
SCHWERPUNKT

28 4/11

Sehen ist eine
aktive kognitive
Leistung.

as Sehen gilt zusammen mit dem Hören
als Fernsinn und gewinnt gegenüber den
Nahsinnen Fühlen, Geschmack und Ge-
ruch in der frühen Entwicklung des Kin-
des zunehmend an Bedeutung. Sehen

hat die Aufgabe, sich ständig ändernde äussere Reize
zu selektieren, zu organisieren und zu verarbeiten. So
ist die schrittweise selektive Reizverarbeitung als ak-
tive kognitive Leistung zu verstehen, wobei nicht nur
einzelne Wahrnehmungselemente zu einem ganzen
Objekt integriert werden. Vielmehr dient sie auch der
Assoziation des Gesehenen mit Erfahrungen und Ge-
dächtnisinhalten der wahrnehmenden Person und der
Nutzung der visuellen Objekterfassung zur Hand-
lungsplanung und Verhaltensreaktion. Für die visuelle
Entwicklung existieren spezifische sensible Phasen,
die aber zum Teil relativ grosse, mehrere Jahre anhal-
tende Zeitfenster umfassen.
Kenntnisse über die Entwicklung der visuellen Wahr-
nehmung und die frühzeitige Diagnostik ihrer Störung
sind zusammenfassend relevant auch im Hinblick auf
die Bedeutung der visuellen Funktionen für die allge-
meine kognitive und soziale Entwicklung.

Entwicklung des peripheren 
visuellen Systems
Die Entwicklung des Auges ist nach der Geburt vor
 allem durch ein starkes Längenwachstum charakteri-
siert. Dadurch wird die postpartal bestehende physio-
logische Hyperopie beim Neugeborenen ausgegli-
chen. Dieser als Emmetropisation bezeichnete
Prozess ist bei etwa 80 Prozent der Kinder am Ende
des ersten Lebensjahres abgeschlossen, wenngleich
das Wachstum der Bulbi mit langsamer Geschwindig-
keit bis ins Adoleszentenalter fortschreitet.
Neben dem Bulbuswachstum umfasst die Entwick-
lung des peripheren visuellen Systems auch die Rei-

fung der Retina, insbesondere der Makula und Fovea.
Während die periphere Retina zum regulären Ge-
burtstermin weitgehend ausgereift ist, sind wesentli-
che Reifungsprozesse der Sehschärfe, der Farb- und
Kontrastwahrnehmung und des stereoskopischen Se-
hens an die Ausreifung der zentralen Retina gebun-
den. So steigt die Dichte der Stäbchen, die für die
Sehschärfe verantwortlich sind, bei einem reif gebo-
renen Kind von 18 Zapfen/100 μm in der ersten Le-
benswoche auf 42 Zapfen/100 μm beim Erwachsenen
(1). Sowohl die geringere Stäbchendichte als auch die
physiologische Hyperopie erklären die mangelnde
Sehschärfe des Neugeborenen. Die Fovea centralis
als schärfster Anteil der Retina ist erst im  Alter von
zirka 4 Jahren voll ausgereift ([2]; zusammenfassend
siehe [3]).

Zentrale visuelle Wahrnehmung
Die zentrale visuelle Wahrnehmung kann in zwei Pha-
sen eingeteilt werden (zusammenfassend siehe [4]):
1. Assoziative Phase: Reizweiterleitung von der Retina

über den Sehnerv zum Nucleus geniculatum late-
rale im Thalamus und der Sehstrahlung zum primä-
ren visuell-sensorischen Areal im okzipitalen Kortex
(V1)

2. Perzeptive Phase: Weiterleitung der Sinneswahr-
nehmung zu den assoziativen Zentren im Parietal-
und Temporallappen und anschliessend in den
Frontallappen.

Entwicklung der 
visuellen ZNS-Strukturen
Die Reifung der organischen Strukturen für die asso-
ziative Phase ist in den ersten Lebensmonaten vor al-
lem durch eine enorme Zunahme der Myelinisierung
der Nervenfasern sowie der Synapsendichte und in-
folgedessen des Volumens dieser Hirnareale gekenn-
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zeichnet. Diese Reifung kann durch mangelnde visu-
elle Reize wesentlich beeinträchtigt werden. Man
kann bei Kindern mit einer eingeschränkten Sehfähig-
keit diese Reifungsprozesse durch eine kontrastreiche
visuelle Stimulation unterstützen (siehe Interview zur
visuellen Frühförderung in dieser Ausgabe: «Was bie-
tet die Low-Vision-Förderung?»).
Die moderne Bildgebung, vor allem die funktionelle
Kernspintomografie (fMRT), ermöglicht es, Reifungs-
vorgänge des zentralen Nervensystems in vivo zu un-
tersuchen (5, 6). Vergleichende Untersuchungen an
Säuglingen, Kindern und Erwachsenen konnten zei-
gen, dass während einer stroboskopischen Reizung
mit Lichtblitzen unterschiedliche Areale der primären
Sehrinde aktiviert werden. Im Gegensatz zu den Säug-
lingen und jungen Kindern kommt es bei Erwachse-
nen zur Aktivierung der gesamten kalkarinischen Fis-
sur, bei Kindern bis etwas zum Alter von 2½ Jahren
wird nur die anterolaterale Region der kalkarinischen
Fissur aktiviert (7). Mit zunehmendem Alter der Kinder
nimmt die aktivierte Region im okzipitalen Kortex li-
near zu (8, 9). Kinder mit funktionellen visuellen Defi-
ziten oder einer funktionell verzögerten visuellen Rei-
fung zeigen eine deutliche verzögerte Zunahme der
aktivierten Kortexregion (8) als Hinweis auf eine ex-
terne Störbarkeit dieses Reifungsprozesses. Interes-
santerweise geht die Plastizität dieses Prozesses so
weit, dass bei angeboren blinden Kindern der visuelle
Kortex in die primäre auditive Reizverarbeitung invol-
viert wird. Das Gehirn leistet es sich praktisch nicht,
als primäre sensorische Zentren prädisponierte Kortex -
areale «ungenutzt» zu lassen.
Die fMRT zeigt nicht nur, dass sich die Lokalisation
und Grösse des primär visuellen Kortex in den ersten
Lebensjahren ändern, sondern sie dokumentiert über
das zunehmende BOLD-Signal auch die zunehmend
erhöhte Synapsendichte (8, 9); das mit dem BOLD-Si-
gnal assoziierte Aktivierungsmuster ist ein Hinweis
auf eine zerebrale Luxusperfusion bei neuronaler Ak-
tivierung (BOLD: blood oxygenation level dependent).

Die Myelinisierungsreifung lässt sich mittels der Rei-
fungsuntersuchung der visuell evozierten Potenziale
belegen. Bei stroboskopischer Stimulation ebenso
wie bei einer Stimulation mit umgekehrtem Schach-
brettmuster kommt es bei Erwachsenen nach 100 ms
zu einer typisch konfigurierten Potenzialschwankung,
der P100. Vergleichbare Latenzen treten bei der Ver-
wendung von Blitzlicht im Kindesalter frühestens ab
einem Alter von 3 Monaten auf und sind mit 12 Le-
bensmonaten ausgereift nachweisbar. Bei komplexe-
rer Musterstimulation, wie dem Schachbrettumkehr-
muster, werden Erwachsenenwerte dagegen erst im
jungen Schulalter erreicht (10), das heisst, schon die
primäre Sinneswahrnehmung im primär visuellen Kor-
tex unterliegt für unterschiedlich komplexe Stimuli
unterschiedlichen zeitlichen Reifungsfenstern.

Wo- und Wer-oder-was-System
In der oben beschriebenen perzeptiven Phase findet
sich in den neuronalen Zellschichten inklusive V1
noch eine topografische Repräsentation des Ge-
sichtsfeldes. Die weitere visuelle Reizverarbeitung in
den sekundären Sehfeldern (V2–V5) erfolgt dagegen
parallel und gesichtfeldübergreifend. Sie ist nicht
mehr topografisch, sondern modular nach den Ob-
jekteigenschaften wie Form, Farbe, Tiefe, räumliche
Beziehung und Bewegung organisiert.
Hierbei erfolgt die Analyse nach Form, Tiefe und
Farbe funktionell im parvozellulären System (P-Sys -
tem), nach Bewegung und Raum im magnozellulären
System (M-System). Diese unterschiedlichen Sys -
teme sind durch unterschiedliche zentrale Projek -
tionsbahnen repräsentiert. Während das M-System
zum parietalen Kortex projiziert, verbindet das P-Sys -
tem die Neuronen der V1-Region mit den neuronalen
Netzwerken des Temporallappens. Das M-System
wird auch als dorsales oder «Wo-System», das P-Sys -
tem als vorderes visuelles System beziehungsweise
«Wer-oder-was-System» bezeichnet.
In der perzeptiven Reizverarbeitung dient das Wo-
Sys tem der Erkennung von Raum-Lage-Beziehungen
und der Bewegungsdetektion. Aufgrund der parieta-
len Lokalisation ist eine räumliche Nähe zu den
 neuronalen Zentren der motorischen Planung und
Steuerung vorhanden. Die Erkennung von Objekt-
merkmalen wie Form und Farbe im Wo-/Was-System
zeigt eine räumliche Nähe zu den temporal lokalisier-
ten neuronalen Zentren des Gedächtnisses und der
(Wieder-)Erkennung.

Weitere zentrale 
Reizverarbeitungsrouten
Ergänzend zu diesen bekannten zentralen Verarbei-
tungsrouten der visuellen Wahrnehmung werden
mehr als ein Dutzend weitere zentral-visuelle Reizver-
arbeitungswege diskutiert. Relevant sind in diesem
Zusammenhang vor allem die extra-geniculo-striären
Bahnen, die vor allem bei frühen Schädigungen der
regulären Sehbahnen im Gegensatz zu der im Übrigen
physiologischen Degeneration funktionell bestehen
bleiben und kompensatorisch Sehfunktionen partiell
unterstützen (zusammenfassend siehe [11]).
Weiter relevant für die Reifung der zentralen Seh-
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Abbildung: Darstellung der modularen und intermodalen Wahrnehmung der zentral-visuellen Perzeption (DLPFC:
dorso-lateraler präfrontaler Kortex); vom parietalen Wo-System ebenso wie vom temporalen Wer-oder-was-System
ziehen Projektionen zu Arealen des dorso-lateralen präfrontalen Kortex, die auf räumliche beziehungsweise objekt-
spezifische Arbeitsgedächtnisleistungen spezialisiert sind. Hier werden die Informationen intermodal zusammenge-
fügt mit Raum- und Objektinformationen aus dem auditiven und vermutlich auch taktil-haptischen Bereich.

Für die visuelle
Entwicklung
existieren spezi-
fische heikle
Phasen.



wahrnehmung ist die Entwicklung des frontalen Kor-
tex. Vom parietalen Wo-System ebenso wie vom tem-
poralen Wer-oder-was-System ziehen Projektionen zu
Arealen des dorso-lateralen präfrontalen Kortex, die
auf räumliche beziehungsweise objektspezifische Ar-
beitsgedächtnisleistungen spezialisiert sind. Hier wer-
den die Informationen intermodal zusammengefügt
mit Raum- und Objektinformationen aus dem auditi-
ven und vermutlich auch taktil-haptischen Bereich
(12, 13) (siehe Abbildung).

Entwicklung der Wahrnehmung
für Farben, Objekte und Gesichter
Parallel zur Entwicklung und Ausreifung der zentral-
nervösen Strukturen entwickeln sich die Wahrneh-
mungsfunktionen.
In der Entwicklung der Farbwahrnehmung findet sich
im ersten Lebensjahr eine Präferenz für Rot und Gelb,
die etwa im dritten Lebensjahr auch die ersten be-
nannten Farben sind. Die Differenzierung der Grund-
farben ist spätestens im vierten Lebensjahr abge-
schlossen.
Im Rahmen der Objektwahrnehmung weisen natürli-
che Objekte (living objects) in der Regel einen höhe-
ren Komplexitätsgrad auf als vom Menschen ge-
machte Dinge (nonliving objects). Die einfacheren
«nonliving objects» sind in der Regel für jüngere Kin-
der einfacher zu kategorisieren und werden in der
Folge in der visuellen Wahrnehmungsentwicklung
präferiert.
Die Gesichterwahrnehmung impliziert initial im Alter
von bis zu vier Wochen die Wahrnehmung einer ein-
fachen rundlichen Figur. Zunehmend werden bis zum
Alter von sechs Monaten die Gesichtelemente Augen,
Nase und Mund in die differenzierte Wahrnehmung
einbezogen. Dies erklärt, wieso beim Neugeborenen
und jungen Säugling ein reflexives Lächeln und ein
primitiver Imitationsreflex provozierbar ist, beim Kind
ab sechs Monaten mit differenzierter ganzheitlicher
Gesichterwahrnehmung aber eine Fremdelneigung
beobachtbar ist, wenn die bekannten Bilder (z.B. El-
tern) nicht mit dem aktuellen Wahrnehmungsbild im
Wer-System kompatibel sind. Vor dem dritten Le-
bensmonat erfolgt die sukzessive Verarbeitung von
Einzelteilen des Gesichts, zwischen dem dritten und
sechsten Lebensmonat eine Parallelverarbeitung der
Einzelelemente. Eine ganzheitliche Gesichterwahr-
nehmung ist erst ab dem sechsten bis siebten
 Lebensmonat möglich, eine Altersphase, in der das
Fremdeln beginnt. Ebenso ist das Kind etwa ab die-
sem Alter in der Lage, sich kurz Erinnerungsbilder
 aufzubauen, womit als Zeichen erster visueller Ge-
dächtnisbilder auch eine Objekt- (und Gesichter-)Per-
manenz entsteht (zusammenfassend siehe [11]).

Gesichterwahrnehmung 
und Emotion
Die Gesichterwahrnehmung erfolgt vor allem im Gy-
rus fusiformis, jene der Objektwahrnehmung betont
im inferioren Gyrus temporalis. Die adäquate Ausrei-
fung dieser Zuordnung scheint für die Entwicklung ei-
ner angemessenen sozialen Kompetenz relevant zu
sein, da man zum Beispiel bei Autisten nachweisen

konnte, dass diese Zuordnung gestört ist und sie die
oben genannten Areale aktivieren, unabhängig da-
von, ob sie Gesichter oder Objekte visuell perzeptie-
ren. In diesem Zusammenhang erscheint auch die Be-
obachtung relevant, dass die Kinder regulär eine
Priorisierung der Wahrnehmung der Augen bei der
Gesichterbetrachtung zeigen, währenddessen autisti-
sche Kinder zum Beispiel alle Gesichterelemente
gleich lang fixieren, falls sie überhaupt ein Gesicht an-
schauen (14–16).
Die Gesichterwahrnehmung ist regulär immer auch
über neuronale Netzwerke mit Emotionen verbunden.
Schon in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres
können Säuglinge die unterschiedlichen emotionalen
Gesichtsausdrücke wie Schmerz, Angst, Wut, Zorn
oder Freude differenzieren und reagieren selbst mit
Veränderungen ihrer emotionalen Gemütslage.

Zentral-visuelle Defizite 
nicht unterschätzen!
Die neuen Erkenntnisse zur zentral-visuellen Wahr-
nehmung (ZVW) implizieren ein verändertes Ver-
ständnis vom Begriff eines sehgeschwächten Kindes:
Sehschwäche ist nicht mehr nur über die Bestim-
mung der Sehschärfe und/oder des Gesichtsfeldes
definiert. Auch Defizite in der ZVW sind funktionell-
adaptiv der optischen Sehschwäche (Amblyopie) min-
destens gleichzusetzen. Die Periode der zentralen vi-
suellen Reifung ist sensibel und durch äussere Reize
störanfällig. Eine normale Entwicklung der Verarbei-
tungswege der ZVW setzt voraus, dass das Gehirn op-
tisch klare, scharfe und fokussierte Bilder von beiden
Augen erhält. Daher ist es unerlässlich, optische Stör-
einflüsse wie zum Beispiel Refraktionsanomalien,
Strabismus oder einen Katarakt rechtzeitig zu erken-
nen und, soweit möglich, zu therapieren. 
Eine frühzeitige Identifikation durch den Pädiater ist
im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen deshalb un-
erlässlich (17) (siehe auch Artikel «Ophthalmologische
Vorsorgeuntersuchungen vom Säugling bis zum Ado-
leszenten» in dieser Ausgabe).

Verzögerte visuelle Reifung
Trotz adäquater visueller Reize weisen manche Kinder
das Phänomen der verzögerten visuellen Reifung auf.
Von einer verzögerten visuellen Reifung spricht man,
wenn Kinder im frühen Säuglingsalter, ähnlich wie
blinde Kinder, nicht fixieren oder visuell explorieren,
um den sechsten Lebensmonat herum allerdings eine
eindeutige Ausreifung ihres visuellen Verhaltens zei-
gen und im Alter von etwa zwölf Monaten eine weit-
gehend altersgerechte Sehschärfe besitzen (18, 19).
Es werden nach Fielder und Mayer (20) 4 verschie-
dene Typen der verzögerten visuellen Reifung unter-
schieden: 
Typ 1a: anamnestisch keine Hinweise auf perinatale

Risiken
Typ 1b: gravierende perinatale Risiken, übriger neu-

rologischer Staus aber unauffällig
Typ 2: Kinder, die neben der visuellen Reifungsver-

zögerung auch andere Zeichen der neurolo-
gischen Entwicklungsverzögerung aufwei-
sen
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Typ 3: Kinder, bei denen die visuelle Reifungsverzö-
gerung mit einem Nystagmus oder okulären
Albinismus assoziiert ist

Typ 4: Kinder, die neben der visuellen Reifungs -
verzögerung bilateral gravierende kongeni-
tale oder okuläre Probleme aufweisen, wie
retinale Dystrophie, Makulakolobome oder
 Hypo plasie des Sehnervs.

Entwicklung der Visuomotorik 
als intermodale Leistung
Im Rahmen der Entwicklung intermodaler Leistungen
ist nicht nur die Entwicklung der oben bereits disku-
tierten Verknüpfung unterschiedlicher sensorischer
Reize relevant, sondern auch die Verknüpfung senso-
rischer Reize zu motorischen Handlungen. Im Bereich
des visuellen Systems findet hier vor allem die Ent-
wicklung der Visuomotorik eine hohe Beachtung. Der
am besten untersuchte Bereich der Visuomotorik ist
die Entwicklung der Auge-Hand-Koordination, das
heisst der Nutzung visueller Reize zur Verbesserung
der Genauigkeit und Geschwindigkeit des Greifens.
Bereits im Neugeborenenalter lassen sich spontane
Bewegungen modifizieren, das heisst in diesem Fall
vor allem Lateralisieren mit dem Angebot eines visu-
ellen Reizes auf einer Seite (21). Dieses Phänomen
verliert sich etwa in der vierten Lebenswoche und
wird ab dem dritten bis vierten Lebensmonat von der
Entwicklung eines gezielten Greifens abgelöst. Visuell
präsentierte Objekte lösen ab diesem Alter den Ver-
such gezielter Bewegungen aus. Die visuelle Kontrolle
dient in der Folge der Präzision des Greifens. Die Kin-
der nutzen zunehmend, zunächst parallel zur oralen
und haptischen Exploration, im Verlauf exklusiv den
Fernsinn zur Erkundung von Objekten. Die Anpas-
sung des visuell gesteuerten Greifens an die Objekt-
form und -grösse ist wesentlich an Reifungsprozesse
im parietalen Kortex gebunden.
Ab dem zweiten Lebensjahr ist die Entwicklung der
Visuomotorik zunehmend kognitiv gesteuert, das
heisst sprachlich oder durch Modelllernen modifizier-
bar. 

Bedeutung der visuellen 
Wahrnehmung im Rahmen 
kognitiver Entwicklungsdefizite 
Die ZVW spielt  offenbar für eine Reihe von Entwick-
lungs- und Lern-oder Leistungsstörungen eine zen-
trale Rolle und ist mit Störungen in anderen Entwick-
lungsbereichen asso ziiert.
Die Bedeutung der ZVW im Kontext des Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndroms oder die er-
höhte Prävalenz von ZVW bei ehemaligen Frühgebo-
renen wurde bereits in früheren Übersichtsarbeiten
diskutiert (4, 22). Interessant ist die Bedeutung der
zentral-visuellen Wahrnehmungskompetenz auch bei
einem Teil der Kinder mit Lern-/Leistungsstörungen.
Man kann zwar davon ausgehen, dass bei der Mehr-
heit der Personen mit einer Dyslexie ein phonologi-
sches Wahrnehmungsdefizit vorliegt (dysphonetische
Subgruppe, ca. 75% der Dyslektiker), aber man findet
bei etwa 10 bis 15 Prozent der Betroffenen vor allem
perzeptive Defizite im Bereich der ZVW (dyseidetische

Subgruppe) (23) und bei einem kleinen Teil eine Kom-
bination beider Wahrnehmungsstörungen (Dysphon-
eidetics).
Relevant scheinen zentral-visuelle Wahrnehmungsde-
fizite (v.a. visuo-räumliche Defizite) insbesondere
auch mit der Dyskalkulie assoziiert zu sein (24). Inter-
essant in diesem Zusammenhang ist vor allem die
neuronal räumliche Lokalisation dieser beiden Fähig-
keiten, die beide im Bereich des Sulcus interpariatalis
liegen. Dies könnte auch erklären, wieso nicht nur bei
Kindern mit einer isolierten Dyskalkulie häufiger
Schwächen im Bereich der visuo-räumlichen Wahr-
nehmung identifizierbar sind, sondern auch, zum
 Beispiel beim behavioralen Phänotyp des Williams-
Beuren-Syndroms, sich neben einer relativen Sprach-
stärke Schwächen in der Entwicklung des Zahlenver-
ständnisses und der visuo-räumlichen Wahrnehmung
finden und durch die moderne Bildgebung volumetri-
sche Reifungsabnormalitäten in der oben genannten
Hirnregion dokumentiert werden konnten (25).
Bezüglich der Diagnostik der peripheren Sehfähigkeit
verweisen wir auf den oben genannten Artikel in die-
ser Ausgabe. Als Übersicht zu den diagnostischen In-
strumentarien zur Erfassung der zentral-visuellen
Wahrnehmung und allfälliger therapeutischer Mass-
nahmen empfehlen wir die Arbeit von Karch et al.
2009 (11).
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