusammenfassung — Grundlagen und Entwicklungsaspekte kindlicher Seh-
bedingungen

Kapitel 2 diente der theoretischen Analyse jener Prozesse, die der Entwicklung von
Sehbedingungen zugrundeliegen. Dazu wurden theoretische Ansétze iiber visuelle
Wahrnehmung analysiert die erlauben, samtliche Aspekte der fokussierten ICF-CY-
Komponenten (Korperstrukturen und -funktionen, Aktivitdit und Umweltfaktoren)
abzudecken.

In Tabelle 12 wurde die Theorie eines neuronalen Korrelats visueller Wahrnehmung
(NCC) (CHALMERS, 2002, 17) der Theorie sensomotorischer Kontingenzen (TSK)
(O’REAGAN, NOE, 2001) anhand sie vereinender Kernfragen gegeniiberstellt. Bei-
de bearbeiten Themen der Verortung visueller Wahrnehmung und der Prozesse, die
mit der Entstehung eines ,,vollstdndigen* Seheindrucks im Subjekt verbunden sind.
Da in Kapitel 2 die visuelle Entwicklung aus beiden Perspektiven erarbeitet wurde,

sind auch diese Kernfragen in der Tabelle gegeniibergestellt.

Kernfrage NCC TSK
Verortung e Welche Hirnbereiche sind an der e Welche Aktivitaten bedingen
Verarbeitung und Représentation visuelle Wahrnehmung?

visueller Wahrnehmung beteiligt?

Prozess und e Wie werden die neuronalen Kodes e Wie entsteht visuelle Wahr-

Erkennen einzelner Hirnbereiche zu einem Ge- nehmung durch Eigenbewe-
samteindruck verbunden, der Erken- gung (Korper und Augen) und
nen ermoglicht? Was ist das neurona- virtuelles Tun? Wie richtet das
le Korrelat visueller Wahrnehmung? Subjekt seinen Fokus, wie

funktioniert das Erkennen?

Entwicklung e Wie entwickeln sich die einzelnen ¢ Wie entstehen
Hirnbereiche / wie erfolgt Spezia- sensomotorische Kontin-
lisierung? genzen / wie erfolgt die Ablo-

sung reflexiver, taktiler Er-
kundung hin zu sinnentneh-
mendem Sehen (auch: ,,objek-
tives Sehen® nach PIAGET)?

Tabelle 12: Bearbeitung von Kernfragen visueller Wahrnehmung zu Verortung, Prozess und
Erkennen und Entwicklung aus den Perspektiven des NCC und der TSK (Tabelle: PETZ, 2013)

Die in der Tabelle 12 zusammengefassten Kernthemen werden im Folgenden poin-
tiert, um das Verbindende herauszustellen. Dazu wird die Sportart Fuf3ball beispiel-
haft als ein Wechselspiel aus Korperstrukturen, -funktionen, Aktivitit und Umwelt-

faktoren herangezogen.
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Verortung visueller Wahrnehmung

Im Laufe der Erforschung des visuellen Systems sind in verschiedenen Bereichen
des Gehirns Zellaktivititen in Abhéngigkeit zu spezifischen Stimuli beschrieben
worden. Einem hierarchischen Verstiandnis visueller Prozessierung folgend beginnt
der Wahrnehmungsprozess mit der Lichtaufnahme im Auge und setzt sich mit der
Weiterleitung elektrischer Impulse {iber die Sehbahnen und der Verarbeitung im
zentralen Nervensystem fort. Ganglienzellen, die Nervenzellen der Retina, liefern
mit der Kodierung von Kontrast und Bewegung sowie Form, Farbe und Details
neuronale Basiskodes zur Wahrnehmung von Bewegungseindriicken und Objekten.
Bei einem FufBlball konnte dies die Kodierung einer bewegten, runden, schwarz-
weille Form bedeuten. Die Kodierung der Art der Bewegung, also ob es sich um eine
Form in Bewegung (einen FuB3ball), biologische Bewegung (Bewegung des Gegners
im Spiel) oder aber eine Korperkontraktion (eigene Atembewegungen) handelt, wird

spezifischen Arealen im Gehirn zugeschrieben.

Der in Spalte zwei zusammengefasste Ansatz der TSK lenkt den Fokus auf die Be-
deutung von Eigenbewegung und Umweltgedédchtnis. Visuelle Wahrnehmung ist
demnach ein (inter-) aktives Geschehen eines sich in Bewegung befindlichen Sub-
jekts, wobei dieses dariiber bestimmt, was es in den Fokus nimmt. Das fokussierte
Objekt (etwa Gegner oder Ball) wiederum 16st spezifische visuell-motorische Asso-
ziationen aus. Fiir jedes Subjekt (z.B. einen Torwart und einen Stiirmer) sind diese
Assoziationen ein und desselben Objektes und einer Umweltszene (z.B. ein Ful3ball
auf einem Rasenplatz) individuell und konnen daher als individuelle Analyseprozes-
se, sog. sensomotorischer Kontingenzen (SK), verstanden werden. Beide Subjekte
nehmen zwar denselben Ball in den Fokus, befinden sich jedoch in unterschiedli-
chem Abstand dazu, haben einen unterschiedlichen Blickwinkel darauf und verkniip-
fen individuelle motorische Bewegungserfahrungen damit (auch: visuelle Regeln).
Mit letzteren sind die konkret nur im eigenen Korper erfahrbaren sensomotorischen
Erfahrungen gemeint. So konnen zwei Torwarte dhnliche, jedoch aufgrund der unter-
schiedlichen motorischen Voraussetzungen (auch: unterschiedliche Korperbauten)
nie dieselben sensomotorischen Erfahrungen gemacht haben und entsprechend nicht

iiber dieselben visuellen Regeln verfiigen.
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Der Prozess des Sehens, die Entstehung eines kohirenten Eindrucks der Um-
welt sowie das Erkennen darin befindlicher Objekte

Die experimentelle Lokalisation spezialisierter Areale und Netzwerke wird fiir die
Entstehung eines kohdrenten Bildes ebenso wie die Bedeutung der Bindung neurona-
ler Aktivitdt betont. Sehen ist demnach der Gleichtakt neuronaler Feuerraten ver-
schiedener Hirnbereiche. So wird die Objektwahrnehmung neurowissenschaftlich
zwar als eine Kodierung von Teilaspekten erklirt, diese Einzelcodierungen dienen in
letzter Konsequenz der Bildanalyse, also der Wiedererkennung eines Objektes. Ein
Fufball wiirde entsprechend hinsichtlich seiner Form, Farbe, Textur und typischen

Bewegungsarten analysiert.

Uberlegungen zur Kodierung von Einzelaspekten eines Objekts basieren auf Er-
kenntnissen experimenteller Studien. Viele Erkenntnisse stammen aus invasiven
Studien mit Versuchstieren. Zunehmend wird durch Anwendung nicht-invasiver
Methoden (VEP, EEG, fMRI) die Beschreibung neuronaler Aktivitdtsverteilung des
menschlichen Gehirns in Reaktion auf spezifische, isolierte Stimuli moglich.

Zur Erforschung des Sehprozesses wird bei neurowissenschaftlicher Fragestellung
also nach allgemeingiiltigen Erklédrungsweisen fiir zugrunde liegende neuronale Pro-
zesse visueller Wahrnehmung gesucht.

Wahrnehmung kann aber auch als die Beherrschung spezifischer visueller Regeln
verstanden werden. Diese Muster entstehen aus einer Verbindung von drei Faktoren:
dem Abtasten des Objektes mit den Augen, den Bewegungen des eigenen Korpers in

einem Raum und der Antizipation eines mit dem Objekt verkniipften virtuellen Tuns.

Ein runder FuBlball erzeugt also andere Augenbewegungsmuster als die menschliche
Gestalt des Gegenspielers. Das Abtasten der beiden Objekte erfolgt aufgrund der fiir
den Gegenstand typischen Augenbewegungsmuster. Die Eigenbewegung im Raum

bzw. auf dem Fuf3ballplatz verdndert wiederum die Perspektive auf ein Objekt.

Virtuelles Tun greift auf Erfahrungen nach Beriihrung der Objekte mit den Hianden
zuriick. Insbesondere im ersten Lebensjahr hat diese Berlihrung Bedeutung, weil sie
einen Bezug zwischen Objekt und dem Korper des Subjekts herstellt. Im Laufe der
Entwicklung erlangen zuvor unbekannte Objekte zunehmend an Bedeutung. An die
Stelle des taktilen Erkundens tritt eine Art der Erinnerung des konkreten Umgangs.
Die Augen auf bekannte Objekte auszurichten, ruft der TSK zufolge visuell-taktile

Erinnerungen hervor. Die zunichst grole Bedeutung des rein sensomotorischen
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Wechselspiels von Aktivitdt (Beriihren, Betasten, Wenden) und Wahrnehmung (Fi-
xieren, Verfolgen, Betrachten in Nidhe und Ferne) relativiert sich im Laufe der Ent-

wicklung, da das Gefiige zu einem Teil komplexer Handlung wird.

Ein Fuflball wird dementsprechend anders wahrgenommen als ein Trikot, weil sich
Augenbewegungen und virtuelles Tun unterscheiden. Die Objekte in der Umwelt
bieten nach diesem Ansatz einen aktiven Wahrnehmungsanlass und weniger als nur

Grundlage fiir eine neuronale Repriasentation im Gehirn.

Bedeutung der bisherigen Analyseergebnisse fiir die Konstruktion des Visuellen
Funktionsprofils

Neuronale Kommunikation und Aktivitdt in einem spezifischen, individuellen Kon-
text vor dem Hintergrund individueller Erfahrung bilden die Grundlagen fiir Sehbe-
dingungen.

Aus den Erkenntnissen um die neurologischen sowie aktions- und erfahrungsbezo-
genen Grundlagen des Sehens folgt, dass eine Diagnostik liber die Erhebung von
Korperstrukturen und Koérperfunktionen hinaus notwendig ist. Sehen kann nicht nur
als ein Repréisentationsprozess im Auge oder Gehirn verstanden werden, sondern
steht in einer starken Abhdngigkeit von der Aktivitdt des Kindes, seinen so gemach-
ten Erfahrungen und dem, was gegenwirtig in seiner Umwelt vorhanden ist.

Bei der Erfassung von Sehbedingungen in einem visuellen Funktionsprofil erlan-
gen die beiden Komponenten der Aktivitit und Umweltfaktoren somit den gleichen

Stellenwert wie die Korperstrukturen und -funktionen.

Hier wird die Bedeutung der WHO-Empfehlung zur Anwendung der ICF-CY bei der
Beschreibung von Sehbedingungen besonders deutlich. Bei Betrachtung der in der
BRD praktizierten ,,Teilbereichspriifung™ des Sehens (vgl. Kapitel 1) muss fiir die
Konstruktion des Visuellen Funktionsprofils verstirkt nach einem Prozess gefragt
werden, der es ermdglicht, die einzelnen Facetten visueller Wahrnehmung in Bezie-

hung zueinander zu setzen.

Die Grundlagen einer Physiologie und der Entwicklung des Sehsystems fiihren unter
der Fragestellung einer Sehiiberpriifung zudem vor Augen, dass einige Funktionen
des Sehens untersucht werden miissten, bevor andere iiberpriift werden konnen. In
Riickbezug auf den Prozess des Screenings (vgl. Kapitel 1.1) wird nun offenkundig,
dass Interventionen mdglicherweise nicht wirken, wenn die Untersuchungsergebnis-

se nicht zueinander in Bezug gesetzt werden. Liegt beispielsweise eine Sehproblema-
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tik aufgrund von Schidigungen der brechenden Medien oder der Netzhaut vor, die
der Kinderarzt nicht aufdecken kann, kénnen Fachkrifte der Friihforderung z.B.
Objekt-sehen als Wahrnehmungsfunktion moglicherweise testen und therapieren,

ohne zu einem Erfolg zu gelangen.

Wenn visuell-taktile Erfahrungen mit konkreten Gegenstinden und in Eigenbewe-
gung bedeutsam fiir die Entwicklung des Sehens sind, kénnen drei Uberlegungen
angestellt werden:

1) Wie gestalten sich die Sehbedingungen eines Kindes, wenn es keine oder eine
nur eingeschrinkte Moglichkeit der visuell-taktilen Erfahrung von Gegenstén-
den und Eigenbewegung im Raum hat, z.B. bei motorischer Beeintrachtigung?

2) Was bedeutet es fiir die Sehbedingungen im Sinne der TSK bzw. der im Ent-
wicklungsverlauf erfolgenden Ablosung der visuell-taktilen Erfahrungen durch
rein visuelles Erkennen, wenn eine Sehbeeintrachtigung vorliegt? Welche Stra-
tegien kann ein Kind nutzen, um Objekte zu identifizieren?

3) Wie ldsst sich Sehen tiberpriifen?

Zu 1) Die Augen auf ein Objekt ausrichten zu konnen gilt als wichtige Bedingung fiir
die Wahrnehmung, sowohl aus neurowissenschaftlicher als auch philosophisch-
umweltbezogener Perspektive. Einige Studien haben ermittelt, dass es eine Anlage
bestimmter Hirnspezifizierungen gibt, dass also Hirnbereiche ,,vorprogrammiert*
sind, es dann aber der Stimulation der Nervenzellen und Bahnen braucht, damit diese
sich auch stabilisieren und differenzieren; hatte das Kind bisher nur Gelegenheit, ein
Objekt mit den Augen abzutasten, nicht aber selbst damit und um dieses herum aktiv
zu werden, stellt sich die Frage, wie oder ob es eine Wiedererkennung von Gegen-
stinden erlernen kann, wo doch Eigenerfahrung eine der Grundlagen visueller
Wahrnehmung darstellt.

Zu 2) Wenn dagegen taktile Erkundungsmoglichkeiten gegeben sind, nicht jedoch
oder nur eingeschrankt visuelle Grundbedingungen, dann stellt sich die Frage, ob
und bis zu welchem Grad eine visuelle Wiedererkennung moglich wird. Wenn die
Augenbewegungen oder die visuelle Qualitdt nicht genligend Informationen bieten
konnen, erfolgt eine Wiedererkennung mdoglicherweise durch andere Strategien, wie
mehrfaches, kurzzeitiges Anblicken oder Betasten.

Zu 3) Visuelle Wahrnehmung eines Kindes ist als innerer Prozess der Zusammenar-
beit aller sensorischer Systeme von auflen nicht zugénglich. Jedoch konnen Sehfunk-
tionen eines Kindes ermittelt werden, z.B. in Form von Antworten auf spezifische

visuelle Angebote wie in neurowissenschaftlichen Studien durch Preferential
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Looking oder Habituation und Dishabituation. Eine andere Moglichkeit stellt die
Beobachtung motorischer Aktivitit und die Erfassung und Reflexion der materiellen
Umweltfaktoren dar. Sehiiberpriifung miisste entsprechend im Sinne einer Erfassung
von Korperfunktionen, Aktivitdt und Umweltfaktoren erfolgen, da Repriasentation im
Sinne neuronaler Strukturen und Netzwerkkommunikation nicht erschdpfend erfass-
bar ist. Da Kinder sich in Entwicklung befinden, kann Sehiiberpriifung nicht nur im
Sinne einer Untersuchung von Korperstrukturen und Funktionen erfolgen, sondern
muss auch unter Beschreibung ihrer visuellen Aktivitit in einem bestimmten Zeit-

raum eingeordnet und als solches bewertet werden.
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Kapitel 3

Sehbedingungen unter der Beriicksichtigung von Veridnderun-
gen in den Korperstrukturen, der Korperfunktionen, der Leis-
tungsfahigkeit und im Hinblick auf Barrieren der Umwelt

Ein Gesundheitsproblem wird im bio-psycho-sozialen Modell der ICF-CY aufgegrif-
fen, um iiber seinen Einfluss auf die Funktionsfihigkeit des Kindes in sémtlichen
Lebensbereichen nachzudenken. Ein diagnostizierter Gesichtsfeldausfall beispiels-
weise wird zwar als ein Gesundheitsproblem registriert, dariiber hinaus wird jedoch
hinterfragt, auf welchen Ebenen des Gesundheitszustandes des Kindes sich diese
Anderung auswirkt und auf welchen nicht. Um diesen Komplex reflektieren zu kon-
nen, bedarf es einer theoretischen Basis der Art und Auspriagungsformen von Sehbe-
eintrachtigung im Kindesalter.

Dem Schema der ICF-CY (vgl. Abbildung 13) und ihrer Terminologie folgend muss
sich Sehbeeintrachtigung in Form einer Verdnderung der Korperstrukturen und -
funktionen bemerkbar machen. In Bezug auf Sehen bedeutet dies, dass Verdnderun-
gen in den Strukturen des visuellen Systems wie den brechenden Medien, des Auges

und den cerebralen Strukturen zu visuellen Funktionsverdnderungen fiihren.

Sehbeeintrachtigung wirkt sich jedoch auch durch eine Verdnderungen in Art und
Umfang der kindlichen Aktivititen und damit auf die Leistungen bzw. Leistungsfa-
higkeit aus. Da Kinder Anforderungen mit den fiir sie gegebenen Sehbedingungen
begegnen und diesbeziiglich vielfach nicht befragt werden konnen, miissen Uberle-
gungen zu moglichen subjektiven Auswirkungen und damit verbundenen von auflen

beobachtbaren Verhaltensweisen (auch: Aktivititen) angestellt werden.

Die Umweltfaktoren als eine gleichberechtigte Komponente des Gesundheitszustan-
des wirken sich gleichermallen auf das Sehen bzw. Sehbeeintrachtigung im Kindes-
alter aus. Daher werden in diesem Kapitel auch potentielle Barrieren fiir die Bewilti-

gung von visuellen Anforderungen herausgearbeitet.
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Abbildung 13: Strukturbaum der ICF-CY mit Markierung zum Schwerpunkt von Kapitel 3, die
Erarbeitung der Konstrukte fiir Sehfunktionsverinderungen (Bildquelle: PETZ, 2013, in An-
lehnung an WHO, 2011, 278)

Die Konstrukte (z.B. Korperfunktion Farbensehen = Funktionsverdnderung des Far-

bensehens) und die Methoden, mit der eine Kategorie beurteilt wird (z.B. Test fiir

das Farbensehen = Beurteilungsmerkmale) dienen dazu, die Komponenten der ICF-

CY zu differenzieren (vgl. Abbildung 13). In diesem Kapitel werden die Konstrukte

mit dem Fokus Sehbeeintriachtigung bearbeitet, also die

Verdnderung in Korperfunktionen,
Verdnderung in Korperstrukturen,
Leistungsfahigkeit,

Leistung,

Forderfaktoren und Barrieren.

(vgl. WHO, 2011, 279)

Der Begriff Sehbeeintrichtigung bezieht sich nach ICF-CY nur auf den negativen
Aspekt der Aktivitdt (vgl. WHO, 2011, 37). Innerhalb der vorliegenden Dissertation

wird Sehbeeintrdachtigung als Oberbegriff flir alle Konstrukte gewéhlt.
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3.1 Kindliche Sehbedingungen unter dem Einfluss von Anderungen in den Kor-

perstrukturen

Anderungen in den Kérperstrukturen werden nach ICF-CY als Schidigungen be-
zeichnet (vgl. WHO, 2011, 290). Mit dem Fokus Sehen konnen Fehlsichtigkeit,

okulare und cerebrale Sehschidigung unterschieden werden.

3.1.1 Fehlsichtigkeit

Der Begriff der Fehlsichtigkeit bezieht sich auf eine Abweichung von einem optima-
len physiologischen Zusammenwirken der optischen Medien. Durch die optische
Achse von Cornea und Linse werden Lichtstrahlen auf der Makula gebiindelt. Dieser
,Ort des schirfsten Sehens* ist das nicht genau eingrenzbare Gebiet im Zentrum der
Netzhaut, das die Fovea centralis beherbergt (vgl. AUGUSTIN, 2007, 1178; HAN-
SEN, 2007, 40).

Ein Aktivitdtsniveau im Zentrum der Netzhaut unterscheidet sich von dem der Periphe-
rie. Im retinalen Zentrum konnen keine Stdbchen nachgewiesen werden, jedoch in der
retinalen Peripherie. Weil Zapfen in der Fovea in sehr hoher Dichte angeordnet sind,
wird die Auflosung feiner visueller Details moglich (vgl. TOVEE, 2008, 29).
Fehlsichtigkeit (auch: Refraktionsfehler) entsteht, wenn die lichtbrechenden Medien
und der anatomische Aufbau des Auges nicht exakt korrespondieren, also das Licht
nicht auf die Fovea gebiindelt wird. Dies wird auf anatomisch unterschiedliche Lan-
gen der Augenachse (vgl. DRACK, 2008, 4145; WOODHOUSE, 2010, 99) oder eine
Formverénderung der optischen Medien (vgl. FLOM, 2004, 31; WOODHOUSE,
2010, 99) zuriickgefiihrt. Bei einer Myopie (auch: Kurzsichtigkeit) liegt der Brenn-
punkt des gebiindelten Lichts vor der Retina, bei einer Hyperopie (auch: Weitsich-
tigkeit) dahinter (vgl. FLOM, 2004, 31; WOODHOUSE, 2010, 99).

Bei einer dritten Form des Refraktionsfehlers, dem Astigmatismus (auch: Stabsich-
tigkeit), wird Licht aufgrund von Unebenheiten oder Verformungen von Hornhaut
oder Augenlinse (auch: innerer Astigmatismus) nicht auf einen gemeinsamen Punkt

fokussiert (vgl. DRACK, 2008, 4145f.; FLOM, 2004, 31).

3.1.2 Okulare Sehschidigung

Okular bedingte Sehschiadigung ldsst sich grob als ein ungiinstiges Zusammenspiel
der lichtbrechenden Medien mit der Morphologie des Auges sowie Verdnderungen

von Gewebestrukturen einzelner Augenabschnitte beschreiben. Atiologisch sind
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Verianderungen der optischen Medien (z.B. Katarakt oder Glaukom), der Irispigmen-
tierung (z.B. Albinismus) und der Netzhaut zu unterscheiden. Auflerdem werden
Netzhautstrukturschiden im Zusammenhang mit einer Frithgeburt (sog.
Friihgeborenenretinopathie), Verdnderungen des Sehnervs (sog. Sehnervenhypopla-
sie) (vgl. FULTON et al., 2008, 4225) sowie eine Degeneration der Zellstruktur des
Sehnervs (sog. Optikusatrophie) (FULTON et al., 2008, 4225; SCHWARTZ, 2010,
139; WALTHES, 2005a, 56f.) als mogliche Ursachen genannt.

Der gebriauchliche Begriff fiir okular bedingte Sehbeeintrachtigung ist der Begriff
der Sehschiadigung (engl.: visual impairment), der in der BRD als Oberbegriff fiir
Sehbeeintriachtigung, hochgradige Sehbehinderung und Blindheit gesehen wird.
Grundlage dieser Einteilung ist der Faktor Fernsehschirfe mit bestmoglicher Korrek-

tion durch eine Brille (vgl. WALTHES, 2005a, 51).

Die folgende Aufzihlung bietet einen Uberblick iiber die Bezeichnungen und ent-
sprechenden Sehschirfewerte:

e Sechbehinderung: 1. Auge: Sehschérfe von 0.3-0.067; 2. Auge < 0.3

e Hochgradige Sehbehinderung: 1. Auge: Sehschirfe von 0.2; 2. Auge: <0.3
e Blindheit  Besseres Auge: Sehschérfe von < 0.02

(vgl. RATH, 2000, 105; WALTHES, 2005a, 51)

Ein weiteres Kriterium zur Beurteilung des Grades einer okularen Sehschidigung ist
die GroBle des Gesichtsfeldes (vgl. WALTHES, 2005a, 51; WHO, 2012). In Stufe 3
werden diejenigen, ,,deren Gesichtsfeld des gesiinderen Auges bei zentraler Fixation

nicht groBer als 10 Grad ist“ (WHO, 2012, H54.9), eingeordnet.

3.1.3 Cerebrale Sehschidigung

Cerebral zu verortende Sehschddigung im Kindesalter sind pri-, peri- oder postnatal
bedingte Strukturschddigungen des Gewebes oder Verdnderungen in der Kommuni-
kation neuronaler Netzwerke, die mit der Weiterleitung, Kodierung und Vernetzung
spezieller Qualitdten des Sehens in Verbindung gebracht werden (vgl. SCHWARTZ,
2010, 139). Atiologisch werden Friihgeburt, Sauerstoffmangel, Hirninfarkte, Erwei-
terung der Seitenventrikel (Periventrikuldre Leukomalacie, PVL), Entwicklungssto-
rungen des Gehirns, Cerebralparese und pra- oder postnatale Infektionen, Traumata,
Epilepsie und chromosomal bedingte Schadigungen genannt (vgl. BOOT et al., 2010,
1153ff.,; FLODMARK, JACOBSON, 2010, 50ff.; NELSON, 2006, 875; SOUL,
MATSUBA, 2010, 20ff.; VOLPE, 2003, 176; ZIHL, MUNZEL, 2005, 616).
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Im nordamerikanischen Raum ist der Begriff ,,cortical visual impairment* dominant
vertreten (vgl. COHEN-MAITRE, 2003, 1; COLENBRANDER, 2010a, 583; ED-
MOND, FOROOZAN, 2006, 509; GOOD et al., 1994, 351ff.; ROMAN-LANTZY,
2007, 5). Dass dies eine Ausnahme ist und innerhalb dieser Publikationen vorwie-
gend die cerebrale Komponente gegeniiber der kortikalen betont wird hat zwei
Griinde. Zum einen ist bei CVI héufig die Sehstrahlung betroffen, die per Definition
kein Teil des visuellen Kortex ist (vgl. COLENBRANDER, 2010a, 583). Zum ande-
ren gilt CVI als eine neurologische Storung, die durch eine Schidigung der angren-
zenden Kortexregionen (auch: visuell-assoziative Gebiete) sowie in Gebieten inner-
halb der dorsalen und ventralen Stréme verursacht wird (vgl. HY VARINEN, 2004;
MCKILLOP, DUTTON, 2008, 8; SOUL, MATSUBA, 2010, 20; WALTHES,
2005b, 208).

Wihrend Schidigungen der Sehstrahlung und des visuellen Kortex unter dem Ter-
minus ,,cerebral visual impairment* diskutiert werden, wird fiir Schidigungen im
Bereich der dorsalen und ventralen Strome der Terminus ,,visual dysfunction® (vgl.
LUECK, 2010, 587) oder ,,cognitive visual dysfunctions (CVDs)“ (vgl. FAZZI et al.,
2009, 974; SAIDKASIMOVA et al., 2007, 426) vorgeschlagen. Diese Dysfunktio-
nen sind dadurch charakterisiert, dass das betroffene Subjekt trotz guter Sehschérfe
alltigliche visuelle Aufgaben nicht 16sen kann. Gleichermal3en beschreibt der Begriff
»cognitive and perceptual visual impairment* (auch: ,,cognitive visual deficiencies*)
Schwierigkeiten in dorsalen und ventralen visuellen Funktionen, letztere insbesonde-
re in der rechten Hemisphére (vgl. JACOBSON, FLODMARK, 2010, 29f.). In &hnli-
cher Weise beschreibt ,,visual perceptual impairment™ solche Schiadigungen, bei
denen bei normaler oder fast normaler Sehschérfe Sehfunktionen hoherer Ordnung
betroffen sind (“higher-functioning CVI”) (vgl. FAZZI et al. 2009, 974) (auch:
»cryptic® oder ,,hidden CVI®) (vgl. LOWERY et al., 2006, 960 in LUECK, 2010,
587). Der Begriff ,,visual processing disorders* schlieBlich betont Schwierigkeiten in
der Prozessierung visueller Informationen, wobei beachtet wird, dass sdmtliche
Hirnbereiche in einer stindigen Kommunikation miteinander stehen (vgl. HY VARI-
NEN, JACOB, 2011, 115).

Der Begriff Cerebrale Sehschidigung bezieht zusammenfassend sdmtliche Ursachen
von Sehbeeintrachtigung ein, die nicht okular verortet werden konnen (vgl.
COLENBRANDER, 2010a, 583; FAZZI et al., 2007, 294; WALTHES, 2005a, 70).
Von CVI abzugrenzen sind die neuropsychologisch gepriagten Begriffe ,,Rinden-
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blindheit* oder ,,Zerebrale Blindheit* (ZIHL, 2006b. 95), die den Ausfall der Weiter-
leitung retinaler Informationen vom CGL zur primdren Sehrinde und in deren Folge
den ,,Verlust aller Sehfunktionen im gesamten Gesichtsfeld (ebd.) bezeichnen.
Ebenfalls abzugrenzen ist die ,,Zentrale Wahrnehmungsstorung*, die eine Schéadi-
gung des visuellen Kortex beschreibt, wobei aufgrund der Anatomie des visuellen
Systems erst eine Schidigung beider visueller Sehrinden vorliegen muss, damit ,,eine
Wahrnehmungsfunktion oder -leistung vollstindig verloren geht (ZIHL, 2006a,
191).

Innerhalb der letzten zehn Jahre wurden Sehschérfe, Gesichtsfeldausfille und okulo-
motorische Funktionen bei CVI hauptsidchlich neuro-ophthalmologisch untersucht
(vgl. FAZZI et al., 2009, 974). Ein weiterer Forschungsschwerpunkt ist die Analyse
der neurophysiologischen Grundlagen mittels bildgebender Verfahren (vgl. ATKIN-
SON et al., 2002; BIAGIONI et al., 2002; FLODMARK, JACOBSON, 2010, 50ff.;
KATO et al.,, 2005). Zunehmend gewinnen die aktivititsbezogene Verhaltensbe-
obachtung sowie die Befragung von Eltern zu ihren Beobachtungen im Alltag Be-

deutung (vgl. DUTTON, 2003, 289; FERZINGER et al., 2011, 422).

Kindliches Sehen kann sowohl aufgrund okularer als auch cerebraler Strukturverin-
derungen beeintrachtigt werden. CVI gilt dabei als eine fiihrende Ursache von Seh-
schidigung in den Industrienationen (vgl. SOUL, MATSUBA, 2010, 20; WAL-
THES, 2005a, 70; WALTHES, 2010, 269) und nimmt eine zunehmend zentrale
Rolle innerhalb medizinischer und therapeutisch-padagogischer Diagnostik und
Intervention ein — vor allem aufgrund der Verbesserung medizinischer Moglichkei-
ten in der Neonatalmedizin sowie der Verbesserung diagnostischer Moglichkeiten
von Hirnschddigung im Kindesalter (vgl. FAZZI et al.,, 2007, 294; SOUL,
MATSUBA, 2010, 20).

Da insbesondere bei den cerebral bedingter Sehbeeintrichtigung keine klare Defini-
tion existiert (vgl. BOOT et al., 2010, 1150), wird die Ermittlung von Prévalenzen
durch das weder national noch international einheitliche Begriffssystem erschwert
(vgl. CORN, LUSK, 2010, 5; WALTHES, 2005a, 89). Zudem werden innerhalb
entsprechender Studien Messinstrumente, Tests, die Auswahl der Gruppengrofle und
Diagnosen der Kinder stark wvariiert (vgl. WALTHES, 2005a, 89; ZIHL,
PRIGLINGER, 2002, 57).

Haufigkeiten zu ermitteln ist aufgrund der Komplexitit von CVI bisher nur einge-

schrinkt mdglich. Da der Begriff die Schddigung einer Kdrperstruktur und nicht ein
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konkretes Symptom beschreibt, ist davon auszugehen, dass das Spektrum der Schi-

digungen sehr heterogen ist. Trotz der insgesamt geringen Zahl von Studien zu

Pravalenzen von CVI (WALTHES, 2005b, 512) lassen die vorhandenen Ergebnisse

auf eine hohe Anzahl betroffener Kinder schlief3en:

80 Prozent der Kinder mit PVL (N=18) (vgl. JACOBSON et al., 1998, 5931f.),

76 Prozent der Kinder und Erwachsenen mit Hirnschiddigung (Sauerstoffmangel
wihren der Geburt) (N=21) (vgl. MALKOWICZ et al., 2006, 1018),

52,1 Prozent der Kinder mit Hirnschddigung (Friihgeboren) (N=121) (vgl. FAZZI
et al., 2007, 296),

47,9 Prozent der Kinder mit Hirnschiddigung (Reifgeboren) (N=121) (vgl. FAZZI
et al., 2007, 296),

29 Prozent der Kinder mit Hirnschddigung (N=90) (vgl. DUTTON et al., 1996,
302),

24 Prozent der Kinder und Erwachsenen mit Hirnschidigung (Sauerstoffmangel
nach der Geburt) (N=21) (vgl. MALKOWICZ et al., 2006, 1018).
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3.2 Kindliche Sehbedingungen unter dem Einfluss von Verinderungen in den

Korperfunktionen

Ebenso wie Verdnderungen in den Korperstrukturen werden Verdnderungen der
Korperfunktionen als Schiadigung bezeichnet (vgl. WHO, 2011, 275). Um eine trenn-
scharfe Unterscheidung zwischen Korperstrukturschidigung und Korperfunktions-
schiadigung treffen zu konnen, wird im Rahmen der Dissertation und im Zusammen-
hang mit Korperfunktionen des Sehens der Begriff der Sehfunktionsverdnderung
gewihlt. Die bisher am hiufigsten erforschten Anderungen von Sehfunktionen