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1. Einleitung

1.1. Amblyopie

1.1.1. Beaqriffserklarung Amblyopie

Die Amblyopie, oder Schwachsichtigkeit, beschreibe funktionelle Verminderung
der Sehscharfe eines oder beider Augen, bei dentess das Formensehen gestort
ist. Die Ursache dieser Schwachsichtigkeit berult @ner Unterbrechung der
normalen Sehentwicklung im Zeitraum der sensitiRamiode, also vor Abschluss
der kindlichen Sehentwicklung. Die sensitive Pegialgr Sehentwicklung reicht bis
in das zweite Lebensjahrzehnt (Abbildung 1) undchbesbt die vorhandene
Plastizitait des Gehirns, in deren Rahmen die Selddung erfolgt. Die
Lernfahigkeit des visuellen Systems ist hierbeden ersten drei Lebensjahren am
groéf3ten und nimmt danach stetig ab (Ehrt O. 2008eINVD. 1998).

sensitive Phase

Sensitivitat
Lernféhigkeit

0 13 33 63 103
Lebensalter

\ 4

Erkennen Visusbestimmung
amblyogener
Faktoren

Abbildung 1: Sensitive Periode der Sehentwicklung
Ehrt O. (2008) Neues zu Amblyopietherapie. Ophtloddge;105:494-498

Werden dem kindlichen Gehirn in dieser Phase natidreichend Seheindriicke
Ubermittelt, so ist eine normale Entwicklung desueilen Systems nicht mdglich
und eine Schwachsichtigkeit entsteht. Nach neursiplogischen Erkenntnissen

fuhren die Seheindriicke des Kindes zu einer ,Aryagsler bei Geburt redundant
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angelegten Synapsen an den funktionellen Bedartie(@en KP. 1993). Durch
ungeniigende Seheindriicke eines oder beider Augmmgtereine tGbermaliige
Hemmung der entsprechenden Synapsen, was schiieflhie Schwachsichtigkeit
zur Folge hat. Diese Hemmung kann sich nur bei armalener Plastizitat des
kindlichen Gehirns zuriickbilden. Die Amblyopie isus diesem Grund nach
Beendigung der Sehentwicklung weitgehend irrevetsiburch die Plastizitat des
kindlichen Gehirns wahrend der sensitiven Phaséebe# dieser Zeit aber eine
vollstdndige oder zumindest noch teilweise Revéitsib der Amblyopie (Ehrt O.

2008). Mit zunehmendem Alter und damit zunehmendgexeiftem visuellen

System wird die Entwicklung einer Amblyopie immanwahrscheinlicher und ist

nach Beendigung der Sehentwicklung nahezu unmdogfiebach et al. 1995

Die Haufigkeit einer Amblyopie liegt in Deutschlabei etwa 5% und gilt als die
haufigste Ursache einseitiger Sehminderung beignrigenschen (Haase und Graf.
2004). Umfassend belegt ist die Wichtigkeit dehéii Diagnose einer Ambylopie.
Umso friher diese Diagnose gestellt werden kanstoderfolgreicher erweist sich
die Therapie (Pediatric Eye Disease Investigatmu@r2002a; Hussein et al. 2004;
Simons et al. 1999; Eibschitz-Tsimhoni et al. 2000ljiams et al. 2002; Haase und
Graf 2004). Die Entwicklung einer wirksamen Stragefjir Vorsorgeuntersuchung
zur Pravention einer Amblyopie ist aus diesem Graeid l&ngerem Ziel diverser
Studien.

1.1.2. Ursachen der Amblyopie

Die haufigsten Ursachen fur die Entwicklung einermlflyopie sind
Schielerkrankungen und Refraktionsfehler. Des Wieite konnen Ptosis und
Medientriibungen wie Glaukom oder Katarakt Ursacfigneine Amblyopie sein.
Die  Amblyopie wird daher abhangig des zugrunde eliegn
Entstehungsmechanismus in Deprivations-, Schield WRefraktionsamblyopie

unterteilt.
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Deprivationsamblyopie

Die Deprivationsamblyopie wird auch Amblyopia ex opsia, auf Deutsch
Amblyopie durch Nichtgebrauch, genannt. UrsachemereDeprivationsamblyopie
konnen eine Fehlstellung des Augenlids (Ptosis), ggauer Star (Katarakt), eine
Hornhauttribung (Glaukom), Netzhauterkrankungem Héimangiom oder &hnliches
sein. Hierdurch wird die Abbildung des Umfeldes daf Netzhaut des betroffenen
Auges verhindert, wodurch eine Schwachsichtigkeitsteht. Diese Form der
Amblyopie ist besonders schwerwiegend, da die ggearlUrsachen eine Abbildung
der Umwelt auf die Netzhaut meist komplett verhimdand die Sehentwicklung
bereits in der frihen sensitiven Periode, also ®r deit der maximalen
Lernfahigkeit, gestort wird. Ein volliges Fehlenrd&bbildung auf der Netzhaut
beeintrachtigt die neurale Entwicklung der Sehpseeezudem mehr als eine

Unschéarfe der Netzhautabbildung.

Schielamblyopie

Ebenso kann eine Amblyopie auf einem Schielen l@ruburch das Abweichen der
Sehachsen beim Schielen werden die Bilder auf sctiexdlichen Netzhautstellen
abgebildet. Die Bilder kbnnen im Gehirn nicht melr einem Bild verschmolzen
werden und Doppelbilder entstehen. Um diese Dogdelbzu vermeiden kann das
kindliche Gehirn im Gegensatz zum Erwachsenen mfi@rhation des schielenden
Auges unterdriicken. Das Ausschalten des betrofféngyes fuhrt dann nach einer
gewissen Zeit zur bleibenden Sehschwéche. Auchheihe Weitsichtigkeit kann zu
einem Schielen fuhren (akkommodative Esotropiee Bugen versuchen durch
Akkommodation, also durch eine Anpassung der Bredhkdie Weitsichtigkeit zu
reduzieren. Hieran sind allerdings eine Verengungr dPupillen und eine
Konvergenzbewegung der Augen gekoppelt, was zuretamwartsschielen fuhren
kann. Da die Akkommodationsfahigkeit bei Kleinkindenoch besonders hoch ist,
entsteht daraus in diesem Alter leichter ein bledles Einwartsschielen, welches

wiederum einen amblyogenen Risikofaktor darstellt.
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Refraktionsamblyopie

Da sich diese Studie mit dem Erkennen von RefrakBoomalien, die zur
Ausbildung einer Amblyopie fuhren kénnen, besclgéfti wird die
Refraktionsamblyopie im Folgenden genauer betrachte

Refraktionsamblyopien beruhen bei unilateralem Befaorrangig auf
Anisometropien, einer ungleichen Fehlsichtigkeit deiden Augen, oder auf einer
hohergradigen Stabsichtigkeit (Astigmatismus). [@ase Auge kann hierbei ein
klares Bild produzieren, wahrend das andere Augschierommene Bilder erzeugt.
Um diesen Unterschied zu vermeiden unterdriickt Hemlliche Gehirn die
Information eines, meist des schlechteren Augesduwalh eine einseitige
Schwachsichtigkeit entsteht. Hierbei muss beachttden, dass im Rahmen der
Anisometropien eine Anisomyopie (eine unterschadlistark ausgepréagte
Kurzsichtigkeit der beiden Augen) seltener und zwmer deutlich weniger
ausgepragten Amblyopie fuhrt als eine Anisohyperqgine unterschiedlich stark
ausgepragte Weitsichtigkeit der beiden Augen) (Gopp. 1944; Jampolsky et al.
1955). Dies kann dadurch erklart werden, dass aectinthergradigen Myopien in
der Né&he, also im direkten Lernumfeld des Kinde® Wmwelt noch scharf
abgebildet werden kann. Anisohyperopien und Astiggmais fiuhren aus diesem
Grund bereits bei deutlich geringeren Unterschiedbr beiden Augen zu
ausgepragter Amblyopie (Lang J. 2003).

Die seltenere bilaterale ametrope Amblyopie entsdeinch beidseitige hochgradige
Refraktionsfehler. Die Ursache beruht meist auf eein unkorrigierten
Astigmatismus, seltener auf rein sphéarischen beigea Refraktionsfehlern. Bei
Vorliegen einer bilateralen ametropen Amblyopie rkarkeine normale
Visusentwicklung erfolgen, da die Netzhaut nieldares Bild erhalt (Lang J. 2003).
Refraktionsfehler, vor allen Dingen Anisometropisaheinen nahezu ebenso haufig
Ursache flr Amblyopien zu sein wie ein Schielenr{®uaue SP. 2005; Neubauer et
al. 2005; Pediatric Eye Disease Investigator Gr2d@2a). Eine Studie der Pediatric
Eye Disease Investigator Group im Jahre 2002 zedsss 37% der Amblyopien
allein auf Refraktionsfehlern, vor allen Dingen smmetropien, und weitere 24% der
Amblyopien auf einer Kombination aus Strabismus Redraktionsfehlern beruhten

(Pediatric Eye Disease Investigator Group 200Bkaase und Graf bezeichneten die
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Refraktionsamblyopie aufgrund des hohen VorkomnvemsFehlsichtigkeiten sogar
als die haufigste Ursache einer Amblyopie (HaaskGréf 2004).

Es bedarf weiterer Klarung, welche genauen Umstémeaéiglich Hohe, Form und
weiterer Begleitfaktoren der Refraktionsanomalierur zEntwicklung einer

Refraktionsamblyopie fuhren.

Aus Griunden der Vollstandigkeit sollten noch sedtenAmblyopie-Ursachen wie die
Okklusions-Amblyopie bei inkorrekter OKklusionsthpie, die Nystagmus-
Amblyopie und die relative Amblyopie erwé&hnt werdémter relativer Amblyopie
versteht man die Kombination eines nachweisbarerpinotogischen Schadens mit
einer Amblyopie, die im Missverhdltnis zum Gradsdken steht (Bangerter. 1953).
Bei allen einseitigen oder asymmetrischen orgaeischVeranderungen im

Kindesalter sollte eine relative Amblyopie bedaektden (Leitlinie Nr. 26a).

1.1.3. Folgen der Amblyopie

Amblyopien fluhren neben einem reduzierten Visushaua vielen weiteren

Einschrankungen sowohl im amblyopen als auch insdyes Auge (McKee et al.
2003; Simons 2005). Neben einem Verlust des Forefams (Trennschwierigkeit =
Crowding) kommt es zu einer Verschlechterung desumli&hen

Lokalisationsvermdgens (hyper- oder vernier acuity)lamblyopen Auge (Spang et
al. 2009; Fronius et al. 2004). Mehrere Studien zeigten, dassh im nicht-

amblyopen Auge leichte Einschrankungen hinsichtli€bntrastsensitivitdt und

Formensehen zu erkennen sind (Chatzistefanou €08b; Leguire et al. 1990;
Wood et al. 1978; Giaschi et al. 1992). Diese Hingckungen sind bei
Schielamblyopien deutlicher ausgepragt als beidkéfinsamblyopien. Laut Haase
ist allerdings auch ab einer Hyperopie von funf @dicen auf beiden Augen bei
spater Korrektion (ab drei bis vier Jahren) eirumerter Visus im Fihrungsauge zu
erwarten (Haase W. Teil 1. 2003). Das gute Augeblgoper Patienten, auch
aufgrund von Refraktionsanomalien, sollte dahehtreéés normal bezeichnet werden.
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Die Amblyopie wird als Hauptursache fur einen ueitalen Sehverlust in der
Altersgruppe der Zwanzig- bis Siebzigjahrigen aebes (National Eye Institute
Office of Biometry and Epidemiology 1984). Zusathliist die Gefahr eines
Sehverlustes im gesunden Auge bei Amblyopie-Paiedeutlich hdher als in der
Normalbevolkerung. Vermehrt scheint es vor allemden durch Unfélle zum
Sehverlust im gesunden Auge zu kommen (Tommild. t981). Nach Chua et al.
kommt es bei einseitiger Amblyopie im Gegensatz lmidseitiger intakter
Sehfunktion fast dreimal so haufig zum Verlust geten Auges und damit praktisch
zur Erblindung (Chua et al. 2004). Auch van Leeuweal. untersuchten das Risiko
eines beidseitigen Sehverlustes bei Patienten insegiger Amblyopie und fanden
heraus, dass in einer Untersuchungsgruppe, die (#ler 55-jahrigen eines
niederlandischen Ortes enthielt, das Risiko im katés Lebens einen bilateralen
Sehverlust zu erleiden bei Patienten mit Amblyopmbéezu doppelt so hoch war wie
bei Patienten mit bilateraler intakter Sehfunkt{san 10 auf 18%) (van Leeuwen et
al. 2007). Das nicht-amblyope Auge scheint demeetsiend auch anfalliger fur
Erkrankungen zu sein (Leibiger W. 1962). Die hol&hlen der Studie von van
Leeuwen et al. scheinen wohl auch von dem hoheer Ades Patientengutes
beeinflusst zu sein, da ein Sehverlust mit zunell®men Alter haufiger auftritt.
Bestehen und mehrfach bestétigt bleibt allerdingsTaitsache, dass Patienten mit
Amblyopie ein wesentlich héheres Risiko der Erbling aufweisen (Rahi et al.
2002a; Nilsson J. 2007). Boergen berechnete imeJa8®3 fur Deutschland eine
Anzahl von 70 Erblindungsfallen im Erwerbsalter fjgden Geburtenjahrgang
aufgrund von einseitiger Amblyopie (Boergen KP.1093

Nach Rahi et al. ist bei Erwachsenen davon ausametass eine geringe Plastizitat
des visuellen Systems noch vorhanden ist, woduecVeérlust des guten Auges bei
etwa 10 Prozent der Patienten eine Besserung intyapen Auge mdglich ist. Die
gleiche Studie zeigte allerdings auch, dass esRmno2ent, also in nahezu gleicher
Zahl, zu einer weiteren Verschlechterung des Akges (Rahi et al. 2002b).

Nach wie vor nicht ausreichend geklart ist, in wegwAmblyopie und héhere
Refraktionsfehler einen Einfluss auf Schulleistungend Selbstwertgefiihl des

Patienten haben. Mehrere Studien kamen zu dem Higjetlass eine negative
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Auswirkung der Ambylopie auf die schulische undsgatiche Entwicklung des
Kindes mdglich ist (Vision in Preschoolers Study@ 2009; Packwood et al. 1999;
Chua et al. 2004; Stewart-Brown et al. 1985). AuohBerufsleben ist durch das
fehlende rdumliche Sehen und die verlangerte \sudeaktionszeit mit
Einschrankungen, hier besonders in der Berufswahlechnen (Haase et al. 2005;
Adams et al. 2003). Rahi et al. fanden dagegerekeltinfluss von Amblyopien auf
Ausbildung, Gesundheit und soziale Kompetenz deeitan (Rahi et al. 2006).

1.1.4. Therapie der Amblyopie

Etablierte Therapie-Mdoglichkeiten der Amblyopie &im erster Linie die faziale
Okklusion, Atropinisierung oder Penalisation. Untemer Okklusionstherapie
versteht man das Abdecken des Fuhrungsauges, uamtddgope Auge bestmoglich
zu stimulieren. Ahnlich hierzu wird bei Atropinisisng die Akkommodation im
Fuhrungsauge mittels Atropin-Tropfen verhindert Eiahsehen ist damit nur noch
mit dem amblyopen Auge mdglich. Unter Penalisatigarstent man die
Uberkorrektur des besseren Auges mit einem Plugblasse und Graf. 2004).
Wiesel zeigte im Jahre 1982, dass Tiere mit zunedera Alter schlechter auf eine
Therapie von Sehstérungen reagieren (Wiesel TN2Y198iese Tatsache trifft sehr
wahrscheinlich auch auf die menschliche Entwicklang Viele Studien kamen zu
dem Ergebnis, dass ein frihes Entdecken von Sehggn in Kombination mit
einer frih begonnenen Therapie zu einer besserdsSEhscharfe fihrt (Williams et
al. 2001, 2002 und 2003; Friedburg et al. 1996rkelaet al. 2003; Lennerstrand et
al. 1996). Fur einen maximalen Therapie-EffektteallEntdeckung und Therapie
von Amblyopien daher im idealen Fall so frih wie gich erfolgen (Simons K.
2005). Diese Beobachtung ist damit zu erklarens @éase erfolgreiche Therapie der
Amblyopie nur in der sensitiven Periode der Sehakiwng moglich ist.
Verschiedene Studien zeigten hier einen oberen z&em zwischen neun und elf
Jahren (Parks M. 1975; von Noorden GK 1996; Miniizrdr et al. 2000; Oliver et
al. 1986). Uber eine erfolgreiche Therapie einzelagierer Patienten wurde
berichtet. Noch nicht abschliel3end geklart ist,\@akhen Grinden eine Therapie in

der frihen sensitiven Phase zu einem besseren riisgiihrt als eine Therapie im
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Schulalter. Beeinflussende Faktoren scheinen ndbenAlter der Schweregrad der
Amblyopie bei Therapiebeginn, die Art der Theraprel die Therapie-Compliance
zu sein(Stewart et al. 2005). Hinsichtlich der Compliarscheint eine Therapie vor
Einschulung auch aus psychologischer Sicht erfalgez. Es bestehen Hinweise,
dass Okklusionstherapien im Schulalter signifikaatfiger zu Stigmatisierung des
Kindes fuhren als friihe Okklusionstherapien (Wililet al. 2006). Es ist also nicht
ausgeschlossen, dass der geringere Therapieedoljteren Kindern nicht auch zu
einem entscheidenden Teil an schlechterer Com@ifiegt (Lithander et al. 1991).
Einen weiteren Hinweis auf den Nutzen einer frifbrerapie bietet die Erkenntnis,
dass die Sehscharfe bei Kindern mit einseitiger Kophe signifikant besser ist als
bei Erwachsenen mit einseitiger Amblyopie. Auch dagrungsauge zeigt bei
Kindern noch keine signifikante Differenz der Sdtésfe im Vergleich zu den
physiologisch altersentsprechenden Werten. Man ldso davon ausgehen, dass
sich die Sehscharfe amblyoper Augen auch nach Bgemgl der sensitiven Periode
noch weiter verschlechtert (Haase et al. 1998).

Amblyopien aufgrund von Strabismus werden durch @iferlich erkennbaren
Veranderungen meist frih entdeckt und damit autiaaelt. Amblyopien dagegen,
die auf schwer erkennbaren Veranderungen, wie Redrsfehlern oder auch
kleinwinkligem Schielen beruhen, bleiben oft langeit unentdeckt, wodurch der
optimale Zeitpunkt fir eine Therapie haufig vernstie (Haase und Graf. 2004;
Woodruff et al. 1994; Shaw et al. 1988). Auch beisdn Amblyopien sollte der
Therapiebeginn idealerweise vor dem zweiten Getagrterfolgen (Boergen KP.
1993).

Refraktionsamblyopien sprechen im Allgemeinen sgut auf Therapie an
(Lithander et al. 1991; Sen DK. 1982; Kutschkele1891). In einer Studie im Jahre
2000 war bei etwa 75% der Patienten mit anisometrémblyopie eine Besserung
unter Therapie zu sehen (Pediatric Eye Diseasestigator Group. 2000). Die
meisten Refraktionsamblyopien kdénnen, soweit did fyjenug erkannt werden, mit
optischer Korrektion allein therapiert werden (Ha&$. Teil II. 2003; Pediatric Eye
Disease Investigator Group. 2006 und 2007; Steaes. 2006; Gonzalez-Martin et
al. 2001; Wright et al. 2001). Oft kbnnen dem Kidann weitere Therapien wie

Okklusion oder Penalisation erspart werden (Homesale 2006). Bei tiefen
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Amblyopien ist eine zusatzliche Okklusionstherapikerdings meist nicht zu
vermeiden (Ehrt O. 2008). Einige Studien konnters &®eiteren zeigen, dass
Amblyopien, die nur auf Refraktionsfehlern beruheseltener als Schiel- und
kombinierte Amblyopien zu einer Verschlechterungr d8ehscharfe nach
Therapieende fuhren (Koskela et al. 1991; Levakpes al. 1995).

1.2. Amblyopie-Vorsorge in Deutschland

Die Untersuchung des kindlichen Sehvermégens istDeutschland Teil der
allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen, die von Kinded Hausarzten durchgefiihrt
werden. Gesetzlich sind keine Vorsorgeuntersuchurigeeiner Augenarztpraxis
vorgesehen, es besteht lediglich die Empfehlung Alegenarzte, alle Kinder im
Alter von 30-42 Monaten, bei Vorliegen von Risikkfaen bereits mit 6-12
Monaten, augenarztlich-orthoptisch untersucheragsdn.

Die Effektivitat dieser Vorsorgeuntersuchungen ioimtich des Erkennens von
Amblyopien ist nicht ausreichend (Barry et al. 2003ie Vorsorgeuntersuchungen
Ul bis U7, die in den ersten 24 Lebensmonaten defdhrt werden, decken nur
10% der Schielerkrankungen und 5% der Refraktidafeluf (Augenstern ev.
2003). Die Riuckmeldequote von Allgemein- und Kirddeten bezuglich Schielen
und Anisometropie betragt 0,7%, respektive 0,2%yadth die Haufigkeiten dieser
Sehstérungen 2-3%, respektive 8% betragen (Boddgerl993). Zum Zeitpunkt des
Sehtestes, der im Rahmen der U8 beim Kinderar#fistiet, also in einem Alter
von 43 bis 48 Monaten, ist die Sehtentwicklung tgofeils bereits abgeschlossen
und der optimale Therapiebeginn daher bereits mnehsh. Die
Vorsorgeuntersuchung U7a, die 2008 eingeflihrt wuvdahaltet vier Tests, die der
Erkennung von Sehfehlern dienen soll. Dies hat sitdrdings fir eine fundierte
Untersuchung als ebenfalls nicht ausreichend deaijgEhrt O. 2010).

Das traditionelle Screening mit Hilfe subjektiveelScharfenbestimmung, wie dies
im Rahmen des Sehtests stattfindet, ist eine sgleri&ssige Untersuchung, wenn
sie von orthoptisch oder ophthalmologisch spezeatesm Personal ab dem 3.-4.
Lebensjahr durchgefihrt wird. Subjektive Sehscmdrdstimmung, die in Haus- oder

Kinderarztpraxen stattfindet, gilt aber als zu urgge Sehr viele Kinder mit
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amblyogenen Faktoren werden nicht entdeckt (Konigle 2002; Salcido et al.
2005).

1.3. Entwicklungen im Gebiet des Photoscreenings

Traditionelle Methoden der Sehscharfenbestimmuageim den Nachteil, dass sie
sehr zeitaufwendig sind und stark von Mitarbeit Meistandnis des Kindes und von
der Erfahrung des Untersuchers abhéngen. Da einekswe Untersuchung der
Sehschérfe bei Kleinkindern daher nur selten zéssiy moglich ist, sollten
Screening-Modelle auf objektiven Methoden beruhEierbei ist eine geringe
Mitarbeit des Kindes zur Erlangung der Refraktioege ausreichend, Verstandnis
und kommunikative Fahigkeiten von Seiten des Kirgled nicht erforderlich. Diese
Anforderungen fihrten zu Entwicklung des Photogsuregs. Hierbei wird eine
Photo- oder Videokamera benutzt, um Aufnahmen deye und der Fundusreflexe
zu machen, die dann hinsichtlich Strabismus, Ré&b&agfehler und
Medientriibungen analysiert werden (American Acadeimyediatrics. 2002). Diese
Methodik hat gegeniber vielen friheren Refraktometden Vorteil, dass die
Untersuchung beriihrungslos in einem gewissen Abstarm Kind durchgefihrt
wird. Dartber hinaus finden die Messungen in nmfkloplegiertem Zustand statt
(ohne Weittropfen der Augen) und erfordern wenigt,Zalso nur eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne des Kindes. Weitere Vortalie, allerdings nicht alle
Photoscreening-Methoden aufweisen, sind die eiefatdndhabung der Geréate auch
fur nicht spezialisiertes Personal und die schneNgrfigbarkeit der

Untersuchungsergebnisse.

Die zum momentanen Zeitpunkt meist benutzten uskiudierten Photoscreener sind
neben dem Powerrefractor, der eine frihere Verdamhier evaluierten PlusoptiX
S04 darstellt, der MTI Photoscreener und der Weltlgn Sure Sight Vision
Screener.

Der MTI Photoscreener (Medical Technology Inc.) isin exzentrischer
Photoscreener, der die Augen binokular mittels f@alaPhotographie misst. Mit

Hilfe dieser Polaroid-Photos werden die Pupillers #éndes auf Seitengleichheit



1. Einleitung 11

und dem Vorhandensein von Halbmonden, die auf fehlilgkeiten hinweisen,

beurteilt. Salcido et al. kamen bei dem Vergleigds dMTI Photoscreeners mit
traditionellem Screening (HOTV-Karten, Random-Det-&st) zu dem Ergebnis,
dass Photoscreening neben einer grof3en Zeitersarch einen signifikant hdheren
positiv pradiktiven Wert aufweist als traditionalleScreening. Traditionelles
Screening fihrt, wenn es in nichtophthalmologiscReaxen, also bei Haus- oder
Kinderarzten durchgefuhrt wird, sehr oft zu unnétidJberweisungen. (Salcido et al.
2005).

Der Welch Allyn Sure Sight Vision Screener (WelchyA Inc., Skaneateles Falls,
NY) ist ein handgehaltener Autorefraktometer, daf ®Wellenfront-Technologie

basiert und die Augen monokular auf Refraktionsamgn misst. Durch die

monokulare Messung besteht der Nachteil, dass Sdkienkungen ohne

Refraktionsfehler nicht erkannt werden kdnnen (Rowtal. 2007). Ehrt zeigte des
Weiteren, dass der Welch Allyn Sure Sight bei Suregeiner Klinikpopulation eine

zu hohe Anzahl falsch positiver Ergebnisse lief@giert. 2001).

1.4. Fragestellung dieser Arbeit

Seit vielen Jahren werden Diskussionen uber dievBiodigkeit von Sehscreenings
im Kindesalter und tber die verschiedenen Mdglidiekeder Durchfiihrung gefuhrt.
Gut belegt und anerkannt ist zum heutigen Zeitpudéss ein friihes Entdecken in
Kombination mit einer frihen Therapie die Amblyofigivalenz senken kann.
Mehrere Studien mit gro3en Untersuchungspopulati&eanten zeigen, dass durch
Screenings auf Sehstorungen im Kindesalter die afraz der Amblyopie im
Vergleich zur nicht-gescreenten Bevolkerung detlreduziert werden konnte
(Eibschitz-Tsimhoni et al. 2000; Kvarnstrom et 4998, 2001 und 2006;
Lennerstrand et al. 1996; Morad et al. 2007).

Ziel dieser Studie war es daher, die FahigkeitRlesoptiX S04 Photoscreeners im
Screening von Refraktionsfehlern bei Klein- und &alkindern zu untersuchen.
Zu Beginn dieser Studie lag noch keine Evaluatioes dPlusoptiX S04
Photoscreeners in einer Screening-Population vivauSs et al. untersuchten den

PlusoptiX S04 bei Patienten der ophthalmologischiéimderambulanz der
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Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Muhen (Strauss et al. 2010).
Allerdings konnten aufgrund der hohen Pravalenzlgogener Refraktionsfehler in
dieser Studie (34%) und dem haufigen Vorliegen scbw Refraktionsfehler
Sensitivitat und Spezifitat nicht auf eine Scregrfopulation Ubertragen werden.

In dieser Studie wurde der PlusoptiX S04 Photoseeedaher unter realistischen
Feldbedingungen in einer padiatrischen Screenimgtton untersucht.
Schwerpunkte der Studie waren es, den Photoscréené&rkennen amblyogener
Refraktionsfehler zu testen, die Uberweisungsketerzu optimieren und zu
analysieren, ob mehrfache Messungen SensitivithtSpezifitat verbessern kdnnen.
Des Weiteren wurde der Einfluss des Patientenalsars die Ergebnisse des
Photoscreeners untersucht, um feststellen zu kdroterKinder unter drei Jahren
(vor Eintritt in den Kindergarten) vergleichbaregEbnisse erzielen kdnnen wie
altere Kinder. An dieser Stelle sei darauf hingesetre dass in einer parallel
verlaufenden Studie die Fahigkeit des PlusoptiX BOHinblick auf das Erkennen
kleinwinkliger Schielwinkel untersucht wurde.

Diese Studie ist unseres Wissens die erste, diePtligsoptiX S04 Photoscreener
unter realistischen Feldbedingungen insbesondarsichitlich des Erkennens von
Refraktionsfehlern, die zu Amblyopie fuhren kdnnentersucht und die Ergebnisse
aller Kinder mit einer Referenzmessung in Zyklopegergleicht. Des Weiteren
wird erstmals gezeigt, welche Messung mit dem Fuoézner die besten Ergebnisse
aufweist und ob mehrfache Messungen SensitivitdtSpezifitat verbessern kénnen.
Zusatzlich stellt die genauere Auswertung der Allemppe unter drei Jahren neue
Daten im Hinblick auf ein Screening von Kindern \Eintritt in den Kindergarten

zur Verfugung.



2. Patienten und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prosgekfiuswertung selbstandig
erhobener Patientendaten.

Zielgruppe waren ophthalmologisch bisher unaufféllKinder im Alter zwischen
sechs Monaten und einschlief3lich sechs Jahren&uiatpschen Praxen in und um
Munchen. Voraussetzung war ein guter bis maRigégefAieinzustand, um eine
ausreichende Mitarbeit bei den Untersuchungen wilgdeisten.

Als Ausschlusskriterien wurden schwere geistige aRiérungen, angeborene
Augenerkrankungen wie Katarakt, Retinoblastom undaukbm und ein
offensichtliches, groRBwinkliges Schielen definiert.

Im Zeitraum zwischen Februar und Dezember 2007 &wurdber 300 Kinder
untersucht. Einige Kinder mussten von der Studiegeschlossen werden, da die
jeweiligen Begleitpersonen nicht allen Teilen dertétsuchung zustimmten. Sechs
Kinder konnten nicht in die Auswertung einbezogearden, da aufgrund von
fehlender Mitarbeit die Kontrolluntersuchung niatdirchgefiihrt werden konnte.
Ausgeschlossen wurde ein weiteres Kind, bei derRahmen der Untersuchung ein
bisher nicht erkanntes Duane-I-Syndrom aufgefallan

Es blieben 296 Kinder zur Auswertung. Diese Kinbefanden sich zum Zeitpunkt
der Untersuchung in einem Alter zwischen sechs NManand sechs Jahren und elf
Monaten. Untersucht wurden 158 Madchen (53,4%)188Jungen (46,6%).
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2.2. Untersuchung und Durchfiihrung

Die Untersuchung umfasste im Einzelnen:

1. standardisierte Anamnese

2. Orientierende orthoptische Untersuchung mit Prifutgs raumlichen
Sehens, der Augenstellung und der Linse mit demgiaCover-, und
Bruckner-Test

3. dreimalige Messung mit dem PlusoptiX S04 Photos@ee

4. anschlieRendes Weittropfen der Augen (Tropicamet @i/clopentolat)

5. nach 30-45 Minuten Messung der Fehlsichtigkeit igkl@plegie mit
Retinomax oder Skiaskopie

Alle Untersuchungen mit Ausnahme der Kontrolluniehsing mittels Skiaskopie
wurden von der Autorin und einer weiteren eingeeme Medizinstudentin

durchgeflhrt.

Im Rahmen der Anamnese wurden personliche DateKidéegs, wie Geburtsdatum,
momentaner Allgemeinzustand und mdgliche Vorerkuagien erfragt. Dies diente
besonders der Erfassung von Aufféalligkeiten wahr8oldwangerschaft, Geburt oder
bisheriger Entwicklung, um ein erhdhtes Risiko d€@nder zur Entwicklung
ophthalmologischer Auffalligkeiten auszuschliel¥uach wurde notiert, ob das Kind
bereits einmal augenarztlich untersucht wurde. Esdes nach einem manifesten
Schielen, einer Okklusionstherapie oder der Venondn einer Brille in der
Vorgeschichte gefragt. Zusatzlich wurde auf das newedle Vorliegen von
Fieberkrampfen in der Vorgeschichte des Kindes Welegt, um Nebenwirkungen
diesbeziiglich beim Weitstellen der Pupillen zu weidan. Besonderer Wert wurde
auf die ophthalmologische Familienanamnese geldgit wurden vor allem ein
Schielen, Amblyopie, Fehlsichtigkeit, Glaukom od&atarakt bei engeren

Verwandten notiert.

Der grol3ere Teil der Kinder Uber zwei Jahren wundeden entsprechenden
padiatrischen Praxen untersucht. Die Kontrolluntelnsing in Zykloplegie wurde
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dann mit dem Retinomax durchgefuhrt. Alle Kindetasrzwei Jahren begaben sich
fur die Untersuchung in die Kinderambulanz der Aldiaik, da in diesem Alter
eine Kontrollmessung mit dem Retinomax selten noighvar. In diesen Féllen
wurde die Bestimmung der Fehlsichtigkeit durch eirefahrenen Oberarzt der
Kinderambulanz mit Skiaskopie durchgefihrt.

Im Falle eines auffalligen Befundes im Rahmen deentierenden orthoptischen
Untersuchung wurden die Patienten in der Kinderdamzuder Augenklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat einer Orthoptistinokgestellt, um gegebenenfalls
mit umfangreicheren Untersuchungsmethoden eine ayassbezlglich der
Augenstellung treffen zu koénnen. Bei auffalligem fiB&l im PlusoptiX S04
Photoscreener oder bei der Messung mit dem Retwomarde eine
Nachuntersuchung mit Skiaskopie durch einen erfamrédberarzt, ebenfalls in der
Augenklinik, durchgefuhrt. Diesem Untersucher wareie Ergebnisse des
Photoscreeners zum Zeitpunkt der Skiaskopie niekatnt.

Als auffalliger Befund im Photoscreener und sontst @berweisungsgrund fir eine

Nachuntersuchung wurden folgende, altersabhangige/festgelegt.

Tabelle 1:
Nachuntersuchung mit Skiaskopie in der Kinderamimutier Augenklinik

Uberweisungskriterien im  PlusoptiX S04ho®@screener fur eine

Alter Anisometropie| Astigmatismus Myopie Hyperopie
6-12 Monate > 1,00 dpt > 1,00 dpt > 2,00 dpt > 3P0
13-36 Monate > 1,00 dpt > 0,75 dpt > 2,00 dpt 0 4dpt
37-72 Monate > 1,00 dpt > 0,75 dpt > 1,00 dpt 0 4dpt
73-240 Monate > 0,75 dpt > 0,75 dpt > 0,75 dpt 5Qpt

Diese Angaben entsprachen den vom Hersteller erigsfeh Uberweisungskriterien.
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2.3. Messverfahren

2.3.1. Lang-Stereotest

Der Lang-Stereotest dient der Priufung des raumiicl&ehens (Stereopsis),
insbesondere bei Kindern und Kleinkindern. Auf @gbRRe einer Postkarte werden
dem Patienten drei Symbole (Katze, Stern und Autdgrschiedlicher Disparitét
(1200, 600 und 550 Bogensekunden) dargeboten. Dn&tlensweise dieses Tests
beruht auf der Kombination zweier Prinzipien: emsteauf dem Zylinderraster-
Verfahren von W. R. Hess, welches die haploskopgiSaiennung der Bilder bewirkt;
zweitens auf dem Random-dot-Testverfahren, bei dienabgebildeten Gegensténde
erst erkennbar sind, wenn die Punktdiststezeoskopisch wahrgenommen wird, also
globale Stereopsis besteht. Diese Methode hat gbgeranderen Verfahren den
Vorteil, dass keine Brille (z.B. Rot-Gruin-Brille edPolarisationsbrille) erforderlich
ist und der Untersucher dadurch schon bei kleineimdé¢én anhand der
Augenbewegungen feststellen kann, ob die Bildeelyas werden und somit ein
raumliches Sehen besteht. Zudem ist bei haplostlogs Tests die
Tiefenauswanderung bei Kkleiner Pupillendistanz erof3als bei groRRer
Pupillendistanz. Aus diesen Grinden kann der LaegeStest schon bei Sauglingen
ab dem sechsten Lebensmonat eingesetzt werden.

Ein weiterer Vorteil ist, dass mikrotrope Patienté8chielende mit einem
Schielwinkel < 5 Grad) bei dieser Prifmethode gdtles gutem Visus nur aul3erst
selten ein positives Ergebnis erzielen. Patientéranisometroper Amblyopie, also
einer Schwachsichtigkeit aufgrund von unterschokdlihoch ausgepréagter
Fehlsichtigkeit in den beiden Augen, erkennen dideB allerdings verhaltnismafig
gut, weswegen bei Amblyopie-Screening zusatzlichmén die Prifung der
Sehschérfe oder der Refraktion erforderlich istn@.al. 2003).Werden alle drei
Objekte gesehen, so liegt mit nahezu sicherer Whbmlichkeit kein manifestes

Schielen vor.
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2.3.2. Cover-Test

Abdecktest:

Bei diesem Test wird das Kind aufgefordert, ein éBbjoder eine Lichtquelle zu
fixieren. Der Untersucher deckt dann ein Auge nmieeAbdeckscheibe oder seiner
Hand ab und beobachtet die dabei eintretende Awgesdung des nicht
abgedeckten Auges. Kommt es zu einer Einstellbemggso war das Auge vorher
nicht auf das Fixationsobjekt gerichtet. Es bestéd ein manifestes Schielen des
nicht abgedeckten Auges. Erfolgt die Einstellbewwgwon innen nach aul3en,
handelt es sich um ein Einwartsschielen (Strabisowmergens). Erfolgt sie von
aul3en nach innen, so hat das Kind ein Auswartdschi&trabismus divergens).
Nach kurzer Zeit wird die Untersuchung am anderemeAwiederholt (Lang J.
2003).

Aufdecktest:

Dieser Teil der Untersuchung dient vorrangig da&za,latentes Schielen (Phorie) zu
erkennen. Ein latentes, oder auch verstecktes I8nhientspricht einem Schielen,
das nur bei Unterbrechung des beidaugigen Sehes&( deutlich wird. Wie beim

Abdecktest wird auch hier ein Auge des Patientedremem Okkluder oder der Hand
des Untersuchers bedeckt. In diesem Fall wird dihgs beobachtet, ob das
abgedeckte Auge nach dem Aufdecken eine Beweguiyl. 2st eine langsame

Bewegung des freigegebenen Auges nach innen of&mander in der Vertikalen

sichtbar, so handelt es sich um ein latentes Smhidkann nach unauffalligem

Abdecktest auch im Aufdecktest keine Bewegung ehktdgerden, so kann man von
einer Orthophorie ausgehen. Es ist also kein Samigh der untersuchten
Blickrichtung vorhanden (Kaufmann H. 2004).
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2.3.3. Briickner-Test

Der Durchleuchtungstest nach Briuckner dient derelmking von grof3flachigen
Narben, Tumoren der Netzhaut (Retinoblastom), Tmgea der Hornhaut und der
Linse (Katarakt), eines Schielens und von gro3dBeechwertdifferenzen. Die
Untersuchung erfolgt mit Hilfe eines direkten Ogmithoskops Iin einem
abgedunkelten Raum. Der Patient wird aufgeforddss Ophthalmoskoplicht zu
fixieren. Der Augenhintergrund leuchtet rot auf dillt die Pupille optisch aus. Jede
Seitenungleichheit des Fundusrotreflexes bei gteitiyer Beleuchtung beider
Pupillen unter Parallelitat des Beleuchtungs- urebliachtungsstrahlengangs ist
dringend abklarungsbeduirftig.

Die Untersuchung wird zunéchst in einem Abstand 300 cm durchgefuhrt, um
monokular optisch relevante Trubungen der Medien enidecken. Aus einer
Entfernung von 75-100 cm kann auf Schielen Ubetpsigrden. Hierflr wird der
Foveolarreflex beurteilt. Liegt kein Schielen vap erscheinen beide Pupillen
gleichfarbig, da das Licht in beiden Augen direkif alie Foveola fallt. Bei
manifestem Strabismus wird das Licht im schielendéange hingegen in
extrafovealen Netz- und Aderhautbereichen reflektieie Pupille des schielenden
Auges weicht damit farblich von der Pupille desered Auges ab. Zur Aufdeckung
von Fehlsichtigkeiten wird die Untersuchung im Atvet von 3-4 m wiederholt. Im
Fall einer relevanten Kurzsichtigkeit oder einezhtikompensierten Weitsichtigkeit
wird der Fundusrotreflex aus optischen Grinden mihehmender Entfernung
schwacher. Eine seitenungleiche Fehlsichtigkeitig@dmetropie) ist dadurch gerade
aus der Ferne leicht zu erkennen (Graf M. 2007xa#lich kdnnen bei héheren
Kurz- oder Weitsichtigkeiten sichelmondférmige &twren im Bereich der Pupille
gesehen werden. Je nach Art und Hbhe der Fehtyhkeliti erscheint die obere
beziehungsweise die untere Pupillenhalfte heller.

Aufgrund der Entfernung zwischen Untersucher undieRf und der kurzen
Zeitdauer der Untersuchung ist dieses Messverfalaech fir Sauglinge und
Kleinkinder sehr gut geeignet.

In dieser Studie wurde der Brickner-Test aus ekeifernung von 75-100 cm

durchgefuhrt.
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2.3.4. Der PlusoptiX S04 Photoscreener

Der PlusoptiX S04 Photoscreener ist ein von demé&irPlusoptix in Nurnberg
entwickeltes binokulares Hand-Autorefraktometer. vidsrde hier in der Version
4.5.40.1 benutzt und wird in den nachfolgenden tehpiabgekirzt als PlusoptiX
S04 oder Photoscreener bezeichnet. Der mechanisshfbau und die
Funktionsweise dieses opto-elektronischen Messggsind vergleichbar mit einer
Videokamera. Es erfolgt eine PC-gestltzte, aut@uia#i Auswertung der
Helligkeitsverteilung in der Pupille in 2 x 3 Merahen. Der bestimmungsgemalie
Gebrauch ist das Messen der Refraktion, sowie degerhabstandes, der
Pupillengrof3e und der Blickrichtung beider Augene DMessung wird in drei
Meridianen wiederholt, um Zylinderwerte und Ach&agu bestimmen. Der
PlusoptiX S04 misst die Augen binokular und auseinMeter Abstand vom
Patienten.

Zu Beginn der Untersuchung wird das Kind aufgefdrdelen Messkopf zu
betrachten. Dieses Verhalten wird durch Lichter uh@he (rotes und griines
Fixations-LED und Warble-Ton), die der Photoscreemg&hrend der Messung
erzeugt, zusatzlich gefordert. Bei nachlassendémarksamkeit konnen beliebig oft
weitere Warble-T6ne erzeugt werden. Eine Messusteheaus einem kurzen Video
der Augenpartie, das automatisch als Videodatdem Programm gespeichert wird.
Im Rahmen dieser Studie wurde jedes Kind dreim&luirzen Abstanden gemessen.
Bei fehlender Mitarbeit oder schlechten Lichtvethigken, also zu kleiner (< 4 mm)
oder groRRer (> 8 mm) Pupille, wurde die entspredbeMessung wiederholt. Bei
schlechten Lichtverhaltnissen wurde die Raumhediigtementsprechend angepasst.
Kann der PlusoptiX S04 die Pupillen innerhalb vdh Qekunden nicht adaquat
darstellen, so wird der Messvorgang automatiscmdegte Ein mdglicher Grund
hierfir ist, dass eine oder beide Pupillen nichiastauf dem Bildschirm abgelichtet
werden kénnen. Dies entsteht zum Beispiel, wenn Mémm oder das Augenlid die
Pupillen teilweise verdecken. Eine andere Moglichise eine Blickabweichung der
Augen von mehr als zehn Grad. Dies ist durch dissteung des Hornhautreflexes
in roter Farbe auf der Blickkarte erkennbar (Abbiid 2).
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Abbildung 2: Darstellung der Blickkarte;
Hornhautreflexe des abweichenden Auges
roter Farbe

Weitere haufige Grinde fir solch einen automatischebruch der Messung sind
ein nicht eingehaltener Messabstand von einem Mts/minus 5 Zentimeter oder
zu grolRe oder kleine Pupillen bedingt durch schitichtverhaltnisse.
Kann die Messung durchgefiihrt werden, vergleicht &usoptiX S04 die
gemessenen Werte automatisch mit voreingestelltessktiterien. Uberschreiten ein
oder mehrere Messwerte diese Messkriterien, sot z#géy Photoscreener als
Screening-Ergebnis ,Auffallig” an.
Folgende Messkriterien konnen abhéngig von Altensgen (in Monaten) eingestellt
werden:

- Schwellwert fur Anisometropie des spharischen Aglgnts beider Augen in

Dioptrien (dpt)

- Schwellwert fur Astigmatismus in Dioptrien

- Schwellwert fiir das spharische Aquivalent der Mgdpi Dioptrien

- Schwellwert furr das spharische Aquivalent der Hgpé in Dioptrien

- Schwellwert fur Anisokorie in Millimetern
Die Refraktionswerte sowohl der sphérischen alé @er Zylinder-Werte werden in
Schritten von 0,25 dpt angegeben. Die Messunguigtinem Bereich zwischen — 7
und + 5 dpt moglich, aul3erhalb dieses Bereiched wiin aufféalliges Ergebnis als
Myopie beziehungsweise Hyperopie ohne genaue Amgalee Refraktionswerte

angezeigt.
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Die Vorteile der Messung mit dem PlusoptiX S04 Bkoteener sind:
» Berthrungslose MessungDie Messung erfolgt aus einem Meter
Entfernung, der Saugling sitzt entspannt auf dehoBeines Elternteils ohne
ein eventuell bedrohliches Gerat nahe vor dem kagiaben (Abbildung 3)

. 9 Liliai "\ - u

Abbildung 3: Durchfiihrung der Messung
Aus PlusoptiX S04. (2005) Binokularer Hand-Autoaitiometer.
Version 4.5.40.1. S. 10

» Sekundenschnelle MessungDie Messung ist in weniger als einer Sekunde
abgeschlossen, die Messwerte (Refraktion in Sptérknder und Achse,
Pupillendurchmesser, Pupillenabstand und Blickaog) und das
Messergebnis (auffallig/nicht auffallig) werden angigt.

» Einfache und delegierbare BedienungDer Messvorgang wird mit einem
Ausloser am Kameragriff gestartet, alle weiteren sséblaufe sind
programmagesteuert (Ein-Knopf-Bedienung).

e Binokulare Messung: Beide Augen werden simultan gemessen,
Anisometropien und Augenstellung werden angezeigt.

e Nicht-invasive Messung: Das Kind muss nicht getropft werden, die
Messung findet im nicht-zykloplegierten ZustandttstdNebenwirkungen
diesbeztiglich sind daher ausgeschlossen.

* Dokumentation der Messung:Jede Messung wird automatisch als
Videodatei gespeichert. Die Messwerte und das Ngsbais konnen in
Form eines Zertifikats fur die Eltern ausgedrucktden. Die Messwerte
kénnen des Weiteren auf einem Labeldrucker ausgktdamd in die

Patientenakte eingeklebt, oder Gber das Praxiseekzw den
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Patientendatensatz exportiert werden (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Darstellung der Messemgpnisse
Aus PlusoptiX S04. (2005) BinokulaHand-Autorefraktometer.
Version 4.5.40.1. S. 11

(aus PlusoptiX 2005)
Die Moglichkeit, kleinwinkliges Schielen mit dem uBbptiX Photoscreener zu

erkennen, wurde in einer parallel stattfindendendi8t untersucht, die von Silke

Kirchhoff durchgefihrt wurde.

2.3.5. Zykloplegie

Zur Kontroll-Untersuchung der Sehschérfe in Zykémpé wurden folgende Produkte
verwendet:
- Tropicamid 5,0 mg/ml Lésung (Mydriaticum Stulln®8p; Pharma Stulln)
Dreimaliges Tropfen im Abstand von zehn Minuten.
Bei Kindern bis zum 13. Lebensmonat und/oder Zusteath Fieberkrampf.
- Cyclopentolat 10,0 mg/ml Losung (Zyklolat-EDO® 1Bgusch & Lomb)
Zweimaliges Tropfen im Abstand von zehn Minuten.
Bei Kindern ab dem 2. Lebensjahr.
In  Zykloplegie wird durch das voribergehende Entgpa der inneren
Augenmuskeln eine Akkommodationslahmung erreicldr Patient kann dann die

tatsachlich vorliegende Brechkraft nicht mehr duattiive Krimmung der Linse
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verandern. Dies ist bei Klein- und Vorschulkinddsesonders wichtig, da das
kindliche Auge selbst starke Brechkraftfehler durdas Krimmen der Linse
kurzfristig ausgleichen kann. Die objektive Refraksbestimmung durch Siaskopie
oder dem Retinomax wurde zwanzig Minuten nach destztdn Tropfen

durchgefuhrt. Bei zwei Kindern konnten die Tropfamfgrund fehlender Mitarbeit
nicht appliziert werden, die Kinder wurden aus ediesGrund von der Studie

ausgeschlossen.

2.3.6. Retinomax

Im Laufe der Studie wurde die Refraktion von 12#&d&rn im Alter von 22 Monaten
bis sechs Jahren mithilfe des Hand-Autorefraktakenaters Retinomax K-plus der
Nikon Corporation (Nikon Inc., Tokio, Japamgstimmt.

Der Retinomax wird mit Hilfe einer Vorrichtung akofl einer Stirnstlitze an der
Stirn des Patienten platziert und der Patient daggefordert, ein Bild, das im Geréat
sichtbar wird, zu fixieren. Der Untersucher rictdes Autorefraktometer nun so aus,
dass die Pupille in einem, dem Untersucher sichthaRing zentriert liegt. Die
Messungen beginnen daraufhin vollautomatisch. Esrdeve etwa acht
Einzelmessungen der sphéarischen Werte, der Zyiwtete und der Achsen-Werte
nach dem Prinzip eines Autofokus aufgenommen, ansmje ein Endwert gebildet
wird. Der Retinomax misst die Augen einzeln, weshdér Untersuchungsvorgang
dann fur das andere Auge wiederholt werden muss.aDsgewertete Messung mit
allen gemessenen Einzelwerten kann tUber einen Bruekif den die Werte mittels
Infrarotlicht Ubertragen werden, ausgedruckt werdekine ausfihrliche
Beschreibung des Retinomax ist vielfach in derrhiie vorhanden (Cordonnier et
al. 1998; Harvey et al. 1997; Wesemann W. 19983r Xinder konnten nicht in die
Studie eingeschlossen werden, da die Mitarbeit dime Messung mit dem
Retinomax ungentgend war und die Eltern eine Kdotrtersuchung mittels

Skiaskopie in der Kinderambulanz der Augenklinikweigerten.



2. Patienten und Methoden 24

2.3.7. Skiaskopie

Bei dieser Untersuchung wird mithilfe eines Skigskalurch die Pupille Licht auf

die Netzhaut des Patienten geworfen. Bei Bewegen ldehts kénnen so die

optischen Phanomene in der Pupille beobachtet wewefgrund der Lichtquelle

des Skiaskops, das im Abstand von 50 Zentimetehalgg wird, kommt es zu

einem Lichtreflex in der Pupille. Ein Bewegen decHiquelle fihrt entweder zu

einer Mitbewegung oder zu einer Gegenbewegung sliesshtreflexes, abhangig

von der Brechkraft des Auges. Eine Mitbewegung bextedass der Lichtreflex in

der Pupille in die gleiche Richtung zeigt wie dieHtquelle des Skiaskops. Der
Fernpunkt des Auges liegt hier hinter der Lichttpjeles liegt also eine

Weitsichtigkeit vor. Eine Gegenbewegung bedeutetgesrengesetzt, dass der
Lichtreflex in der Pupille eine gegenlaufige Bewegwur Bewegungsrichtung der
Lichtquelle zeigt. Der Fernpunkt des Auges liegerhizwischen Auge und

Lichtquelle, es liegt demzufolge eine Kurzsichtigker.

Dementsprechend werden nun Vorschaltglaser (bebeMiegung Plusglaser, bei
Gegenbewegung Minusglaser) vor das Auge des Patiegehalten, bis keine
Bewegung des Lichtreflexes mehr zu sehen ist. itdefidann nur noch ein kurzes
Aufflackern der Pupille statt (Flackerpunkt). Dashtige Glas zur Korrektur der

Fehlsichtigkeit steht damit fest (Lang GK. 2004).

Eine objektive Refraktionsbestimmung mittels Skask wurde bei allen Kindern
unter 24 Monaten durchgefuhrt. Zusatzlich wurdele @& atienten, die in den
Messungen des Photoscreeners auffallige Werteergighd Kinder, deren Mitarbeit
fur eine Messung mit dem Retinomax-Autorefraktomeiagenigend war, von
einem Oberarzt der Kinderophthalmologie der Univ&ts-Augenklinik
skiaskopiert. Lagen erhohte Refraktionswerte in Messung mit dem Retinomax
vor, so wurde das Kind zusatzlich skiaskopiert, someine abschlielBende Aussage
treffen zu koénnen. Fur die weitere Auswertung warddie Ergebnisse der
Skiaskopie verwendet. Aul3erhalb dieser Vorgabed &ane Skiaskopie bei einigen
Kindern statt, deren Screening-Untersuchung primader Kinderambulanz der

Augenklinik durchgefiihrt wurde und bei einigen Keénd mit kleinen oder
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auffalligen Geschwisterkindern. Somit wurden 172dé@r im Rahmen der Studie
skiaskopiert.

2.4. Definition des Amblyopie-Risikos uUber die dtijee Refraktion

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben erfolgte &léen Kindern eine abschlieRende
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie. Dem Alter uthtwicklungsstand der
Kinder entsprechend wurde diese Abschluss-Untesiugh mit etablierten,
objektiven Verfahren (Retinomax-Autorefraktometeieo Skiaskopie) durchgefihrt,
um diese Werte dann mit den Ergebnissen des PlXs&@4 Photoscreeners
vergleichen zu kénnen.
Fur die Diagnostik eines amblyogenen beziehungewéisrrektionsbedirftigen
Refraktionsfehlers wurden folgende Grenzen der Megsn Zykloplegie festgelegt
(angelehnt an Leitlinie 26a der BVA und DOG):

- Myopie > 2 dpt

- Hyperopie > 3 dpt

- Astigmatismus > 1 dpt

- Anisometropie > 1 dpt

Keines der untersuchten Kinder wies eine Myopie mar als zwei Dioptrien auf.
Fur die Bestimmung von Hyperopie und Anisometropierde das spharische
Aquivalent verwendet. Dieses wird wie folgt bereghn

Spharisches Aquivalent = sphérischer Wert + Yngyischer Wert



2. Patienten und Methoden 26

2.5. Dokumentation und Auswertung

Das Ziel dieser Studie war es, Refraktionsfehlerkdeder mit bewahrten Methoden
in Zykloplegie zu messen und diese Ergebnisse emtMessungen des PlusoptiX
S04 Photoscreeners ohne Zykloplegie zu vergleichen.

Die Datenerfassung setzte sich aus den anamnestigaigaben und der Erfassung
der speziellen Untersuchungswerte zusammen.

Die Angaben zu Eigen- und Familienanamnese desesindirden in einem eigens
erstellten Fragebogen festgehalten. Zusatzlich rsctieeben alle Eltern eine
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

Die Ergebnisse der orthoptischen UntersuchungpPtietoscreener-Messungen, der
Kontrollmessungen in Zykloplegie und Informationeiiber eine ndotige
Nachuntersuchung in der Augenklinik oder der Notgkeit weiterer Kontrollen
wurden in einem Befundbogen notiert.

Die genauen Werte der Photoscreener-Messungen maide Zertifikat fur jede
Messung einzeln ausgedruckt und mit Anamnese- @fdn8bogen aufbewahrt.

Fur jedes Kind wurde dann ein Datensatz in Microgafcess angelegt, der die
folgenden Parameter und Variablen erfasst:

- personliche Daten: Name und Vorname des Kindes, u@aatum,
momentaner Allgemeinzustand, Name des Kinderarzt€sund des
Kinderarztbesuchs

- Sehtest im Rahmen der Vorsorge beim Kinderarztitsezefolgt oder nicht

- Datum des Untersuchungstages

- Familienanamnese: Schielen, Amblyopie, Myopie @@ Myopie < 10 dpt
oder Hyperopie

- War das Kind bereits in augenarztlicher Behandlwugr wurde eine
Vorsorgeuntersuchung bei einem Augenarzt durchgefuh

- Aufféalligkeiten der Photoscreener-Messungen: waeel. und 5. Messung
notig, bestanden Anisometropie, Astigmatismus, Ablweng der
spharischen Werte oder Anisokorie, Compliance-Rmbl oder nicht néher
bestimmte Auffalligkeiten

- Sphaérischer, Zylinder- und Achsenwert der drei Bbatener-Messungen
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Ergebnis des Cover-, Briickner- und Lang-StereosTest

Sphérische, Zylinder- und Achsenwert der Messurgykioplegie

Art der Messung in Zykloplegie

Verschreibung einer Sehhilfe nétig

Sonstige Bemerkungen

Zykloplegischer  Befund: unauffallig, Myopie oder propie,

Astigmatismus, Anisometropie, Strabismus, songtigiélligkeiten

Die weitere Auswertung erfolgte mit Microsoft Exaahd SPSS in den Versionen
16.0 und 17.0.

Es werden folgende Abkirzungen verwendet:

dpt
RA
LA
sph_e
zyl

m

cm
mm
Mean

Max

Dioptrie/Dioptrien
rechtes Auge
linkes Auge

spharisches Aquivalent
Zylinder-Wert

Meter

Zentimeter

Millimeter

Mittelwert

Maximalwert



3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie blieben 296 Kinder zur Aarting. 158 Madchen (53%)
und 138 Jungen (47%) im Alter von sechs Monaterebischliel3lich sechs Jahren
wurden im Zeitraum von Februar bis Dezember 20@érancht.

Der Mittelwert der Altersverteilung lag bei 38 Mdean, der Median bei 36 Monaten.
Die Halfte aller Kinder befand sich im Alter zwissh 23 und 56 Monaten
(Abbildung 5).

Geschlecht
40

3 weiblich
— B mannlich

35

30

Anzahl

3 4
Alter [Jahre]

Abbildung 5: Altersverteilung abhangig vom Geschlelt

Der Grofdteil der Kinder (94%) stammte aus sechschéedenen padiatrischen
Praxen im Kreis Munchen, die ubrigen 6% der King@hmen aufgrund von

Empfehlungen friherer Teilnehmer an der Studie teil
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3.2. Eigen- und Familienanamnese

Eigenanamnese:

Die Kinder wiesen keine relevanten Vorerkrankungaomf und hatten zum
Uberwiegenden Teil bis zum Zeitpunkt der Studien&eiophthalmologischen
Auffalligkeiten gezeigt. In die Studie eingeschisswurden ein zweijahriges
Madchen und ein vierjahriger Junge, bei denen Higirn im ersten Lebensjahr ein
Schielen diagnostiziert wurde, zum Zeitpunkt unséhetersuchung allerdings kein
Schielen erkennbar war. Aul3erdem wurde ein flnfjgsr Madchen in die Studie
aufgenommen, das im Alter von eineinhalb Jahregraafl einer leichten Myopie

eine Brille verordnet bekam, diese aber nie getrdmgdte.

Familienanamnese:

Im Rahmen der Familienanamnese wurden Auffallighkeibei Verwandten ersten
Grades notiert. Hier wurden das Vorliegen von S$ralbbs und/oder Amblyopie und
das Vorliegen von Refraktionsfehlern unterschied®efraktionsfehler in der
Familienanamnese wurden des Weiteren in Hyperofgigmatismus, Myopie
<10 dpt und Myopie > 10 dpt unterteilt. Lagen allifig@ Besonderheiten, wie etwa
Zustand nach Schieloperationen, kindliches Glaukater Katarakt, oder Zustand
nach Netzhautablosung vor, so wurde dieses, aucidryandten zweiten Grades,
gesondert vermerkt. Bei zwei Kindern konnte  aufgrun eines
Adoptionshintergrundes keine Familienanamnese erheoterden. Die Angaben im
folgenden Abschnitt beziehen sich daher auf eirsa@¢zahl von 294 Kindern.

Bei 12% der Kinder (35/294) war ein Schielen bei ttdy Vater oder
Geschwisterkindern vorhanden, bei 4% der Kinde/2942) konnte das Vorliegen
einer Amblyopie in der Familie festgestellt werdé&s. sollte beachtet werden, dass
des Ofteren mehrere Kinder einer Familie unterswalntden und die tatsachliche
Anzahl amblyoper und schielender Verwandter dabkeatligh niedriger lag.

Eine Ubersicht Uber die Haufigkeiten der verschiete Refraktionsfehler in der
Familienanamnese (ausgenommen der zwei PatienterAdaptionshintergrund)
zeigt Tabelle 2. Waren mehrere Refraktionsfehleeimer Familie vorhanden, so
wurde der hoher ausgepragte Refraktionsfehler motie



3. Ergebnisse 30

Tabelle 2: Haufigkeit der verschiedenen Refrakfieigr in der Familienanamnese

Familienanamnese Haufigkeit Prozent
Negativ 73 24,8
Myopie < 10 dpt 195 66,3
Myopie > 10 dpt 4 1,4
Hyperopie 14 4.8
Astigmatismus 8 2,7
Gesamt 294 100

Bei den Myopier< 10 dpt handelte es sich zum gréf3ten Teil um Karzgjkeiten
mit sehr niedrigen Dioptrie-Werten. Da es sich b#en diesen Befunden um
Angaben der Begleitpersonen der zu untersuchendedeK handelt, sind diese

Zahlen nur als Annéherung verwendbar.

Augenarztbesuch in der Vorgeschichte:

Die Eltern wurden befragt, ob ihr Kind bereits ealnaugenéarztlich untersucht
wurde und aus welchem Grund diese Untersuchundhdafiéhrt wurde. Dies war
bei 39% aller Kinder (114/296) der Fall. Der Antatieg von 16% bei den
einjahrigen bis auf 75% bei den sechsjahrigen Kimd®ie Ursachen fir diese

Konsultationen sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Ursachen der Augenarztbesuche

Z.n. Unfall, Positive Vorsorge V.a. V.a.
Dakryostenose,| Familienanamnese Schielen Anisokorie
Konjunktivitis

0.a.
n=15 n=14 n=71 n=13 n=1

Diese Zahlen beruhen auf Angaben der Eltern. Es hiunzugefligt werden, dass in
vielen Fallen keine sichere Antwort zur Ursache ldensultation gegeben werden
konnte. DarlUber hinaus konnte selten ausreicheRtirgeverden, in wieweit die
Kinder im Rahmen dieser Augenarzt-Besuche auf dasrliegen von
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Refraktionsfehlern, insbesondere durch eine Untérsng in  Zykloplegie,

untersucht wurden.

~Sehtest” in der Vorgeschichte:

Die Refraktionswerte der Kinder wurden mit dem bBrge des Sehtests verglichen.
Der Sehtest ist Teil der U8, die im 43. bis 48. émtmonat vom Kinderarzt
durchgefuhrt wird. Hierbei wird das Sehvermdgen d#ender mit Hilfe von
Sehtafeln, auf denen Kinderbilder abgebildet sfiidjedes Auge einzeln bestimmit.
Dieser Sehtest ist nicht standardisiert. Das Engebar Sehtests in Abhangigkeit
vom Alter ist in Abbildung 6 zu sehen. Bei einigéimdern konnte das Ergebnis des
Sehtests nicht in Erfahrung gebracht werden.

Ergebnis"Sehtest”

[ Sehtest unauffallig
[ Sehtest auffallig
[ Kein Sehtest

Alter [Jahre]

Abbildung 6: Ergebnis des ,Sehtests" in Abhangigkdivom Alter

Bei 77 der 123 Kinder im Alter von 43 Monaten oddter wurde die U8 bereits
durchgefiihrt und das Ergebnis des Sehtests wambek&inen Uberblick dieser
Sehtest-Ergebnisse im Vergleich zum Ergebnis d&rdurchgefihrten Studie ist in
Tabelle 4 zu sehen.
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Tabelle 4: Ergebnis der Sehtests im Rahmen dernU8bhangigkeit vom Ergebnis der

ophthalmologischen Untersuchung in der Studie

Ergebnis des Sehtests im Rahmen
der U8
Sehtest Sehtest
unauffallig auffallig Gesamt

Ergebnis dieser Studie kein Refraktionsfehler in 32 36 68

Zykloplegie

Refraktionsfehler in 1 8 9

Zykloplegie vorhanden
Gesamt 33 44 7

Die Sensitivitat des Sehtests betrug damit 89%),&l@ Spezifitat allerdings nur
47% (32/68) und der positiv pradiktive Wert nur 188644). Finf der 31 Kinder
Uber 48 Monaten (16%), bei denen kein Sehtest-lBigein Erfahrung gebracht

werden konnte, zeigten einen oder mehrere Refraddedler.

3.3. Orthoptische Untersuchung

3.3.1. Lang-Stereotest

279 der 296 Kinder (94%) zeigten ein positives Brge im Lang-Stereotest, sie
konnten also alle drei Bilder korrekt identifiziarel2 Kinder (4%) waren fraglich

positiv, ein Kind eindeutig negativ und vier Kind@®so) verweigerten die Mitarbeit.

Alle vier Kinder, die keine ausreichende Mitarbe#igten, waren junger als 15
Monate (6, 7, 9 und 14 Monate). Bei dem Patientah emmdeutig negativem

Ergebnis handelte es sich um einen funfjahrigergdonbei dem im Rahmen der
Studie ein Mikrostrabismus diagnostiziert wurde.t&dnden Kindern mit fraglich

positivem Ergebnis zeigte die eine Halfte (6/12) auffalliges, die andere Halfte ein
unauffalliges Endergebnis in der Kontroll-Untersuieg in Zykloplegie.

39 der 279 Kinder (14%) mit positivem Ergebnis iranly-Stereotest zeigten im
Endergebnis aller Untersuchungen einen oder meladréhte Refraktionswerte.
Drei der vier Kinder, die in dieser Studie eine gametropie > 1,0 dpt aufwiesen,

konnten die Bilder des Lang-Stereotestes korrekereren, das vierte Kind war
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fraglich positiv. Die Befunde des Lang-Stereot@stBezug auf das Endergebnis der

ophthalmologischen Untersuchung sind in Tabellargeistellt.

Tabelle 5: Befunde des Lang-Stereotest in Abhamgigkom Vorliegen amblyogener

Refraktionsfehler

Ergebnis der Kontroll-Untersuchung in
Zykloplegie
Kein Refraktionsfehler
Refraktionsfehler vorhanden Gesamt
Lang- |positiv 240 39 279
Test fraglich positiv 6 6 12
negativ 1 0 1
keine Angabe 3 1 4
Gesamt 260 46 296

3.3.2. Cover-Test

Da sich diese Studie hauptsachlich mit dem Erkenmen verschiedenen
Refraktionsfehler beschaftigt, diente die Durchiiity dieses Tests im Rahmen der
orientierenden orthoptischen Untersuchung dem HEdenvon Kindern mit
Abweichungen der Augenstellung Uber 10 Grad, welda®n im Sinne der
Ausschlusskriterien nicht in dieser Auswertung &stavorden wéren.

97% der Kinder zeigten keinerlei Einstellbewegu2® (sechs Kinder) ein latentes
Schielen. Bei zwei Kindern war aufgrund von fehlendJitarbeit keine sichere
Angabe mdglich.

Nur ein Kind hatte ein manifestes Schielen. Es bhadsich hier um einen
funfjahrigen Jungen mit Mikrostrabismus (Schielwehk 5°). Da dieses Kind weder
in den Messungen des PlusoptiX S04 noch in der rBetentersuchung in
Zykloplegie Auffalligkeiten hinsichtlich amblyogenRefraktionsfehler aufwies und
die Messungen mit dem PlusoptiX S04 Photoscreeriglioh waren, wurde es in
die Studie aufgenommen (RA: -0,63 sph_e; -0,25 Iz&t; -0,63 sph_e; -0,25 zyl).
Da diese Studie das Erkennen amblyogener Refratébler mit dem PlusoptiX
S04 untersucht, wurde der Junge in die Gruppe ohsichtlich Refraktionsfehler
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unauffalligen Kinder eingestuft. Hier sei nochmalsf die parallel verlaufende
Studie verwiesen, die das Erkennen kleinwinkligehi&winkel mit dem PlusoptiX
S04 untersucht.

3.3.3. Briickner-Test

Der Brickner-Test wurde in dieser Studie aus eletfernung von 75-100 cm
durchgefuhrt. Zur Auswertung des Briuckner-Testsdear die Ergebnisse in die
Merkmale unauffallig, rechtes Auge heller, linkesugé heller und sonstige
pathologische Ergebnisse, wie etwa das Vorhandersei Halomonden, eingeteilt.

Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse des BriicknetsTigsVerhaltnis zum Vorliegen
erhohter Refraktionswerte nach Durchfihrung alleteddsuchungen zeigt Abbildung
7. Das einzige Kind mit Anisometropie > 2,0 dpt gtei einen deutlichen
Helligkeitsunterschied der beiden Augen im Brickhest. Die anderen drei Kinder
mit Anisometropie-Werten von 1,0 bis 2,0 dpt wurdanht entdeckt. Ebenfalls
zeigten funf der sieben Kinder (71%) mit Hyperopiet 5,0 dpt in einem oder
beiden Augen ein auffalliges Ergebnis im Briicknesil Bei zwei Patienten war
aufgrund fehlender Mitarbeit keine Aussage im BnekTest mdoglich. Die

Sensitivitat des Brickner-Tests betrug damit inselieStudie 37% (17/46), die
Spezifitat 97% (243/250).

Vorliegen amblyogener
Faktoren

2507 kein amblyogener Faktor

:an'blyogener Faktor
vorhanden

2007

100

50

unauffallig auffallig

Briickner-Test

Abbildung 7: Ergebnis des Brickner-Tests in Abhangjkeit vom Vorliegen amblyogener
Faktoren
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3.4. Referenz-Untersuchung in Zykloplegie

3.4.1. Retinomax und Skiaskopie

Die Kontroll-Untersuchung der Refraktionswerte iykldoplegie wurde bei 42% der
Kinder (125/296) mit Hilfe des Retinomax durchgefilbie Kinder befanden sich

in einem Alter zwischen 22 und 83 Monaten. Einesseli Kinder zeigte in den
Messungen des PlusoptiX S04 Photoscreeners uragdf&lerte und wurde nach
einem erhohten Zylinder-Wert in der Messung desnBetax (1,25 dpt im rechten
Auge) zusatzlich skiaskopiert. Vier weitere Kindemrden sowohl mit dem

Retinomax gemessen als auch skiaskopiert. Bei #llg@Kindern wurden die Werte

der Skiaskopie fur die weitere Auswertung verwendet

Eine Skiaskopie in Zykloplegie zur Kontrolle derfia&tionswerte wurde bei 58%
der Kinder (172/296) vorgenommen. Das Alter derd€inlag zwischen sechs und
83 Monaten. Drei Viertel dieser Kinder (75%; 12%)1hatten ein unauffalliges

Endergebnis der Messung mittels Skiaskopie im Htkbauf das Vorliegen von

Refraktionsfehlern. Der Anlass zur Skiaskopie la&y 1 dieser 129 Kinder mit

unauffalligem Endergebnis darin, dass in mindesteimer der Messungen des
Photoscreeners ein auffalliges Ergebnis im Sinne Weerweisungskriterien des
Herstellers festgestellt wurde. Der andere Teilkiader wurde skiaskopiert, da eine
Mitarbeit fur eine Messung mit dem Retinomax unggmd war oder die

Untersuchung gemeinsam mit kleineren oder aufligGeschwisterkindern

erfolgte. Abbildung 8 zeigt die Art der Kontroll@msuchung in Abhangigkeit der
verschiedenen Altersgruppen.
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Abbildung 8: Art der objektiven Refraktionsbestimmung in Zykloplegie in den verschiedenen
Altersgruppen

3.4.2. Haufigkeit der einzelnen Refraktionsfehler

Auffallige Ergebnisse in der Referenzuntersuchumgykloplegie wurden bei 46 der
296 (16%) Kinder gemessen. Das Ergebnis der Refentéersuchung war das
ausschlaggebende Kriterium daftr, ob ein Kind dligfader unauffallig hinsichtlich
der einzelnen Refraktionsfehler gewertet wurde. Sehwellenwerte fir das
Vorliegen eines Refraktionsfehlers wurden in Kdp&e. bereits angegeben, sind
aber in Tabelle 6 nochmals hinzugefiigt. Kein Kieigie eine Myopie > 2,0 dpt in
Zykloplegie. Die Verteilung der amblyogenen Refraksfehler in den
verschiedenen Altersgruppen ist Abbildung 9 ersictint
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Abbildung 9: Pravalenz amblyogener Refraktionsfehlein den verschiedenen Altersgruppen

Eine Ubersicht tiber die Haufigkeit der einzelnenbbwgenen Refraktionsfehler
inklusive des Patienten mit Mikrostrabismus isTabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Haufigkeit der einzelnen amblyogenentéiak bei 296 Patienten

Hyperopie | Astigmatismus| Anisometropie | Mikrostrabismus Gesamt
> 3 dpt > 1 dpt > 1 dpt
n=15; n=232; n=4; n=1; n=47;
5,1% 10,8% 1,4% 0,3% 15,9%
Hyperopie:

Fur die Diagnostik einer Hyperopie wurden die sjsitfien Aquivalente verwendet.
Eine Weitsichtigkeit von > + 3,0 dpt in Zykloplegieentsprechend des festgelegten
Grenzwertes — wurde bei 5% der Kinder (15/296) gmmie. Bei etwas mehr als zwei
Drittel dieser Kinder (11/15) handelte es sich umeealleinige Erhéhung der
spharischen Werte ohne weitere Refraktionsfehlezi 8nem Kind lag eine
Hyperopie mit einer Anisometropie > 1,0 dpt voreidweitere Kinder zeigten eine
Kombination aus Hyperopie und Astigmatismus.

Die Verteilung der Hyperopien in Abhangigkeit degrschiedenen Altersgruppen
zeigt Abbildung 10.
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Abbildung 10: Verteilung der Hyperopien in Abhangigkeit der verschiedenen Altersgruppen

Die Verteilung der Werte des spharischen Aquivasmdt in Abbildung 11 zu sehen.
Der hochste gemessene Wert der spharischen Aqguiedbey bei + 7,0 dpt.

100

spharisches Aquivalent
=
<=3

I sphérisches Aquivalent >3

Haufigkeit

2,00 4,00

sphérisches Aquivalent (dpt)

Abbildung 11: Verteilung der Werte des spharischerquivalents

Etwas mehr als ein Drittel der Kinder (6/15) mit ge¢yopie wies spharische
Aquivalente im Bereich von + 3,0 bis + 3,5 dpt iohlechteren Auge auf. Sieben
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weitere Kinder zeigten spharische Aquivalente zidgsc+ 3,5 und + 5,0 dpt im
schlechteren Auge, die Ubrigen zwei Kinder hattempéidopie-Werte von + 6,5 und
+ 7,0 dpt.

Astigmatismus:

Der deutlich haufigste Refraktionsfehler war mi®d132/296) ein Astigmatismus
> 1,0 dpt. Hierbei handelte es sich in 88% (28/82) Falle um einen alleinigen
Astigmatismus, es lagen also keine weiteren Ra@magtehler vor. Zwei dieser
Kinder zeigten eine deutliche Differenz der Zylinifgerte beider Augen (2,25 und
2,75 dpt Differenz), hatten aber bei Berechnungspérérischen Aquivalente keine
Anisometropie > 1,0 dpt. Da die Zylinder-Werte @&hschon im stark amblyogenen
Bereich lagen (2,75 und 3,5 dpt zyl), wurden diggeder nur in der Gruppe mit
Astigmatismus > 1,0 dpt gefuhrt. Ein Kind wies Astiatismus und Anisometropie
auf, ohne dass die spharischen Aquivalente den zG&eh von + 3,0 dpt

Uberschritten. Die Ubrigen zwei der 32 Kinder mgtigmatismus waren zusatzlich
auffallig hinsichtlich einer Hyperopie > + 3,0 djgs spharischen Aquivalents.

Die Haufigkeit eines Astigmatismus > 1,0 dpt in dexschiedenen Altersklassen
zeigt Abbildung 12.

Astigmatismus> 1 dpt

M Nein
(=R

3 4
Alter [Jahre]

Abbildung 12: Haufigkeit eines Astigmatismus Uber mer Dioptrie in den verschiedenen
Altersgruppen



3. Ergebnisse 40

Die Verteilung der Zylinder-Werte ist in Abbildud@ dargestellt.
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Haufigkeit
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Astigmatismus (dpt)

Abbildung 13: Verteilung der Zylinder-Werte

Der hochste gemessene Zylinder-Wert lag bei 3,5 Bt der 32 hinsichtlich
Astigmatismus auffalligen Kinder (34%) hatten innchestens einem der beiden

Augen einen Zylinder-Wert von 1,75 dpt oder holue, Ubrigen 21 Kinder (66%)
zeigten Werte von 1,25 oder 1,5 dpt.

Anisometropie:

Eine Anisometropie > 1,0 dpt Unterschied lag besrvKindern (1%) vor. Zur
Berechnung wurde hier ebenfalls das spharischevatarit verwendet. Die hichste
gemessene Anisometropie betrug 2,4 dpt Untersawesthen den beiden Augen.
Die Verteilung der Anisometropien ist in Abbilduthg dargestellt.
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Abbildung 14: Verteilung der Anisometropien

Abbildung 15 zeigt eine Zusammenfassung der Prazaler Refraktionsfehler.

Astigmatismus
32

Abbildung 15: Zusammenfassung der Verteilung der veschiedenen Refraktionsfehler

3.4.3. Haufigkeit der Refraktionsfehler in Abharad einzelner Faktoren

Alter:
Das Vorliegen der einzelnen Refraktionsfehler inzie auf die verschiedenen

Altersgruppen ist in Kapitel 3.4.2. in den Abbildygm 9, 10 und 12 zu sehen.
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Mit 30% (9/30) stellten die Kinder im Alter von ben bis zwolf Monaten die
Altersgruppe mit den meisten auffalligen Kinderrr.ddier dieser Kinder zeigten
einen Astigmatismus > 1,0 dpt, drei Kinder eine etgpie > + 3,0 dpt und zwei
Kinder sowohl Astigmatismus als auch Hyperopie.rHiandelte es sich bei sechs
der neun Kinder um grenzwertige Befunde, eine weifEherapie in Form von
optischer Korrektion wurde daher noch nicht veretdrsondern zunachst weitere

Kontrollen empfohlen.

Geschlecht:
Die Patienten mit amblyogenen Refraktionswerte@ykloplegie waren genau zur
Halfte mannlich und zur Halfte weiblich (je 23/48)on allen Madchen wiesen 15%

(23/158), von allen Jungen 17% (23/138) erhohtedRabnswerte auf.

Familienanamnese:

Weiterhin wurde untersucht, ob das Vorliegen vorfrékgionsfehlern mit einer
positiven Familienanamnese zusammenhing. Hier wawischen dem Vorliegen
einer Amblyopie oder eines Strabismus und dem Malbasein von
Refraktionsfehlern in der Familienanamnese untéssieim.

Alle zwolf Kinder, die einen Verwandten ersten Gadnit Amblyopie aufwiesen,
waren in dieser Studie unauffallig hinsichtlich dyalgener Refraktionsfehler. 77%
(27/35) der Kinder mit Strabismus in der Familiem@amese zeigten
Refraktionswerte im Normbereich, die Ubrigen achtarem hinsichtlich
Astigmatismus oder Hyperopie auffallig. Das Vorkoemerhohter Refraktionswerte
in Abhangigkeit von Refraktionsfehlern in der Faembanamnese ist in Tabelle 7

dargestellt.
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Tabelle 7: Vorliegen erhohter Refraktionswerte ithAngigkeit der Familienanamnese

Vorliegen amblyogener
Refraktionsfehler
Nein Ja Gesamt
Familien- Negativ 65 8 (11%) 73
Anamnese |y onie < 10 dpt 163 32 (16%) 195
Myopie > 10 dpt 4 0 4
Hyperopie 12 2 (14%) 14
Astigmatismus 6 2 (25%) 8
nichts bekannt 0 2 2
Gesamt 250 46 296

Besuch eines Augenarztes in der Vorgeschichte:

15% (17/114) der Kinder, die laut Angaben der Eiteereits einmal augenarztlich
untersucht wurden, wiesen einen oder mehrere Refretehler auf. Unter den

Kindern, die noch nie einem Augenarzt vorgestelltden, lag dieser Wert bei 16%
(29/182). Zum grol3ten Teil konnte keine ausreickemkhgabe zu Zeitpunkt,

Ausmald und ophthalmologischen Befund dieser Augéitémtersuchungen erbracht

werden.

3.5. Befunde des PlusoptiX S04 Photoscreeners

3.5.1. Compliance

Wie bereits beschrieben werden fir eine erfolgeeibtessung mit dem PlusoptiX
S04 nur einige Sekunden Aufmerksamkeit benétigha8tes das Kind innerhalb
von zwanzig Sekunden nicht, das Gerat fur einigaue@en zu fixieren, so wird die
Messung automatisch abgebrochen. Im Rahmen di¢gdreSonnten bei 93% der
Kinder (275/296) drei Messungen erfolgreich durdtige werden, ohne dass es zu
einem automatischen Abbruch der Messung aufgrumdfeolender Mitarbeit kam.
Finf Versuche, das bedeutet hochstens zwei zud#zliVersuche, waren

ausreichend, um bei allen Kindern drei guiltige Brgese zu erhalten. Bei zwei der
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296 Kinder konnten trotz guter Mitarbeit keine gigh Messungen erzielt werden.
Es handelte sich hierbei um:

- ein Madchen mit Pseudoexotropie durch groRen Wikkgpa

- einen Jungen, bei dem in Zykloplegie eine Netzhab entdeckt wurde.
Beide Kinder wurden vom Photoscreener in allen Megsn als ,auffallig
angezeigt, ohne dass Refraktionswerte gemessemnvkotnten.
Die Mitarbeit der Kinder in Abh&ngigkeit vom Altest in Abbildung 16 dargestellt.

Mitarbeit

gute Mitarbeit
Wiederholung mindestens
einer Messung notwendig

Anzahl

3 4
Alter [Jahre]

Abbildung 16: Mitarbeit der Kinder in den Photoscreener-Messungen abhangig von den
verschiedenen Altersgruppen

In dieser Darstellung wird deutlich, dass auch erbsle Kinder gut mit dem
PlusoptiX S04 untersucht werden kénnen. Nur etwisrul 0% (2/21) der Kinder im
ersten Lebensjahr und 8% (5/61) der Kinder im zveitebensjahr bendtigten eine
zusatzliche Messung, um die erforderliche Anzahln valrei gultigen
Refraktionsmessungen zu erhalten. Die héchsteiR&ezug auf fehlende Mitarbeit
lag bei den zweijahrigen Patienten vor. Funf vorkidern (24%) im Alter von 31
bis 36 Monaten zeigten in mindestens einer der d3eatener-Messungen keine
ausreichende Mitarbeit. Auch hier waren allerdings finf Versuchen bei jedem
der Kinder drei gultige Refraktionsmessungen zuetra. Mit zunehmendem Alter
stieg die Rate guter Mitarbeit und betrug Gber 98%449) bei den Funfjahrigen und
100% bei allen sechsjahrigen Kindern.
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Bezogen auf die einzelnen Messungen mit dem Phetser wird deutlich, dass
ungenigende Mitarbeit in der ersten Messung mit(42296) haufiger war als in
den darauf folgenden Messungen (zweite Messung(52286), dritte Messung: 2%
(7/296)). Eine Ausnahme bildeten hier die Kinder Atter von sechs bis zwolf
Monaten, die in der ersten Messung ausnahmslo2lPéine gute Mitarbeit zeigten.
Alle drei Kinder, die zwei zusatzliche Messungemdieyten, waren zwischen 25
und 39 Monaten alt. Alle Kinder, die nur in dertenn Photoscreener-Messung keine
ausreichende Mitarbeit zeigten, waren juanger ald@date.

Auffallig war, dass es sich bei zwei Drittel dernder (14/21), bei denen eine
zusatzliche Messung durchgefiihrt werden musstdyladcthen handelte.

In Abhangigkeit vom Vorliegen amblyogener Refrakstehler in Zykloplegie
zeigten 96% (44/46) der Kinder mit Refraktionsfehleine gute Mitarbeit in den
Messungen mit dem PlusoptiX S04. Es waren alsdaurwei Kindern (4%; 2/46)
mit auffalligem Endergebnis in Zykloplegie mehr dig drei tUblichen Messungen
mit dem Photoscreener notig. Andersherum betrachéeen nur bei etwas unter
10% (2/21) der Kinder, die aufgrund mangelnder Mgt mehr als drei Messungen
bendtigten, ein oder mehrere Refraktionsfehler imdeéfgebnis in Zykloplegie

vorhanden.

3.5.2. Weitere Ursachen ungultiger Messungen

Ein weiterer Grund fur einen automatischen Abbruddr Messung mit dem

PlusoptiX S04 Photoscreener waren unzureichendatJadaltnisse, aus denen zu
kleine Pupillen resultierten (< 4 mm). Da es sidbritei um einen Fehler des
Untersuchers handelt, wurde ein Wiederholen dershteg aus diesem Grund nicht
in die Auswertung mit aufgenommen.

Im Laufe der Untersuchungen wurde deutlich, dadsee®atienten mit sehr dunkler
Pigmentierung der Augen vermehrt zu Problemen legi Messungen mit dem
Photoscreener kam. Dem Gerat war es dann teil$ miéglich, die Pupillen korrekt

aufzufinden und einzustellen. Der PlusoptiX S04 rteitt diese Messung als

auffallig und rat zu einer Wiederholung der Messuoigne dass Refraktionswerte

angezeigt werden. Kam es aus diesem Grund zu edngomatischen Abbruch der



3. Ergebnisse 46

Messung, wurde das nicht als fehlende Mitarbeit eg&at, die abgebrochene
Messung aber in die Auswertung mit einbezogen. Dwes bei funf Kindern
(arabischer, viethamesischer, brasilianischer uni#laaischer Herkunft) der Fall.
Des Weiteren wurden das acht Monate alte MadchérPsaudoexotropie aufgrund
eines ausgepragten Winkel Kappas und der sechggahtunge, bei dem in
Zykloplegie eine Netzhautnarbe auffiel, vom PlugopS04 durchgehend als
auffallig gewertet. Bei diesen beiden Kindern k@mkeine Refraktionswerte mit
dem Photoscreener erzielt werden.

Der Patient mit Mikrostrabismus wurde in der erditgssung des Photoscreeners als
auffallig eingestuft, die folgenden drei Messungearen dann allerdings problemlos

maoglich.

3.5.3. Reproduzierbarkeit der drei PhotoscreenessMiggen

Spharische Aquivalente:

Bei 76% der Kinder (223/294) lagen alle sphariscAguivalente, also die Werte
aller drei Messungen, innerhalb von £ 0,5 dpt, 8é% der Kinder (285/294)

innerhalb von £ 1,0 dpt. Insgesamt lagen 91% demeagpsenen spharischen
Aquivalente, also je zwei der drei Messungen, ihakr von + 0,5 dpt, 71% der
sphéarischen Aquivalente sogar innerhalb von * @@5(rechtes und linkes Auge).
Neun Kinder wiesen Abweichungen > 1,0 dpt zwischéen spharischen

Aquivalenten der drei Messungen auf, die hochsteeMhung lag hier bei 2,1 dpt.
Unter diesen neun Kindern lagen keine Hyperopien ¥aht der Kinder waren

unauffallig hinsichtlich aller Refraktionsfehler,eib einem Kind wurde ein

Astigmatismus diagnostiziert.

Es war keine signifikante Abhangigkeit der Reprodrtarkeit von Geschlecht oder
Alter der Kinder erkennbar. Auch das Vorliegen Yarhen Refraktionsfehlern hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die Reproduziekeé der Photoscreener-
Messungen. Die Kinder, die spharische Aquivalente 3,0 dpt in Zykloplegie

aufwiesen, schnitten in der Ubereinstimmung deii @eotoscreener-Messungen
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untereinander nicht schlechter ab als die Kindet spharischen Aquivalenten
<+ 3,0 dpt in Zykloplegie.
Abbildung 17 zeigt die maximale Abweichung der spharischen Aagjeinte

zwischen je zwei der drei Messungen (rechtes Auge).
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Abbildung 17: maximale Abweichung der spharischen fuivalente zwischen je zwei der drei
S04-Messungen (rechtes Auge, in dpt)

Des Weiteren wurden die spharischen Aquivalente eiezelnen Messungen
miteinander verglichen, um beurteilen zu kénnenwiaweit eine Anderung des
Akkommodationsausmalles stattfand. 11% der Kinégmh{es Auge) wiesen in der
zweiten Messung 0,5 dpt hohere Werte auf als in der ersten Mesdun¥ergleich
zur ersten Messung waren die Werte in der dritteasddng bei 15% der Kinder
>0,5 dpt hoher. Zwischen zweiter und dritter Megswwar kein signifikanter
Unterschied erkennbar. Ahnliche Zahlen ergaben sioth fir das linke Auge.
Daraus resultiert, dass keine gleich bleibende Akkodation vorlag. Die Kinder
akkommodierten in der ersten Photoscreener-Messamg meisten. Die
Akkommodationsentspannung war zwischen erster undeiter Messung
ausgepragter als zwischen zweiter und dritter MegsDiese Beobachtung ist in
Abbildung 18 nochmals zu sehen. Ein grol3erer Antir Werte liegt im
Minusbereich. Dies verdeutlicht, dass die Werte sf@narischen Aquivalente bei
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einem grol3eren Teil der Kinder in der dritten Megshoher waren als in der ersten
Messung und damit weniger Akkommodation vorlag.
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Abbildung 18: Differenz zwischen erster und zweiteiS04-Messung (spharische Aquivalente,
rechtes Auge, in dpt)

Zylinder-Werte:

In Bezug auf die Zylinder-Werte lagen bei 83% derder (284/294) die Werte aller
drei Photoscreener-Messungen innerhalb von + 0425 lbei 97% der Kinder
(242/294) innerhalb von = 0,5 dpt. Insgesamt 1ag&% aller einzelnen Zylinder-
Werte, also je zwei der drei Messungen, in einemeiBe von = 0,25 dpt, 99%
innerhalb von = 0,5 dpt (rechtes und linkes Augg)le drei Kinder, die

Abweichungen der Zylinder-Werte von mehr als = OJp5 zeigten, waren auffallig
hinsichtlich Astigmatismus. Insgesamt hatte dasliggen von Refraktionsfehlern
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf diepRoduzierbarkeit der Zylinder-
Werte. Eine Abhéangigkeit der Reproduzierbarkeit ®eschlecht oder Alter der
Kinder war ebenfalls nicht zu erkennen. Abbildung %eigt die maximale
Abweichung der Zylinder-Werte zwischen je zwei ddrei Photoscreener-

Messungen (rechtes Auge).
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Abbildung 19: maximale Abweichung der Zylinder-Werte zwischen je zwei der drei S04-

Messungen (rechtes Auge, in dpt)

Hinsichtlich der Zylinder-Werte war die Ubereinstimng zwischen zweiter und
dritter Messung etwas schlechter als zwischen rewsted zweiter, beziehungsweise
erster und dritter Messung. Diese Unterschiede mwalger so gering, dass keine

klinische Signifikanz vorlag.

3.6. Ubereinstimmung der Befunde von PhotoscreeméZykloplegie

3.6.1. Grad der Ubereinstimmung der sphérischerivAtgnte

Den Grad der Ubereinstimmung der spharischen Atgiv@ zwischen
Photoscreener-Messung und Referenz-UntersuchuBgkioplegie zeigt Tabelle 8.
Hier sei nochmals daran erinnert, dass bei zwei aldfalligen Kinder keine
Refraktionswerte mit dem Photoscreener gemessetdeweionnten. Die Zahlen in
folgendem Kapitel sind daher mit 44 auffalligen #&mn, bei einer Gesamtzahl von
294 Kindern, berechnet. Fiur die Berechnung der é&lbstimmung wurde

durchgehend die zweite Photoscreener-Messung vdetien
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Tabelle 8: Grad der Ubereinstimmung des spharisélogivalents zwischen Photoscreener-

Messung und Untersuchung in Zykloplegie (2. Photester-Messung)

rechtes Auge linkes Auge Mittelwert
Ubereinstimmung <+0,25 15,3% 17% 16,2%
(in dpt) <+0,50 29,6% 31% 30,3%
<+0,75 46,9% 41,5% 44,2%
<+1,00 57,8% 54,4% 56,1%
Abweichung > 1,0 dpt 42.2% 45,6% 43,9%

Im optimalen Fall sollte bei Bestimmung der Sehgehikeine Akkommodation, also

keine temporare Veranderung der Brechkraft durcepannung des Ziliarkorpers,

stattfinden. Nur so kann die Sehschérfe korrektegs®n werden. Dieser Zustand

liegt in Zykloplegie vor, da durch Weitstellung deupillen die Akkommodation

verhindert wird. Die Ergebnisse der Untersuchun@ykloplegie wurden daher als

Mal3 dafur verwendet, wie viel Akkommodation in défessungen mit dem

Photoscreener vorlag.

Abbildung 20 zeigt die spharischen Aquivalente deshten Auges der zweiten

Photoscreener-Messung im Vergleich zum entspre@meWert in Zykloplegie.
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Abbildung 20: sphérische Aquivalente des rechten Ages (in dpt); Wert der zweiten S04-
Messung im Vergleich zum entsprechenden Wert in Zylkplegie
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Die rote Linie zeigt die ideale Linie, das heil¥® dVerte der zweiten Photoscreener-
Messung wirden hier den Werten in Zykloplegie eneidpen. Die schwarze Linie
stellt die Mittelung der tatsachlichen Messpaare Ba ist deutlich zu sehen, dass die
Werte des Photoscreeners im Allgemeinen niedriggmew als die entsprechenden
Werte in Zykloplegie. Es lag also ein gewisses Mafd Akkommodation vor.
Folgendes Bland-Altmann-Plot (Abbildung 21) verdiebt zudem, dass die
Differenz zwischen Photoscreener-Wert und Befundyikioplegie mit der Hohe der
sphéarischen Aquivalente in Zykloplegie zunahm. OAk&ommodation lagen alle
Punkte auf einer Geraden, die die Y-Achse parallelX-Achse bei Null schneidet
(Wert in Zykloplegie gleich dem entsprechenden VifarPhotoscreener, rote Linie).
Wiirden alle Kinder, unabhangig ihrer spharischemivalente in Zykloplegie, in
gleichem Mal3e akkommodieren, lage die entstandemad® parallel der X-Achse.
Die schwarze Linie stellt wiederum die tatsdchlggmessenen Werte dar. Umso
groRer der Abstand zwischen schwarzer und rotae Ldesto hoher ist das Ausmal}
der Akkommodation. Die Kinder mit hohen spharischémuivalenten in

Zykloplegie akkommodierten also mehr als die KinahrWerten im Normbereich.
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Abbildung 21: sphérische Aquivalente des rechten Ages (in dpt); Differenz zwischen Wert in
Zykloplegie und zweiter SO4-Messung im Vergleich zu gemessenen Wert in Zykloplegie
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Abbildung 22 zeigt, dass auch die Differenz zwischg zwei der drei
Photoscreener-Messungen mit zunehmenden sphariscAguivalenten in
Zykloplegie wuchs. Dieser Unterschied war in Digp#ahlen allerdings so gering,

dass keine signifikante klinische Auswirkung zuesmiken war.

—_
-igl. o)

= 2,00

<

o o

=

S 175

<)

c

2

P 1,50 o

[

= oo o

:

S 1254 o o

2 o

<

T 1,007 o o oo o o o
2 o 0 00 0 o o

'g 75 0 00 0000 O o o

o oo 0000000000  ©000 O o
2

g 507 0 O O 000OOOOOO 0000 O 00 O o o
N

= o 0 0 O 000OOOOOOOO0O0000 O 0O 0000

o

S 25 0 0000 G0 000 00 O LB 0000
u O O 00OOOOOOV0O00000000000 OO0 000 000 o
& o0

-1,00 ,00 1,00 200 3,00 400 5,00 6,00
sph_e (Zyklo); RA [dpt]

Abbildung 22: Ausmalf der Differenz zwischen je zweder drei S04-Messungen in Abhangigkeit
der Hohe der spharischen Aquivalente in Zykloplegie

Des Weiteren wurde die Ubereinstimmung zwischentd¥eoeener und Befund in
Zykloplegie in Abhangigkeit des Vorliegens erhohsgharischer Aquivalente in
Zykloplegie untersucht. Es wurden die Kinder mihdpschen Aquivalenten in
Zykloplegie > + 3,0 dpt mit den Kindern verglichdmei denen dieser Wert bei
<+ 3,0 dpt lag. Von den 14 Kindern mit erhohten Z&jgthen Aquivalenten in
Zykloplegie waren die Werte der Messungen mit ddmaté&screener nur bei einem
Kind im Bereich von = 0,5 dpt der entsprechendenrt&/én Zykloplegie. Alle
Ubrigen Kinder in dieser Gruppe zeigten Abweichumge 1,0 dpt zwischen
Photoscreener-Messung und Befund in Zykloplegi@sBigrél3ere Differenz unter
den Kinder mit spharischen Aquivalenten > + 3,0 uipZykloplegie ist auch in
Abbildung 23 deutlich zu erkennen und erwies silshssatistisch hoch signifikant
(p-Wert < 0,0001).
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Abbildung 23: AusmaR der Akkommodation in den Gruppen sphérisches Aquivalent in
Zykloplegie < bzw. > 3 dpt

Die Kinder mit Astigmatismus > 1,0 dpt in Zykloplegschienen etwas bessere
Ubereinstimmungen zwischen Photoscreener und Ref@enéersuchung in
Zykloplegie aufzuweisen als die hinsichtlich Astagsmus unauffalligen Kinder.
Bei ihnen lagen 45% der Werte innerhalb von = Q95 whd 70% innerhalb von
+ 1,0 dpt, bei den hinsichtlich Astigmatismus urallijen Kindern betrugen diese
Werte 29% und 56%, respektive. Eine statistisclymiftkanz konnte nicht gezeigt
werden. Aufgrund der geringen Anzahl der Kinder Astigmatismus, insbesondere
der Kinder mit alleinigem Astigmatismus, kann di@&=obachtung in dieser Studie

nicht ausreichend geklart werden.

Dartber hinaus wurden die Ergebnisse der KindeAlter < 36 Monaten mit denen
der Kinder > 36 Monaten verglichen. Die Ubereinstimmung zwische
Photoscreener-Messung und Befund in Zykloplegiebksigden jungeren Kindern zu
35% innerhalb von + 0,5 dpt und zu 57% innerhalb ¥01,0 dpt. Bei den &lteren
Kindern betrugen diese Werte 25% und 55%. Neun &ird36 Monate und sechs
Kinder > 36 Monate hatten eine Hyperopie > + 3,0 dpt inl@ylegie. In der
Altersgruppe < 36 Monate lagen mehr grenzwertiggdfigpien vor als in der

Altersgruppe der Kinder 36 Monaten. Vier der neun hyperopen Kinder < 36
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Monate wiesen spharische Aquivalent8,5 dpt auf, bei den hyperopen Kinde86
Monate waren dies nur zwei von sechs Kindern (Al 24). Die anderen vier

wiesen Werte > 4,5 dpt im schlechteren Auge auf.
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Abbildung 24: Verteilung der spharischen Aquivalent in den Altersgruppen < und> 36 Monate
(rechtes Auge, in dpt)

Die tendenziell etwas schlechtere Ubereinstimmueigden alteren Kindern liegt
daher wohl an dem gréReren Vorkommen hdherer Hppamon dieser Gruppe.

Das Ausmall der Akkommodation zeigte im Gesamt-Kubllekeine signifikante
Abhangigkeit vom Alter der Kinder (Abbildung 25).

291
*

g

g

$

286
o]
259 118

g

214

3

il

sph_e (Zyklo) - sph_e (S04, 2. Messung), RA [dpt]
% E
|
|
|
|

g
\
i
)

g

T T
jinger als 36 Monate 36 Monate und élter
Alter

Abbildung 25: Ausmaf der Akkommodation in den Altersgruppen < und> 36 Monate (rechtes
Auge, in dpt)
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Bei genauer Betrachtung der Kinder mit spharischgnivalenten in Zykloplegie
>+ 3,0dpt schienen die jungeren hyperopen Kindendenziell mehr zu
akkommodieren als die alteren hyperopen Kinder {idlobg 26). Der Median der
Differenz zwischen Photoscreener-Messung und Beirigykloplegie lag bei den
alteren Kindern bei 1,94 und bei den jingeren Kindeei 2,69. Die Mittelwerte
unterschieden sich allerdings deutlich weniger36 Monate: 2,46; < 36 Monate:
2,78). Statistisch erwies sich dies nicht als Sikgant.
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Abbildung 26: Ausmalf3 der Akkommodation in Abhangigkeit vom Alter und von der Hoéhe der
spharischen Aquivalente in Zykloplegie (rechtes Aug, in dpt)

Zur genaueren Beurteilung der Abhangigkeit der Akkwodation vom Alter,
unabhangig des Vorliegens erhohter spharischer vaterite, wurden die Kinder
nochmals in drei Altersgruppen eingeteftt:12 Monate, 13-36 Monate und > 36
Monate. Es kann kein statistisch signifikanter Wsthied hinsichtlich der drei
Altersgruppen beschrieben werden (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Ausmal der Akkommodation in Abhéangigleit des Alters (Vergleich der
spharische Aquivalente der zweiten S04-Messung urttes Wertes in Zykloplegie, rechtes Auge,
in dpt)

Auffallend war, dass die mannlichen Studienteilnehnm Vergleich zu den
weiblichen eine etwas hohere Ubereinstimmung zwiscliPhotoscreener- und
Zykloplegie-Befund zu zeigen schienen. Bei ersteleyen 34% der Werte des
sphéarischen Aquivalents des Photoscreeners im dewein + 0,5 dpt der Werte in
Zykloplegie und 59% im Bereich von = 1,0 dpt. Inrd&ruppe der Madchen
betrugen diese Werte nur 27% und 53%, respektiaegd2eigt werden konnte, dass
die Kinder mit erhohten spharischen Aquivalenten Zykloplegie groRere
Differenzen zwischen Photoscreener und Referen®udieung aufwiesen, wurde
die Verteilung der Hyperopien in den beiden Grupmggmmauer betrachtet. Die
mannlichen Kinder wiesen hohere Hyperopie-Werte asifdie weiblichen. Sechs
der neun hyperopen Jungen hatten spharische Aguieal + 4,5 dpt in mindestens
einem Auge, bei allen sechs hyperopen Madchen ldgespharischen Aquivalente
bei maximal + 4,5 dpt. Die reinen spharischen Wb#dgugen bei sieben der neun
hyperopen Jungen + 5,0 dpt und bei allen sechs hyperopen Madehen4,5 dpt
(Abbildung 28).
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Abbildung 28: Verteilung der spharischen Aquivalent in Zykloplegie abhéngig vom Geschlecht
(rechtes Auge, in dpt)

Die hinsichtlich Hyperopie unauffalligen Kinder vadeén daher getrennt von den

hyperopen Kindern abhangig ihres Geschlechts gerasgewertet (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Ausmalf3 der Akkommodation der hyperopa Kinder im Vergleich zu den
hinsichtlich Hyperopie unauffalligen Kindern abhangig vom Geschlecht (rechtes Auge, in dpt)

Hier wird deutlich, dass unter den Kindern mit gpdéhen Aquivalenten im
Normbereich kein signifikanter Unterschied in Abb#ékeit des Geschlechts
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erkennbar ist. Deutlich wird aber auch, dass digelhgpen Madchen in Bezug auf
die gemessenen spharischen Aquivalente groRerer&itfen zwischen den beiden
Untersuchungen zeigten als die hyperopen Jungeraks&iommodierten also mehr
(weiblich: Mittelwert = 3,0 dpt, Median = 3,0 dptiannlich: Mittelwert = 2,5 dpt,
Median = 2,25 dpt). Dies ist auch in Abbildung 30 grkennbar.
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Abbildung 30: Ausmaf3 der Akkommodation der hyperop@ Kinder abh&ngig vom Geschlecht
(rechtes Auge, in dpt)

3.6.2. Grad der Ubereinstimmung der Zylinder-Werte

Den Grad der Ubereinstimmung der Zylinder-Werte seiwen Photoscreener-

Messung und Untersuchung in Zykloplegie zeigt Tiel!

Tabelle 9: Grad der Ubereinstimmung der Zylinderd&ewischen Photoscreener-Messung

und Untersuchung in Zykloplegie (2. Photoscreenes$ding)

rechtes Auge linkes Auge Mittelwert
Ubereinstimmung <+0,25 71,1% 74,8% 73,0%
(in dpt) <+0,50 92,2% 94,6% 93,4%
Abweichung > 0,5 dpt 7,8% 5,4% 6,6%

Abhangig vom Vorliegen eines Astigmatismus > 1,0 idpZykloplegie zeigte sich
bei den Kindern mit geringem Astigmatismus eine fdestimmung der
Photoscreener- und der zykloplegischen Werte v@ 25 dpt bei 75% der Kinder
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und von + 0,5 dpt bei 95%. Unter den Kindern mitigmatismus > 1,0 dpt in
Zykloplegie lagen diese Werte bei 52% und 80%, ekype. Die Studienteilnehmer
mit Astigmatismus in Zykloplegie schienen damit &fh Abweichungen
aufzuweisen als die hinsichtlich Astigmatismus dféligen Kinder. Die Differenz
zwischen Photoscreener-Messung und Wert in Zykippleeigte unter den Kindern
mit geringen Astigmatismus-Werten in Zykloplegi@en Mittelwert von 0,01 dpt
und einen Median von 0. Unter den Kindern mit Astagismus > 1,0 dpt betrug der
Mittelwert 0,1 dpt und der Median 0,25 dpt. DiessoBachtung erweist sich damit
als statistisch, nicht aber als klinisch signifikada Abweichungen von bis zu
0,25 dpt im Toleranzbereich der Untersuchung liegen

Bei genauerem Vergleich der Zylinder-Werte allernd@r mit und ohne
Astigmatismus ist zu sehen, dass die Differenz @dwaa Wert in Zykloplegie und
Photoscreener-Wert im negativen Bereich lag. Daséimtliche Berechnungen die
negativen Zylinder-Werte verwendet wurden, kanradsrgeschlossen werden, dass
der PlusoptiX S04 Photoscreener einen vorliegeddgigmatismus tendenziell eher
unterschatzt (Abbildung 31).
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Abbildung 31: Differenz zwischen Zylinder-Wert der S04-Messung und Wert in Zykloplegie
(rechtes Auge, in dpt)

Auch im Rahmen der Auswertung der Zylinder-Werterdem die Ergebnisse
hinsichtlich einer Abhéngigkeit von Alter und Gelksdint der Kinder untersucht. Ein

signifikanter Unterschied war nicht zu erkennen.
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3.7. Optimierung der Uberweisungskriterien fiir S@nigit und
Spezifitat

3.7.1. Einzelne Photoscreener-Messungen

Wie bereits beschrieben konnen die Uberweisungsleit im PlusoptiX S04
Photoscreener vom Untersucher verandert werdenlidhogind die Festlegung der
Schwellenwerte fir Hyperopie, Myopie, Anisometrgpidstigmatismus und
Anisokorie. Bei Uberschreiten des entsprechenderté&/avird dann, zusatzlich zu
den einzelnen Refraktionswerten, das Untersuchugeiseis ,auffallig“ angezeigt.
Um die optimalen Uberweisungskriterien zu bestimmed feststellen zu kénnen,
welche der Photoscreener-Messungen die beste Ubgmeinung mit der
Untersuchung in Zykloplegie zeigte, wurden ROC-Kurv(receiver operating
characteristic-Kurve) erstellt. Mit dieser Methdktinnen Sensitivitdt und Spezifitat
fur verschiedene Schwellenwerte dargestellt werddahildung 32 zeigt die Lage
eines idealen Tests in dieser Kurve, also einedsTest einer Sensitivitat und
Spezifitat von 100%. Ein realer Test ist umso hesiesto ndher seine Lage an den
idealen Test heranreicht, das heil3t desto weitées lioben sich sein Ergebnis
befindet.
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0, Schwellenwertes
/
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Sensitivitat
—

=)
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00
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Abbildung 32: Prinzip der Receiver-Operating-Charaderistic-Kurve (ROC-Kurve)
Prof. Dr. med. O. Ehrt. Persdnliche Kommunikati@i@

Zu Beginn wurde der Schwellenwert fur Astigmatisnves 1,0 dpt und bei 0,75 dpt

festgelegt und der Schwellenwert flr Hyperopieiedrium darzustellen, ob die drei
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Einzelmessungen des Photoscreeners sich in ihregebkis unterscheiden
(exemplarisch Abbildung 33).
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Abbildung 33: ROC-Kurven fiir Schwellenwert Astigmatismus 0,75 dpt und variierendem
Schwellenwert fiir Hyperopie (1., 2. und 3. S04-Mesgsg)

Die zweite Messung mit dem Photoscreener wies idebeKurven die besten
Ergebnisse auf. Um diese Beobachtung zu tberpsiteden nun ROC-Kurven mit
festgelegtem Schwellenwert fir Hyperopie und vegimeem Schwellenwert fir
Astigmatismus erstellt. Auch in diesen ROC-Kurvesigrz die zweite Messung
durchgehend die besten Ergebnisse (Abbildung 34).
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Abbildung 34: ROC-Kurven fur Schwellenwert Hyperopie + 3,0 dpt und variierendem
Schwellenwert fur Astigmatismus (1., 2. und 3. Mes®Q)

Der Schwellenwert fir Anisometropie wurde auf 1p@ fibstgelegt und nicht weiter

verandert.
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3.7.2. Mittel- und Maximal-Wert der drei Messungen

Zusatzlich wurde ein Mittelwert (Mean) und ein Maval-Wert (Max) der drei

Messungen berechnet, um zu Uberprifen, ob dies esseber Sensitivitdt und
Spezifitat fuhrt. Mit Hilfe der ROC-Kurven wurde uléich, dass eine Berechnung
dieser beiden Werte Sensitivitat und Spezifitahngignifikant verbessern kann. Um
dies zu veranschaulichen wird hier beispielhaftRi@C-Kurve fur einen Hyperopie-
Schwellenwert von + 3,0 dpt mit Anderung des Sclemelertes fur Astigmatimus
verwendet. In Abbildung 35 sind die ROC-Kurven di@gn Mean- und Max-Wert im

Vergleich zur ROC-Kurve der zweiten Photoscreenes$ling eingezeichnet.
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Abbildung 35: ROC-Kurven fur Schwellenwert Hyperopie + 3,0 dpt und variierendem
Schwellenwert fiir Astigmatismus (2. SO4-Messung, Mel- und Maximalwert)

3.7.3. Zweite Photoscreener-Messung

Um die Uberweisungskriterien weiter zu optimieremrgden ROC-Kurven der
zweiten Photoscreener-Messung fir verschiedene &ldmwerte miteinander
verglichen. Abbildung 36 zeigt Sensitivitat und Sfigt fur die zweite Messung bei
festgelegten Schwellenwerten fir Hyperopie vonG-dpt, + 2,0 dpt und + 3,0 dpt

und Anderung des Zylinder-Schwellenwertes.
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Abbildung 36: ROC-Kurven fiir Schwellenwert Hyperopie + 1,0, + 2,0 und + 3,0 dpt und
variierendem Schwellenwert fur Astigmatismus (nur zveite S04-Messung)

Hier wird deutlich, dass der Schwellenwert fir Hyge bei + 3,0 dpt die besten
Ergebnisse aufweist. Des Weiteren wurden ROC-Kurviém festgelegte
Schwellenwerte fiir Astigmatismus von 0,5 dpt, Ogp5 und 1,0 dpt mit Anderung
des Hyperopie-Schwellenwertes erstellt (Abbilduiiy 3
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Abbildung 37: ROC-Kurven fur Schwellenwert Astigmatismus 0,5, 0,75 und 1,0 dpt und

variierendem Schwellenwert fiir Hyperopie (nur zweie S04-Messung)

Die Betrachtung dieser beiden Abbildungen fuhrt dem Ergebnis, dass die
Schwellenwerte fir Astigmatismus abhangig vom Zidér Untersuchung
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unterschiedlich eingestellt werden sollten. Um ehlmehe Sensitivitdt bei guter
Spezifitdat zu erlangen liegen die besten Uberwejskmiterien fir Hyperopie bei
spharischem Aquivalent > + 3,0 dpt und fiir Astigsrats bei einem Zylinder-Wert
von > 0,5 dpt. Hiermit wurde eine Sensitivitdt v88% bei einer Spezifitat von
81,6%
Schwellenwert fiir Hyperopie bei spharischem Aquemak 3,0 dpt belassen werden

erreicht. Fur eine hohe Spezifitdt bei guensitivitdt sollte der
und der Schwellenwert flr Astigmatismus auf eingrdinder-Wert von 0,75 dpt
erhoht werden. Bei einer Sensitivitat von 80% stigies die Spezifitat auf 94,8%.
Einen Uberblick tiber diese Ergebnisse gibt TabElleDa sich die Sensitivitat auf
die 44 auffalligen Kinder bezieht, die Spezifitdiea auf eine deutlich gro3ere
Anzahl von 250 Kindern, wurde festgelegt, dassSBasitivitdt ohne, die Spezifitat

dagegen mit einer Kommastelle angegeben wird.

Tabelle 10: Sensitivitat und Spezifitat des Plugo@04 Photoscreener abhéangig vom Ziel

der Untersuchung

Ziel der Schwellenwert| Schwellenwert fir | Sensitivitat Spezifitat
Untersuchung | fir Hyperopie Astigmatismus
Hohe 3,0 dpt 0,5 dpt 89% 81,6%
Sensitivitat
Hohe Spezifitat 3,0 dpt 0,75 dpt 80% 94,8%

Wird der Schwellenwert fur Hyperopie auf + 1,0 djgisenkt, um Sensitivitat und
Spezifitat hinsichtlich des Erkennens von Hyperopee verbessern, so kann die
Sensitivitat von 80% auf 83% gesteigert werden.rlbéie sinkt allerdings die

Spezifitat deutlich von 94,8% auf 84,8%. Dies istlain Abbildung 36 gut zu sehen.
Wird der Schwellenwert fur Hyperopie auf + 2,0 dmrabgesetzt, so wird eine
Sensitivitat von 80% bei einer Spezifitat von 93,6fteicht. Diese Anderung bringt
also keine Verbesserung der Sensitivitdt bei elamhten Verschlechterung der
Spezifitat. Fur die beste Gesamt-Sensitivitat UBkzifitat sollte der Schwellenwert

fur Hyperopie daher bei spharischem AquivalentOrdht belassen werden.

Setzt man den Schwellenwert fiir Astigmatismus a0f dpt herauf, so wird eine
Spezifitat von 97,2% erreicht. Die Sensitivitatksinlabei allerdings auf 63% ab.

Dies kann nicht als Verbesserung angesehen wefddnldung 37).
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Der Schwellenwert fir Anisometropie wurde auch hremllen Berechnungen bei

spharischem Aquivalent von 1,0 dpt belassen.

3.7.4. Abhangigkeit von der Art des Refraktionséesl

Aufgrund des hohen Anteils an Astigmatismus in elieStudie wurden die
Uberweisungskriterien zusatzlich in Bezug auf diezelnen Refraktionsfehler
untersucht. 16% (46/296) aller Kinder wiesen eirmler mehrere amblyogene
Refraktionsfehler auf, von denen 70% (32/46) eidatigmatismus > 1,0 dpt in
Zykloplegie zeigten. Um darzustellen, ob dies eirur@ fur die gute Gesamt-
Sensitivitat und -Spezifitdt war, wurden Sensiéiviind Spezifitat fur die jeweiligen
Refraktionsfehler einzeln bestimmt. Die im Folgemdgenannten Zahlen beruhen

durchwegs auf Ergebnissen der zweiten Messungldses®iX S04 Photoscreeners.

Astigmatismus:

Um eine hohe Sensitivitéat bei guter Spezifitat iindich des Erkennens eines
Astigmatismus erreichen zu kénnen, liegt der opentchwellenwert bei 0,5 dpt.

Sensitivitat und Spezifitdt nur fir Astigmatismuetiagen dann 91% und 79,9%. Fir
eine hohe Spezifitdt bei guter Sensitivitat sotter Schwellenwert auf 0,75 dpt
erhoht werden. Bei einer Sensitivitat von 81% s$tdig Spezifitat damit auf 93,6%.

Diese Ergebnisse im Vergleich zu Gesamt-Sensitivitdd -Spezifitat (bei

Schwellenwert fur Hyperopie + 3,0 dpt) zeigen ThabglL und Abbildung 38.

Tabelle 11: Sensitivitat und Spezifitat des Pluso@04 hinsichtlich des Erkennens von

Astigmatismus im Vergleich zu Gesamt-Sensitivitdd uSpezifitat

Uberweisungskriterium  Gesamt- Gesamt- | Sensitivitat nur|  Spezifitat

fur Astigmatismus sensitivitat | spezifitat far nur far
Astigmatismus| Astigmatismus
> 0,5 dpt 89% 81,6% 91% 79,9%

> 0,75 dpt 80% 94,8% 81% 93,6%
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T Sensitivitat
—— © und Spezifitét

— fiir Astigmatismus allein
— Gesamt

Sensitivitat

1 -Spezifitat

Abbildung 38: ROC-Kurven fur Sensitivitat und Spezffitat nur fir Astigmatismus im Vergleich
zu Gesamt-Sensitivitat und -Spezifitat bei Hyperom-Schwellenwert + 3,0 dpt

Hyperopie:

15 der 296 Kinder (5%) wiesen eine Hyperopie von 3,0 dpt in Zykloplegie auf.

Elf dieser Kinder hatten Hyperopie als einzigen rRidfonsfehler, ein Kind eine

Hyperopie mit Anisometropie und drei Kinder Hypampind Astigmatismus. Fur
eine hohe Spezifitat hinsichtlich des Erkennens kigperopien allein liegt der beste
Schwellenwert bei + 1,0 dpt. Bei einer Sensitividh 73% betragt die Spezifitat
dann 86,8%. Um eine hohe Sensitivitdt zu erreiclsetite dieser Schwellenwert
sogar auf + 0,75 dpt des spharischen Aquivalergsrde werden. Hiermit wird eine
Sensitivitat von 80% bei einer Spezifitat von 71,8¥%eicht. Die Werte fur das
Erkennen von Hyperopien sind also deutlich niedrage Sensitivitdt und Spezifitat
fur das Erkennen von Astigmatismus. Setzt man gezfiitat fur das Erkennen von
Hyperopie auf einen Wert, der den Anforderungene®irScreening-Gerates
entspricht, so sinkt die Sensitivitat bei einer Bijiét von 96,4% (Schwellenwert:
spharisches Aquivalent + 1,5 dpt) auf 60% ab. MimdSchwellenwert, der die
besten Ergebnisse hinsichtlich hoher Gesamt-Seit&itiund -Spezifitat zeigt

(Schwellenwert + 3,0 dpt), sinkt die Sensitivitét das Erkennen von Hyperopie
allein sogar auf 27% (bei einer Spezifitdt von 96)6 Diese Ergebnisse (bei
Schwellenwert fir Astigmatismus = 0,75 dpt) sind Tabelle 12 nochmals

dargestellt.
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Tabelle 12: Sensitivitaund Spezifitat fur das Erkennen von Hyperopie imllém

Vergleich zu Gesamt-Sensitivitat und -Spezifitat

Uberweisungskriterium ~ Gesamt- Gesamt- Sensitivitat | Spezifitat nur
fir Hyperopie sensitivitat spezifitat nur fur fir Hyperopie
Hyperopie
> 0,75 dpt 89% 72,8% 80% 71,5%
> 1,00 dpt 83% 84,8% 73% 86,8%
> 1,50 dpt 80% 92,8% 60% 96,4%
> 3,00 dpt 80% 94,8% 27% 99,6%

Abbildung 39 zeigt Sensitivitat und Spezifitat films Erkennen von Hyperopien im

Vergleich zur entsprechenden Gesamt-Sensitivitdt-Bpezifitat.

Sensitivitat
und Spezifitat
——fur Hyperopie allein

— Gesamt

Sensitivitat

1 -Spezifitat

Abbildung 39: ROC-Kurven fiir Sensitivitat und Spezffitat nur fir Hyperopie im Vergleich zu
Gesamt-Sensitivitat und —Spezifitat bei Astigmatisms-Schwellenwert 0,75 dpt

Im Vergleich zu Abbildung 38 wird nochmals deutlicdass die Ergebnisse
hinsichtlich des Erkennens von Hyperopie weitaudestiter sind als hinsichtlich
des Erkennens von Astigmatismus. Die guten Werte Gesamt-Sensitivitat und -
Spezifitat beruhen also auf der hohen Anzahl vondEin mit Astigmatismus in
dieser Studie. Die besten Schwellenwerte fir GeSansitivitat und -Spezifitat
liegen damit in dieser Studie bei Anisometropie dpd, Hyperopie + 3,0 dpt und
Astigmatismus von 0,5 beziehungsweise 0,75 dpt,amdily vom Ziel der

Untersuchung.
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Es darf hierbei nicht aufer Acht gelassen werdemassd mit diesen
Uberweisungskriterien auch in dieser Studie einiyperope Kinder ubersehen
worden waren. Von den 15 Kindern mit Hyperopie >3, dpt in Zykloplegie
wurden mit diesen Uberweisungskriterien nur viendér als auffallig hinsichtlich
Hyperopie vom Photoscreener erkannt. Finf der logser Kinder wurden im
Photoscreener als unauffallig eingestuft, wovonizeder spharische Aquivalente
im Grenzbereich zeigten. Die ubrigen sechs Kinderden aufgrund anderer
Ursachen vom PlusoptiX S04 Uberwiesen, wobei ds lserbei auch vorrangig um
Werte im Grenzbereich handelte. Eine Aufstellung dberweisungsgriinde aller

hyperopen Kinder ist in Tabelle 13 zu sehen.

Tabelle 13: Photoscreener-Ergebnisse der Kindersptitirischem Aquivalent > 3 dpt in

Zykloplegie (n = 15)

Hyperopie, richtig-positiv n=4

Astigmafismus, Tichfig-positiv —] 6 hyperope Kinder richtig-positiv erkannt
Auffallig, Messabbruch n=1

Astigmatismus, falsch-positiv n =3 |4 hyperope Kinder tber anderes falsch-
Anisometropie, falsch-positiv n=1 |positives Ergebnis erkannt

Unauffallig n=5 5 hyperope Kinder Ubersehen

3.7.5. Abhdnqigkeit vom Alter

Um die optimalen Uberweisungskriterien in den veisdenen Altersgruppen
miteinander zu vergleichen wurden die Kinder in zdéersgruppen aufgeteilt (< 36
und > 36 Monate). Eine Einteilung gemal3 der im Plusop8B84 eingestellten
Atersgruppen (6-12 Monate, 13-36 Monate, 37-72 Menand 73-240 Monate;
Tabelle 1, Kapitel 2.2.) erwies sich fur die AustMeg nicht als sinnvoll, da Anzahl
der Kinder und Verteilung der Refraktionsfehlerdiesen vier Altersgruppen zu
stark variierten. Das Vorliegen erhthter Refrakdiwarte und die Verteilung der
sphéarischen Aquivalente in den beiden Altersgrupgge®6 Monate im Vergleich zu
> 36 Monate) zeigt Tabelle 14.
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Tabelle 14: Verteilung der spharischen Aquivaléntéen Altersgruppen < urel36 Monate

Alter in Anzahl Hyperopie | Astigmatismus Anisometropie| Ein oder mehrere
Monaten der > 3 dpt > 1 dpt > 1 dpt Refraktionsfehlef
Kinder
<36 142 n=9 n=18 n=2 n=26
> 36 154 n==6 n=14 n=2 n=20

Die optimalen Schwellenwerte liegen in beiden Grimppgenauso wie in der
Gesamtauswertung, bei Hyperopie + 3,0 dpt und Astgmus 0,5 dpt fur hohe
Sensitivitat beziehungsweise 0,75 dpt fur hohe g#Ez Es war allerdings deutlich
zu sehen, dass die jlingeren Kinder niedrigere Werielten als die alteren Kinder.
Einen Uberblick uber diese Ergebnisse geben Tabdleund Tabelle 16 und
Abbildung 40. Da die einzelnen Gruppen hinsichtlibrer Anzahl nun deutlich
kleiner werden, sind sowohl Sensitivitat als augheZitat auf ganze Zahlen

gerundet.

Tabelle 15: Schwellenwerte flr hohe Spezifitatdngier Sensitivitat abhéngig vom Alter

Alter Hyperopie Astigmatismus Sensitivitat Spedifit
< 36 Monate 3 dpt 0,75 dpt 73% 93%
> 36 Monate 3 dpt 0,75 dpt 90% 96%

Tabelle 16: Schwellenwerte flr hohe Sensitivitatguter Spezifitdt abhéngig vom Alter

Alter Hyperopie Astigmatismus Sensitivitat Spedifit
< 36 Monate 3 dpt 0,5 dpt 85% 74%
> 36 Monate 3 dpt 0,5 dpt 95% 88%
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Gesamt-Sensitivitat
_— und -Spezifitat

/ ——< 36 mo, zyl > 0,75

o <36 mo, zyl > 0,5
——>=36 mo, zyl >0,75
——>=36mo, zyl >0,5
.87

Sensitivitat

1 -Spezifitat

Abbildung 40: ROC-Kurven fur Schwellenwert Astigmatismus 0,5 und 0,75 dpt im Vergleich <
vs.> 36 Monate (nur zweite SO4-Messung)

3.7.6. Abhangigkeit vom Geschlecht

Je 23 Madchen und Jungen wiesen ein oder mehrerakRensfehler auf. Die

Haufigkeiten dieser Refraktionsfehler sind in Tédb&l7 dargestellt.

Tabelle 17: Verteilung der Refraktionsfehler abhgngm Geschlecht

Geschlecht| Anzahl def Hyperopie >| Astigmatismus Anisometropie] Ein oder
Kinder 3 dpt > 1 dpt > 1 dpt mehrere
Refraktions-
fehler
Weiblich 158 n==6 n=17 n=1 n=23
Mannlich 138 n=9 n=15 n=3 n=23

Die Gruppen sind also in der Anzahl, nicht aber der Verteilung der
Refraktionsfehler zu vergleichen. Hinsichtlich daltersverteilung liegen keine
grof3en Unterschiede zwischen den beiden Gruppery®s der Madchen und 48%
der Jungen waren jinger als 36 Monate. Abbildungzéigt Sensitivitat und
Spezifitat der beiden Gruppen fir Astigmatismusv@dlenwerte von 0,5

beziehungsweise 0,75 dpt bei Anderung des Hypei®gisvellenwertes.
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Gesamt-Sensitivitat
und -Spezifitat
— weiblich und Zyl > 0,75

~— weiblich und Zyl > 0,5
— mannlich und Zyl > 0,75
mannlich und Zyl > 0,5

Sensitivitat

1 -Spezifitat

Abbildung 41: ROC-Kurven fur Schwellenwert Astigmatismus 0,5 und 0,75 dpt im Vergleich
mannlich vs. weiblich (nur zweite S04-Messung)

In Tabelle 18 und Tabelle 19 ist zu sehen, dassifBatiiten und Spezifitaten bei
den mannlichen Studienteilnehmern hoher liegen bé& den weiblichen

Teilnehmern.

Tabelle 18: Sensitivitdt und Spezifitdt, unterteift die weiblichen und mannlichen

Studienteilnehmer; Ergebnisse fur hohe Sensitibighiden angegebenen Schwellenwerten

Geschlecht Hyperopie Astigmatismus Sensitivitat Z8pat
Weiblich 3 dpt 0,5 dpt 78% 79%
Méannlich 3 dpt 0,5 dpt 91% 84%

Tabelle 19: Sensitivitdt und Spezifitdt, unterteift die weiblichen und mannlichen

Studienteilnehmer; Ergebnisse fur hohe Spezifigiiden angegebenen Schwellenwerten

Geschlecht Hyperopie Astigmatismus Sensitivitat Z8pat
Weiblich 3 dpt 0,75 dpt 70% 95%
Méannlich 3 dpt 0,75 dpt 83% 94%

Die weiblichen Studienteilnehmer zeigten durchwsgslechtere Sensitivitdten als

die mannlichen Teilnehmer.
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3.7.7. Uberweisungskriterien des Herstellers

In Tabelle 20 sind Sensitivitat und Spezifitat desn Plusoptix empfohlenen

Uberweisungskriterien angegeben. Wie vom Herstediimmgestellt variieren die

Schwellenwerte abhéngig vom Alter des Probandeerhidi muss beachtet werden,
dass die Altersgruppen 6-12 Monate und > 72 Monate32, beziehungsweise 16

Kinder umfassten und in letztgenannter Altersgrugpme Hyperopien vorlagen.

Sensitivitat und Spezifitat beruhen auf der zweiMassung des PlusoptiX S04
Photoscreeners.

Tabelle 20: Sensitivitat und Spezifitat der Pluseptberweisungskriterien (alle Werte

Dioptrien)
Alter in Aniso- Astigma- Myopie Hyperopie| Sensitivitdt Spezifitat
Monaten | metropie tismus
6-12 > 1,00 > 1,00 > 2,00 > 3,00 44% 91%
13-36 > 1,00 > 0,75 > 2,00 > 1,00 67% 85%
37-72 > 1,00 > 0,75 > 1,00 > 1,00 94% 89%
> 72 > 0,75 > 0,75 > 0,75 > 0,75 50% 71%

n



4. Diskussion

4.1. Patientenkollektiv

Das Patientengut in dieser Studie stammte aushiedamen péadiatrischen Praxen in
Minchen. Die Eltern wurden Uber den Kinderarzt uralsliegende
Informationsblatter tGber die Studie informiert. Wiateresse an einer Teilnahme an
der Studie vorhanden, so wurde ein Termin fur diéetsuchung vereinbart. Hieraus
resultiert nattrlich die Wahrscheinlichkeit eineorgelektion des Patientengutes von
Seiten des Kinderarztes oder der Eltern. Vieler&lwaren durch das Vorliegen
einer positiven Familienanamnese, eines auffalligéehtests® im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen oder ahnlicher Grinde bessndaran interessiert, an
dieser Studie teilzunehmen. 16% der untersuchteddfiwiesen einen oder mehrere
Refraktionsfehler auf. Die Pravalenz auffalligem#éer war somit hoher als fir die
Gesamtpopulation dieser Altersklasse angenommeme Benaue Prévalenz der
verschiedenen Refraktionsfehler im Sauglings-, idids- und Vorschulalter ist
nicht bekannt. Frihere, in Deutschland durchgedil8tudien gehen von einer
Haufigkeit von circa 10% aus (Briggemann et al. 20Bichner et al. 2003,
Neubauer et al. 2005).

Auffallend war, dass sehr viele Eltern angaben,Gleind ihrer Teilnahme sei ein im
Alltag oder auf Photographien beobachtetes Schialels Kindes. Bei allen Kindern
konnte ein Schielen jedoch ausgeschlossen werdiarfigHag ein Pseudostrabismus
aufgrund eines breiten Nasenrtickens vor. Auf deleaan Seite wurde sehr selten
von Seiten der Eltern geaufert, ihr Kind wirde niahsreichend gut sehen. Im
Gegenteil, die Eltern reagierten oft verwundert,nwebei ihrem Kind eine
Fehlsichtigkeit festgestellt wurde. Dies legt nadteess Eltern mehr auf das Vorliegen
von Schielerkrankungen als auf das Vorliegen vohldtehtigkeiten sensibilisiert
sind und belegt die Annahme, dass Refraktionsanemaind daraus resultierende
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Refraktionsamblyopien auch aus diesem Grund ofgdadeit unentdeckt bleiben
(Woodruff et al. 1994; Shaw et al. 1988).

4.2. Anamnese

Familienanamnese

Eine Umfrage in Deutschland kam zu dem Ergebniss dd.,3% der erwachsenen
Deutschen eine Myopig - 0,5 dpt und 2,9% der Erwachsenen eine Hyperopie
>+ 0,5 dpt aufweisen (Jobke et al. 2008). In der durchgefiihrten Studie waren
67% der Kinder positiv hinsichtlich einer Familie@annese fir Myopie und
5% positiv  hinsichtlich einer Familienanamnese fildyperopie. Eine
Uberprasentation von Kindern mit positiver Famiisamnese scheint daher

vorhanden zu sein.

Vorherige Augenarztbesuche

In Deutschland besteht die Empfehlung der Augewt Kimderarzte, alle Kinder im
Alter von 30 bis 42 Monaten, bei Vorliegen von Radektoren bereits mit 6 bis 12
Monaten, augenarztlich-orthoptisch zu untersuchaitlihie Nr. 26a Amblyopie).
Die Eltern von 47 der 173 Kinder (27%) im Alter ver42 Monaten und von 67 der
123 Kinder (54%) > 42 Monaten gaben einen Augebastich des Kindes in der
Vorgeschichte an. Diese Zahlen sind nur als Anndigeranzusehen, da viele
Begleitpersonen der Kinder hier keine sichere Amtvgeben konnten. Es scheint
also, dass sehr viele Kinder, entgegen der Empightier Augenarzte, in ihren
ersten Lebensjahren nie augenarztlich untersuchdemu Des Weiteren konnten die
Eltern, auch wenn das Kind einem Augenarzt vordfesteorden war, selten
angeben, inwieweit eine Untersuchung auf Fehlgjkbtten stattgefunden hatte und
wie das Ergebnis dieser Untersuchung ausgefallen aach wurde selten eine
Untersuchung ,mit Tropfen®, das heif3t in Zykloplegingegeben.

Da im Rahmen der Anamnese nicht danach gefragteyvandwelchem Alter das
Kind einem Augenarzt vorgestellt wurde, kann hiainkrlei Aussage dariber
getroffen werden, wie viele Kinder im Alter von @éstdl2 Monaten augenarztlich

untersucht wurden. Eine erfolgte ophthalmologisdnéersuchung des Kindes beim
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Augenarzt hing allerdings kaum mit dem Vorliegen neei positiven
Familienanamnese zusammen. Nur 6 der 11 Kinder >Mbbate, die einen
Verwandten ersten Grades mit Amblyopie hatten, wuardbereits einmal
augenarztlich untersucht. Bei Strabismus in derik@mnamnese war dies sogar
nur bei 12 der 30 betroffenen Kinder > 12 Monate é&l. Unter den Kindern mit
Refraktionsfehlern in der Familienanamnese hatt@%,4unter den Kindern mit
negativer Familienanamnese 34% einen Augenarariivdrgeschichte besucht.

Aus diesen Daten und gerade durch die unsichergal®en der Eltern wird deutlich,
dass oft nicht eindeutig bekannt ist, ob ein Kimkeausreichende Sehleistung hat,

beziehungsweise ob diese ausreichend untersucbewur

Vorherige kinderéarztliche Augenuntersuchung

Die Beurteilung des ,Sehtests” im Rahmen der UBtstieh als sehr schwierig dar.
Mehr als die Halfte der Kinder, bei denen ein Sghtleirchgefiihrt wurde, zeigte in
diesem ein auffalliges Ergebnis. Entsprechend laanhdie Sensitivitat (89%) dieses
Sehtests. Es liegt die Vermutung nahe, dass beimesuffalligen Sehtest-Ergebnis
eine grofllere Motivation bestand, an dieser Stuglleunehmen und deshalb der
Anteil der Kinder mit auffalligem Sehtest in diesBtudie Uberreprésentiert ist.
Trotzdem wiesen 82% der Kinder mit einem auffaligeehtest-Ergebnis keinerlei
Refraktionsfehler oder Schielen auf. Dies weist aufen sehr niedrigen positiv
pradiktiven Wert dieses nicht standardisierten (8sts” im Alter von 4 Jahren hin.

Auch die Spezifitat (47%) ist fur einen ScreeningsiTnicht ausreichend.

4.3. Orthoptische Untersuchung

Lang-Stereotest

Die Untersuchung mit dem Lang-Stereotest war bleena allen Kindern problemlos
maoglich. Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dbess Lang-Stereotest, der
zuverlassig im Erkennen von Schielen ist, Kindet Rahlsichtigkeiten meist nicht
entdeckt (Lang J. 2003). Der einzige Schielpatierdieser Studie, ein funfjahriger
Junge mit Mikrostrabismus ohne Refraktionfehler,r weindeutig negativ im

Erkennen des Lang-Stereotests. Drei der vier Kinggtr Anisometropie des
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spharischen Aquivalents > 1,0 dpt waren positim, Kind fraglich positiv. Auch die
beiden Kinder, die eine Anisometropie der Zylintiéerte > 1,0 dpt zeigten (2,75
und 2,25 dpt Unterschied), konnten die Bilder dasd-Stereotests gut erkennen.

Bruckner-Test

Der Brickner-Test stellte sich, wie in Studien Ibemben (Graf M. 2007), als
sinnvolle und schnelle Untersuchung auch kleindfarder dar. Als alleiniger
Screening-Test, vor allem bei Durchfihrung durckh#Ophthalmologen, kann er
aber nicht als ausreichend betrachtet werden. Nuor dér 46 Kinder mit
Refraktionsfehlern hatten ein auffalliges Ergebinns Briickner-Test. Das einzige
Kind, dass eine Anisometropie des spharischen Adgits > 2,0 dpt aufwies, zeigte
Helligkeitsunterschiede der beiden Augen im Brickhest, genauso wie funf der
sieben Kinder mit Hyperopie von + 5,0 dpt oder mebBies stimmt mit
Untersuchungen Uberein, dass der Brickner-Test Wohetropien gut erkennen
kann, geringe Fehlsichtigkeiten aber im Standartetsnchungsabstand von einem
Meter nicht verlasslich entdeckt (Graf M. 2007).eDvon Graf empfohlene
Untersuchung des Pupillarreflexes aus vier Metdraténd, die eine deutlich bessere
Sensitivitat fur das Erkennen einer Ametropie hatirde in dieser Studie nicht
durchgeflhrt.

Die Trennung dieser Studie von einer weiteren ®tudie die Fahigkeiten des
PlusoptiX S04 im Erkennen kleinwinkligen Schielenstersuchte, ist eine der
Starken dieser Studien. Die Ergebnisse des Plu6&4 hinsichtlich des Erkennens
von Refraktionsfehlern konnten so besser beurtedtden. Eventuelle ungenaue
Messergebnisse aufgrund von Achsenfehlstellungerr daigen konnen

ausgeschlossen werden.
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4.4. Untersuchung in Zykloplegie

4.4.1. Retinomax und Skiaskopie

Alle Kinder in dieser Studie erhielten eine Refemessung der Refraktionswerte in
Zykloplegie. Diese Untersuchung wurde mittels méeué&kiaskopie oder mit dem
Autorefraktometer Retinomax durchgefiihrt. Die Skagse gilt aufgrund der hohen
Genauigkeit als Goldstandard in der UntersuchungRagraktionswerte, vor allem
bei Sauglingen und Kleinkindern (Choong et al. 20@Bbrahamsson et al. 2003).
Auch der Nikon Retinomax Autorefraktor gilt als auldssig, wenn die Messungen
in Zykloplegie durchgefihrt werden (Wesemann eR@00; Cordonnier et al. 1998;
Harvey et al. 1997). Es bestehen aber Hinweise, diasZylinder-Werte - bei hohen
Astigmatismen oder gleichzeitigem Vorliegen hoh@h&ischer Werte - vom
Retinomax etwas zu hoch angegeben werden (Cordoseing. 1998; Blchner et al.
2003; Prabakaran et al. 2009). Nur funf der 296dkimin dieser Studie wurden mit
dem Retinomax und der Skiaskopie in Zykloplegiestgcht. Bei zwei dieser funf
Kinder wurden vom Retinomax deutlich héhere Zylindéerte gemessen als bei
Skiaskopie, bei drei Kindern war der UnterschiedZidinder-Werte< 0,25 dpt. Die
spharischen Werte waren im Retinomax tendenzielinger als in der Skiaskopie,
die Unterschiede lagen im Bereich von 0,5 dpt. ézig) auf Astigmatismen scheint
diese Studie die Tendenz also zu bestéatigen. DaGdaRteil der Kinder in dieser
Studie aber entweder mittels Skiaskopie oder mim delikon Retinomax
Autorefraktor untersucht wurden, kann keine hirlreltde Aussage getroffen
werden. Auch koénnen die Untersuchungsgruppen Ihtigic der Art der
Kontrollmessung nicht verglichen werden, da dieddsuichungsgruppen beziglich
GroRRe, Alter und Vorliegen von Refraktionsfehlemn anterschiedlich aufgeteilt
sind. Eine Untersuchung mit dem Nikon Retinomaxdeunur bei alteren Kindern
ohne erhthte Refraktionswerte und eine Skiaskopesviiegend bei auffalligen und
kleinen Kindern durchgefuhrt. Die Retinomax-Messemgler Zylinder-Werte bei
Kindern mit geringer Ametropie werden aber als zi&ssig und mit der Skiaskopie
vergleichbar angesehen. Da in dieser Studie nudd€imhne Astigmatismus oder

Hyperopie mit dem Retinomax Autorefraktor gemessamden, kénnen grofRere
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Ungenauigkeiten bezuglich der Art der Kontrollmessuaus diesem Grund

ausgeschlossen werden.

4.4.2. Haufigkeit der einzelnen Refraktionsfehler

Die Grenzwerte der Refraktionswerte in Zykloplegike als Amblyopie-Risiko
gewertet wurden, basieren auf den Leitlinien desABwhd der DOG (Arens und
Bertram. 1998; Leitlinie Nr. 26a. Amblyopie). Wieereits erlautert, ist eine
Vorselektion des Patientengutes von Kinderarzteh Eltern maglich. Mit 16% lag
die Anzahl der Kinder mit ein oder mehreren Refaigfehlern etwas hoher als in
Vergleichsstudien. Briiggemann und Schéaffel untétsunceine unbekannte Anzahl
von Kindern unter sechs Jahren in einer Kinderaaxip mit dem PowerRefractor,
dem Lang-Stereo-Test und dem Cover-Test und galmem é\nteil Gberwiesener
Kinder von 10% der untersuchten Kinder an (Bruggamet al. 2005), Neubauer et
al. beschrieben die Inzidenz von Refraktionsan@nalim Kindesalter nach
Literaturrecherche zur Kosteneffektivitat von Soiag auf Amblyopie im Bereich
von 5-10% (Neubauer et al. 2005). Bluchner et @ergnchten 216 Kinder im Alter
von 3,5 bis 4,5 Jahren in stadtischen Kindergamssh fanden bei 4,5% der Kinder
eine Hyperopie > + 3,0 dpt und bei 9,5% der Kingieen Astigmatismus > 1,0 dpt
(Buichner et al. 2003). Mit 5,1%, respektive 10,89, gleichen Grenzwerten lagen
die Haufigkeiten in dieser Studie allerdings nuringfigig hoher. Es muss
aullerdem beachtet werden, dass es sich bei etvean eDrittel sowohl der
vorliegenden Hyperopien als auch der Astigmatisinedieser Studie um Befunde
handelte, die nur geringfugig Gber dem Grenzberkigen. Funf der 15 hyperopen
Kinder zeigten sphéarische Aquivalente ven 3,5 dpt im schlechteren Auge
(sphérische Werte< 3,75 dpt im schlechteren Auge), zehn der 32 Kinahatr
Astigmatismus wiesen Zylinder-Werte von 1,25 dpe¢jtere elf Kinder von 1,5 dpt
im schlechteren Auge auf.

Unter den Kindern im Alter von 6 bis 12 Monaten &mrwie zu erwarten, die
meisten auffalligen Kinder zu verzeichnen (9/30jerieser Kinder zeigten einen
Astigmatismus > 1,0 dpt, drei Kinder eine Hyperopie 3,0 dpt und zwei Kinder

sowohl Astigmatismus als auch Hyperopie. Die Zydir@erte waren in keinem Fall
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hoher als 1,5 dpt, die spharischen Aquivalenteémawei Fallen hoher als + 4,0 dpt.
Nur drei dieser Kinder wurde eine optische Kormktverschrieben, fir die Gbrigen
Kinder wurde ein Kontrolltermin vereinbart. Atkinset al. berichteten, dass sich die
meisten Falle von Astigmatismus in den ersten zisbensjahren weitgehend
zurtckbilden (Atkinson et al. 1980). 14 der 32 Kananit Astigmatismus in dieser
Studie befanden sich in diesem Alter (d.h. 44%gengesamten Studiengruppe: 31%
< 24 Monate). Im Rahmen dieser Studie kann nichtdgeiverden, wie viele dieser
Kinder eine weitere optische Korrektion bendtigemd uwie sich die Werte im

Verlauf anderten.

Eine positive Familienanamnese schien in diesediSticht signifikant mit einem
hoheren Vorkommen auffalliger Kinder zusammenzubangAuch unter den
Kindern mit negativer Familienanamnese lagen inribehn Prozent der Falle
Refraktionsfehler vor. Diese Beobachtung bestatigg Notwendigkeit eines
Sehscreenings aller Kinder. Eine augenérztlicheetdnthung der Kinder mit
positiver Familienanamnese, wie von verschiedenenie® empfohlen, ist nicht
ausreichend. Des Weiteren wiesen 15% der Kinder,ndch Meinung der Eltern
bereits augenarztlich untersucht wurden, einen aushirere Refraktionsfehler auf.
Eine Untersuchung in Zykloplegie und mehrmaligefis8eeening wahrend der
Sehentwicklung ist also nétig, um eine gute Setlegs der Kinder gewéhrleisten zu

kdnnen.

4.5. Untersuchung mit dem PlusoptiX S04 Photose&een

4.5.1. Compliance

Die Mitarbeit der Kinder bei der Untersuchung mienmd PlusoptiX S04
Photoscreener ist als sehr gut zu bewerten. 93%Kaeter bendtigten nur drei
Messungen, um drei gultige Befunde zu erzielendpai tibrigen Kindern waren ein
oder maximal zwei zusatzliche Versuche notwendigrcB die berthrungslose
Messung und die Ahnlichkeit des Messgerates mittrangien Video- oder

Photokameras war bei den Kindern keinerlei FuraroUnbehagen erkennbar.
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Auch unter den Patienten im ersten und zweiten hgbar lag die Mitarbeitsrate bei
Uber 90%. Fehlende Mitarbeit kam in dieser Alteaskk ausschlief3lich in der dritten
Messung vor. Die Konzentrationsspanne der Kind&24<Monate schien fir drei
Messungen infolge nicht ausreichend zu sein. Mieekurzen Pause war dann aber
bei allen diesen Kindern eine vierte Messung erétdy. Dies ist eine wichtige
Beobachtung, da vor allem Kinder dieser Altersgeuppit bisherigen Screening-
Geraten und Refraktometern oft nur schwer zu untden sind. Die Mdglichkeit,
diese Altersgruppe in der Kinderarztpraxis auf Rldionsfehler zu screenen, kénnte
daher helfen, mehr auffallige Kinder bereits imhieii Alter zu entdecken.

Die hochste Rate fehlender Mitarbeit war bei dendérn im Alter von 31 bis 36
Monaten zu finden und betraf vor allem die erstesstimg. Eine mdgliche Erklarung
hierfir ist, dass viele dieser Kinder wahrend destem Messung ihren Platz
verlieRen, um die Herkunft der Téne und Lichter Messgerates zu erkunden. Die
weiteren Messungen waren dann problemlos magliels. loerwiegen der Madchen
unter den Kindern mit schlechterer Mitarbeit kamfé#lig bedingt sein (14 Madchen
im Vergleich zu 7 Jungen). Es hatte aber den Anschdass die Neugierde unter den
Madchen grofRer war. Nach erneuter, kurzer Erklardeg Untersuchung war die
Mitarbeit dann durchwegs sehr gut. Mit zunehmendétar stieg die Compliance
und erreichte bei den Sechsjahrigen einen Wertl0@46.

In dieser Studie gab es keinerlei Hinweise dardafs Refraktionsanomalien zu
einer schlechteren Mitarbeit fuhren kénnten. InBepauf die Compliance zeigt der
PlusoptiX S04 also sehr gute Ergebnisse und eigsaEirals Screeninggerat ist daher

gut maoglich.

4.5.2. Weitere Ursachen ungiltiger Messungen

Ungultige Messungen waren haufig auf zu kleine Rampiaufgrund zu heller
Lichtverhaltnisse zurtickzufiihren. Durch eine Anderuler Lichtverhaltnisse und
damit der Pupillenweite konnte dieses Problem duegfs behoben werden.

Auffallend war, dass der Photoscreener bei Kindeitndunkler Pigmentierung der
Augen uberdurchschnittlich lange brauchte, um dipilen korrekt zu erfassen. Da

die Messung nach zwanzig Sekunden automatisch edagfesm wird, wenn in dieser
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Zeit die Pupillen nicht ausreichend eingestellt deer kdnnen, resultierten daraus
ungultige Messungen. Alle funf Kinder, bei denersdis Problem auftrat, konnten
schlie3lich gemessen werden. Es waren allerdinds als drei Versuche nétig. Bei
einem dieser Kinder, einem viethamesischen Madalianzuséatzlich ein Aufhalten
der Augen wahrend der Messung nétig, da Teile dgille vom Oberlid verdeckt
wurden. Das Screening dieser Kinder war deutlicgtag®vendiger und auch fur die
Kinder anstrengender. Nach Auskunft des Herstehetten frihere Versionen des
hier verwendeten Photoscreeners gréRere ProblemErkennen und Auswerten
dunkel pigmentierter Augen (PlusoptiX Nirnberg, sdadiche Mitteilung). Ein
Anpassen der Software diesbeziglich konnte die |@mwddik bereits verringern.
Mittlerweile handele es sich laut Hersteller nurclmoum Einzelfélle. Diese
Beobachtung sollte an einem Patientenkollektiv emtem hoheren Anteil dunkel
pigmentierter Augen weiter untersucht werden.

Beide Kinder, die vom PlusoptiX S04 durchgehendaaifallig eingestuft wurden,
ohne dass Refraktionswerte angezeigt werden konmntamen im Endergebnis
auffallig hinsichtlich amblyogener Refraktionsfehkend hatten zusatzlich weitere
ophthalmologische Auffalligkeiten. Eine ausfuhrikchugenarztliche Untersuchung
der Kinder, die vom PlusoptiX S04 nicht gemessende®@ konnen, ist daher

dringend anzuraten.

4.5.3. Reproduzierbarkeit der drei PhotoscreenesshMiggen

Die Reproduzierbarkeit der Messungen ist ein eeigdeimder begrenzender Faktor
fur die Aussagekraft von Messverfahren (Blchnerakt2003). Bei den hier
durchgefuhrten Messungen mit dem PlusoptiX S04 ddeoéener lagen in 76% der
Falle die spharischen Aquivalente aller drei Megaimdes einzelnen Kindes in
einem Bereich von + 0,5 dpt. Bei getrennter Betaaty der einzelnen Messungen,
das heil3t bei einem Vergleich von je zwei der dvigissungen lagen 91% der
gemessenen spharischen Aquivalente innerhalb vOrb #pt, 99% innerhalb von

+ 1,0 dpt. Abweichungen bis > 2 dpt waren allerdingprhanden. Nur acht der 15
Kinder, die Abweichunger> 1,0 dpt zwischen den einzelnen Photoscreener-

Messungen zeigten, wiesen Auffalligkeiten wie Hymée, Astigmatismus oder
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dunkel pigmentierte Augen auf. Ein Zusammenhangdaih Alter der Kinder war
nicht zu erkennen.

Vom Hersteller wird ein Toleranzbereich von + 0% fur spharische Aquivalente
und Zylinder-Werte angegeben (PlusoptiX S04 Bedigsanleitung). 71% der
spharischen Aquivalente lagen innerhalb von + Odifi. In Bezug auf die
spharischen Aquivalente wird dieser Toleranzberalsh nicht vollstandig erreicht.
Bei den Kindern mit spharischen Aquivalenten >6 @t in Zykloplegie zeigte sich
keine schlechtere Ubereinstimmung der Messungerirar friiheren Studie von
Ehrt et al. konnte ebenfalls keine schlechtere &symierbarkeit unter den Kindern
mit Hyperopie beobachtet werden (Ehrt O. persoeliKbmmunikation). Dies fuhrt
zu der Annahme, dass neben der als gering zu wienellessungenauigkeiten des
Gerates vor allem die individuelle Akkommodatiomsfgkeit der Kinder fur das
Ausmal’ der Abweichung zwischen den einzelnen Mggsuausschlaggebend ist.
Es fand sich keine Abhangigkeit der Reproduzierbiankon Geschlecht, Alter oder
Vorliegen von Refraktionsfehlern.

Hinsichtlich der Akkommodation kann geschlossendear dass mit zunehmender
Messung bei einem groéRReren Teil der Kinder eine oikodationsentspannung
auftrat. Die Beobachtung, dass das Ausmald der &mising zwischen erster und
zweiter Messung ausgepragter war als zwischen eweitd dritter Messung, zeigt,
dass eine dritte Messung demnach nicht notwentjigashiermit keine ausreichende

Verbesserung erzielt werden kann.

In Bezug auf die Zylinder-Werte lagen bei 83% dender die Werte aller drei
Messungen innerhalb + 0,25 dpt. Von den gemesséierelwerten, also bei
Vergleich von je zwei der drei Messungen eines Emdaren 95% der Zylinder-
Werte innerhalb von £ 0,25 dpt, und damit innerhd#s Toleranzbereichs, 99%
lagen innerhalb von = 0,5 dpt. Eine Abhangigkeit @Reproduzierbarkeit vom
Vorliegen einer Hyperopie oder eines Astigmatisnaas nicht zu erkennen. Die
Reproduzierbarkeit der Zylinder-Werte ist dahersalsr gut zu bewerten.

Die Zylinder-Werte zeigten zwischen erster und teveiMessung die beste
Ubereinstimmung. Die Abweichung der drei Messungemeinander war aber

insgesamt so gering, dass keine klinische Auswgkgstand.
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Die fehlende Abhangigkeit der Reproduzierbarkeit sfghéarischen Aquivalente und
der Zylinder-Werte von Geschlecht, Alter und Vagke von Refraktionsfehlern
stellt eine wichtige Voraussetzung fur den Einskez PlusoptiX S04 Photoscreeners

als Screening-Gerét dar.

Der PlusoptiX S04 Photoscreener war zu Beginn di€sedie noch nicht auf die
Reproduzierbarkeit seiner Messungen geprift wordenJahr 2009 untersuchten
Dahlmann-Noor et al. die Intraobserver-Variabiligit 103 Kindern mit einem
Durchschnittsalter von 5,5 Jahren. 95% der spHigiséquivalente lagen innerhalb
+ 0,63 bis 0,64 dpt, je nach Untersucher (Dahlmidoor et al. 2009b)Mit 91%
innerhalb von £ 0,5 dpt und 95% innerhalb von +60@pt zeigte die hier
durchgefuhrte Studie ahnliche Ergebnisse. Die RBimierbarkeit der Zylinder-
Werte berechneten Dahlmann-Noor et al. unter Eundpeles Achsenwertes (jackson
cross). Die Zylinder-Werte kénnen daher nicht mehen der hier durchgefiihrten
Studie verglichen werden. Vergleichbar mit den Brgesen dieser Studie war die
Reproduzierbarkeit der Zylinder-Werte aber ebesfafisser als die der spharischen
Aquivalente. Dahlmann-Noor et al. untersuchten delusoptiX S04 auch
hinsichtlich seiner Interobserver-Variabilitat ulashden &hnliche Abweichungen wie
hinsichtlich der Intraobserver-Variabilitat. Diegedvatigt die Annahme, dass der
akkommodative Zustand des Kindes eine entscheid&ulle in Bezug auf die
Abweichungen zwischen den einzelnen Messungertsimealer hier durchgefuhrten
Studie wurden alle Kinder von zwei verschiedenentetduchern mit dem
Photoscreener gemessen, die drei EinzelmessungeKipd wurden jeweils vom
gleichen Untersucher durchgefuhrt. Es wurde nidiudhentiert, von welchem der
beiden mdglichen Untersucher die Photoscreenerdviges durchgefihrt wurden.
Die Ergebnisse von Dahlmann-Noor et al. hinsichtlier Interobserver-Variabilitat
zeigen aber, dass diesbeziglich keine Auswirkurfgda gemessenen Werte zu

erwarten ist.
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4.6. Ubereinstimmung der Befunde von PhotoscregneiZykloplegie

Nur 30% der spharischen Aquivalente in Zyklopleigigen innerhalb von + 0,5 dpt
der Photoscreener-Messungen, 56% innerhalb vo0 dgi, 44% der Kinder zeigten
also eine Differenz von > 1,0 dpt zwischen Photseer-Messung und Befund in
Zykloplegie. Die zweite Messung zeigte die beste efdimstimmung zur
Referenzuntersuchung in Zykloplegie. Die Kinder ntibheren spharischen
Aquivalenten in Zykloplegie wiesen deutlich groRédeweichungen zwischen den
beiden Messverfahren auf. Einigen Kindern gelangibes Weitsichtigkeit fur die
Zeit der Untersuchung durch Akkommodation vollsigraiszugleichen. Die Kinder
mit Astigmatismus > 1,0 dpt in Zykloplegie schienan Vergleich zu den Kindern
mit niedrigen Astigmatismus-Werten, etwas bessedserélnstimmungen zwischen
Photoscreener-Messung und Befund in Zykloplegiezwaméisen. Eine maogliche
Erklarung hierfir ware, dass durch den Astigmatsmueniger akkommodiert
wurde. Diese Vermutung kann aber aufgrund der gerirAnzahl von Kindern mit
alleinigem oder hohem Astigmatismus in dieser Studcht weiter geklart werden.
Eine statistische Signifikanz dieser Beobachtungnk® ebenfalls nicht gezeigt
werden.

Das Alter (< 36 Monate im Vergleich za 36 Monate) hatte keine statistisch
signifikante Auswirkung. Die alteren Kinder wiesewar prozentual eine minimal
schlechtere Ubereinstimmung auf. Dies beruht aher der unterschiedlichen
Auspragung der Hyperopien in den beiden GruppendiBalyperopie-Werte unter
den alteren Kindern hoéher ausgepragt waren undigiezerden konnte, dass die
Kinder mit hohen spharischen Aquivalenten mehr akkodieren, konnte dies fiir
den minimalen Unterschied bereits ausreichend dgime statistisch signifikante
Abhangigkeit der Akkommodation vom Alter konntehtigezeigt werden.

Unter den Kindern mit spharischen Aquivalenter 3,0 dpt in Zykloplegie waren
die Abweichungen zwischen Photoscreener und Refendersuchung
geschlechtsunabhangig ahnlich ausgepragt. Untehyglggropen Kindern zeigten die
Madchen allerdings trotz geringerer Hyperopien égniell mehr Akkommodation
als die hyperopen Jungen, was zu schlechteren idbgnemungen bei den Madchen
fuhrte.
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Die Zylinder-Werte der Photoscreener-Messungen nvane 73% innerhalb von
+ 0,25 und in 93% innerhalb von + 0,5 dpt. Sie twmgdamit eine hdhere
Ubereinstimmung als in einer frilheren PlusoptiXe#uon Strauss et al., die im
Jahre 2005 mit Patienten der kinderophthalmologiscAmbulanz durchgefihrt
wurde (68% der Zylinder-Werte innerhalb = 0,5 d{8)rauss et al. 2010). Dies lag
wahrscheinlich an dem weitaus grof3eren Vorkommehdodren Refraktionsfehlern,
vor allem hohen Astigmatismus-Werten, und weitdBegleitfaktoren der Kinder in
der Klinik-Studie. Eine klinisch signifikante Abhdigkeit der Abweichung der
Zylinder-Werte von der HOhe eines Astigmatismusritenn der hier durchgefihrten
Studie zwar nicht bestatigt werden. GroRere Abweigen vor allen Dingen bei
hohen Refraktionsfehlern kénnen aber dennoch m@igkgeschlossen werden, da die
Anzahl der Astigmatismen, vor allen Dingen hohetigkaatismen fir eine Aussage
diesbezuglich zu gering waren. Die tendenziell stgi@3ere Streuung der Werte bei
den Kindern mit Astigmatismus > 1,0 dpt erwies stdtistisch nicht als signifikant.
Die Ergebnisse dieser Studie fuhren des Weiterendewu Annahme, dass der
PlusoptiX S04 die Zylinder-Werte im Durchschnitticke unterschatzt. Diese
Beobachtung erwies sich als statistisch signifik&ihisch liegt diese Abweichung
zwar innerhalb des fur Messverfahren ublichen Eolebereiches von + 0,25 dpt.
FUr eine hohe Sensitivitat sollte der Schwellenvagesbeziglich dennoch gesenkt
werden, da die Tendenz eindeutig zur leichten $otgitzung der Zylinder-Werte
geht.

Geschlecht und Alter der Kinder hatten keinen giggmten Einfluss auf die
Abweichung der Zylinder-Werte zwischen Photoscreenend Befund in
Zykloplegie.

4.7. Akkommodation

Choi et al. berichteten, dass der PowerRefractan kggnifikanter Stimulus zur
Akkommodation sei (Choi et al. 2000). In Bezug aién PlusoptiX S04
Photoscreener, einem Nachfolger-Modell des PoweaR®ir, kann diese
Beobachtung durch diese Studie widerlegt werden. Ahweichungen zwischen

Photoscreener-Wert und Befund in Zykloplegie vors zu 6 dpt bleibt die
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Akkommodation aufgrund des nicht-zykloplegiertenstéamds des Patienten ein
Problem in der Messung der spharischen Werte. Batkadeutlich gezeigt werden,
dass die Kinder mit hoheren spharischen Aquivafemehr akkommodierten und
sich somit ungenaue Messergebnisse ergaben. Dderéveivar auffallig, dass die
hyperopen Madchen mehr Akkommodation zeigten abs lyperopen Jungen,
obwohl die spharischen Aquivalente bei den hyparoptidchen in niedrigeren
Bereichen lagen. Eine mdogliche Erklarung hierfir, idass die Madchen den
Messkopf wahrend der Untersuchung konzentriertebéehteten und dadurch mehr
Akkommodation zeigten. Insgesamt scheint aber viema die individuelle
Akkommodationsfahigkeit der Kinder ausschlaggebemd sein. Da eine
Untersuchung mit dem PlusoptiX S04 nicht der genalgestimmung der
Refraktionswerte dient, sondern als Screening-Gaarééllige Kinder identifizieren
soll, ware eine leichte Ungenauigkeit der Werte kairekter Identifizierung der
Kinder kein negatives Kriterium. Durch die Akkomnaddn bleibt aber das
Problem, dass Kinder mit gering erhohten spharisdkguivalenten eventuell nicht
erkannt werden.

In diesem Zusammenhang besteht noch weiterer Kg&hedarf, inwieweit die
Fahigkeit zu akkommodieren, wie sie bei der Untensng mitgemessen wird, vor
der Entwicklung einer Amblyopie schitzt beziehungse eine Amblyopie-
Entwicklung weniger wahrscheinlich macht. Donahti@legaben an, dass geringe
bis moderate Hyperopien, die ohne Entwicklung ein8shielens durch
Akkommodation ausgeglichen werden konnen, naheruzui einer Amblyopie
fuhren (Donahue et al. 2002). Eine Bestatigung ediddeobachtung wurde fur
Photoscreening in nicht-zykloplegiertem Zustandespen, da Kinder mit durch
Akkommodation ausgeglichenen Refraktionswerten tnestideckt und damit nicht
Uberwiesen werden. Die Photoscreener-Messung kodateit den alltaglichen
Zustand der Refraktionswerte des Kindes wiedersfne(chéaffel et al. 2007). Ein
Beispiel aus dieser Studie, das fur die Messungedialltaglichen Zustandes spricht,
betrifft ein finfjahriges Zwillingspaar, das eineitiseitige Hyperopie aufwies (erster
Zwilling: rechtes Auge + 4,75 dpt, linkes Auge +dgt; zweiter Zwilling: rechtes
Auge + 6 dpt, linkes Auge + 7 dpt). Der erste Zwgl akkommodierte

ausschlieBlich mit dem linken Auge, der zweite Angl ausschlie3lich mit dem
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rechten Auge, wodurch der erste Zwilling im nickldbplegierten Zustand eine
Anisometropie von 1,4 dpt, der zweite Zwilling va/ dpt hatte. Im zykloplegierten
Zustand war bei keinem der beiden eine Anisometropl dpt vorhanden. Im Alltag
scheinen die Zwillinge aufgrund der Anisometropisoaeine umso hdhere

Amblyopie-Gefahr aufzuweisen, als dies im zyklopetgn Zustand sichtbar war.

4.8. Sensitivitdt und Spezifitat des PlusoptiX $toscreeners

4.8.1. Evaluation des PlusoptiX S04 Photoscreeners

Mit einer Gesamtsensitivitat von 80-90% und ein@s&ntspezifitdt von 82-95%,
abhangig vom Ziel der Untersuchung und der eindiesteUberweisungskriterien,
ist der PlusoptiX S04 Photoscreener ein effektbereening-Gerat fur das Erkennen
amblyogener Refraktionsfehler. Die leichte Handmgpudie kurze Zeitdauer der
Messung, die Untersuchung im nicht-zykloplegierfrstand und das unmittelbar
zur Verfigung stehende Untersuchungsergebnis sioltige Voraussetzungen fur
eine Screeninguntersuchung. Des Weiteren ist diesieg kleiner Kinder durch die
nicht-invasive Untersuchung aus einem Meter Entfiegngut mdglich. Die Kinder
zeigen in allen Altersklassen sehr gute Compliafer. Vorteil der binokularen
Messung fur das Erkennen von Refraktionsfehlerndiass die Augen im gleichen
akkommodativen Zustand sind und die Wahrscheinéithk insbesondere
hyperopische Anisometropien zu entdecken, damilerist (Choi et al. 2000). Die
Fahigkeit des PlusoptiX S04 Photoscreeners im HEdenvon kleinwinkligem
Schielen mit Hilfe der binokularen Messung wurde emer weiteren Studie
behandelt (Kirchhoff, persdnliche Kommunikation).

Die zweite Messung zeigte die besten ErgebnisseBBrechnung eines Mittel- und
eines Maximalwertes der drei Messungen konnte mekeaveiteren Erhohung der
Sensitivitat und Spezifitat fuhren. Aufgrund dert®wmauswertung dieser Studie wird
daher empfohlen, eine Testmessung durchzufihrerdigndweite Messung fiur das
Screening zu verwenden.

Fir beste Gesamt-Sensitivitdt und -Spezifitat ergaiese Studie als

Uberweisungskriterien einen Schwellenwert fir Hgpée von + 3,0 dpt und fir
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Anisometropie von 1,0 dpt. Der Schwellenwert fltigwatismus variierte zwischen
0,75 dpt fur hohe Spezifitat und 0,5 dpt fir hohenstivitat. Fir das
Untersuchungsziel einer hohen Sensitivitat wurdenhit eine Sensitivitat von 89%
bei einer Spezifitat von 81,6% erreicht, fur eirmdé Spezifitdt betrugen diese Werte
80% und 94,8%, respektive (Tabelle 10, Kapitel 3)7. Eine Senkung des
Schwellenwertes fur Hyperopie konnte die Sensétvigicht steigern. Dies war aber
mit einer ausgepragten Verschlechterung der Spazifiverbunden. Die
Voraussetzungen an ein Screening-Gerat waren saotit mehr erfullt. Da eine
Amblyopie nicht lebensbedrohlich und eine etwadespéingeleitete Therapie noch
maoglich ist, sollte beim Screening auf amblyogerdr&ktionsfehler auf eine hohe
Spezifitat und eine niedrige Rate falsch-positiderder geachtet werden (Donahue
et al. 2001). Eine Senkung des Schwellenwertes Hyperopie ist, nach den
Ergebnissen dieser Studie, daher nicht sinnvoll.

Die teils groRen Abweichungen zwischen Befund dasté3creeners und Ergebnis
in Zykloplegie zeigen, dass die Refraktionswerte BisoptiX S04 Photoscreeners
nur als Richtwerte verwendet werden kdnnen, eingema@rztliche Untersuchung
nicht ersetzen kénnen und erst recht nicht alslddrkrordnung geeignet sind.
Trotzdem ermaglicht ein mehrfaches Screening iensehiedlichem Alter viele der
Kinder herauszufiltern, die eine augenarztliche disuchung dringend bendtigen.
Besonders die direkte Verfiigbarkeit des Ergebnisses die Demonstration der
auffalligen Befunde in roter Schrift sind hilfreicklen Eltern die Notwendigkeit

weitergehender Untersuchungen zu vermitteln.

4.8.2. Abhdngigkeit von der Art des Refraktionséesl

Hinsichtlich des Erkennens eines Astigmatismus irallevurden fir einen
Schwellenwert von 0,5 dpt eine Sensitivitat von d8beiner Spezifitdt von 79,9%
erreicht, fur einen Schwellenwert von 0,75 dpt egensitivitat von 81% bei einer
Spezifitat von 93,6%. Alle im Photoscreener falselgativ befundeten Kinder
wiesen Zylinder-Werte von maximal 1,5 dpt, meiggagonur 1,25 dpt auf. Auch die
meisten Kinder mit falsch-positivem Ergebnis hihdich Astigmatismus lagen in

den Photoscreener-Werten im entsprechenden GrenaberEs zeigte sich eine
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Tendenz des PlusoptiX S04 Photoscreeners, Astigmati zu unterschétzen.
Vereinzelt wurde der Zylinder-Wert vom Photoscreesiger auch Uberschatzt. Der
PlusoptiX S04 Photoscreener weist also eine guveassigkeit im Erkennen hoher
Astigmatismen auf, grenzwertige Astigmatismen werdeer eventuell Ubersehen.
Eine Amblyopie-Entwicklung ist bei Werten in diesemereich allerdings
unwahrscheinlich.

Fur das Erkennen von Hyperopien allein variierenmisten Uberweisungskriterien
stark von denen, die fir die besten Gesamtergebmigsittelt wurden. Um hohe
Spezifitat zu erreichen sollte der Schwellenwent Hyperopie auf + 1,0 dpt
(Sensitivitat 73%, Spezifitat 86,8%) gesenkt werdé@n hohe Sensitivitat sogar auf
+ 0,75 dpt (Sensitivitat 80%, Spezifitat 71,5%). Esigte sich deutlich, dass
Sensitivitat und Spezifitat fur das Erkennen vorpeétppien sehr viel niedriger lagen
als fur das Erkennen von Astigmatismen. Die gutesaitergebnisse in dieser
Studie beruhen daher auf dem hohen Anteil an Kmdeit Astigmatismus. Die
Sensitivitat fir das Erkennen einer reinen Hyperophne Astigmatismus oder
Anisometropie, die immerhin 73% der Hyperopien ung4% aller
Refraktionsanomalien ausmachte, lag bei einem Stweert von + 3,0 dpt bei
45% (nur ein Kind richtig-positiv hinsichtlich Hypspie) und bei einem
Schwellenwert von + 1,0 dpt bei 64% (7/11 Kinderhtig-positiv hinsichtlich
Hyperopie).

Es muss hinzugefligt werden, dass die Sensitiviitatlds Erkennen von Hyperopie
bei einem Schwellenwert von + 3,0 dpt nur 27% lge{$pezifitat 99,6%) (Tabelle
12, Kapitel 3.7.4.). Zwei Drittel der Kinder mitlsfrischen Aquivalenten > + 3,0 dpt
in Zykloplegie waren bei diesem Schwellenwert volmsBptiX S04 als unauffallig
eingestuft worden. Dies weist darauf hin, dass albem milde und moderate
Hyperopien aufgrund von Akkommodation vom Photosceg nicht erkannt werden.
Wie im vorherigen Kapitel aber bereits beschrield@hyte eine Erniedrigung des
Schwellenwertes fur Hyperopie in dieser Studie imereso deutlichen Absenkung
der Gesamt-Spezifitat, dass der Schwellenwert fipdrbpie hier bei + 3,0 dpt
belassen werden sollte. Strauss et al. zeigtens des Untersuchung einer
Klinikpopulation (Haufigkeit von Refraktionsfehler37%) die Sensitivitat durch

Herabsetzung des Schwellenwertes fur Hyperopie +auf,0 dpt erhdht werden
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konnte (Strauss et al. 2010). In einer Populatiah emem hdheren Anteil an

Hyperopien kann der hier ermittelte Schwellenweshet wohl nicht als ideal

angesehen werden.

Vier Kinder in dieser Studie zeigten eine Anisoropie des spharischen Aquivalents
> 1,0 dpt, zwei weitere Kinder einen deutlichen édathied der Zylinder-Werte

beider Augen. Alle diese Kinder hatten ein eindgudiuffalliges Ergebnis im

PlusoptiX S04, zwei der anisometropen Kinder wur@eer nur aufgrund eines

begleitenden Astigmatismus Uberwiesen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der fuS@d gute Ergebnisse im
Erkennen von Astigmatismus zeigt, die Sensitivitéat Erkennen von Hyperopie,
besonders geringgradiger Formen, aber sehr niggrigHohe Refraktionsfehler
werden dagegen meist gut entdeckt. Uber das Erkernvoen Myopien und
Anisometropien kann diese Studie aufgrund des gennVorkommens dieser

Fehlsichtigkeiten keine ausreichende Aussage geben.

Donahue et al. beschrieben, dass Photoscreeningptimalen Fall einen hohen
positiv-pradiktiven Wert d.h. eine niedrige Ratis¢h-positiver Kinder im Erkennen
geringgradiger Refraktionsfehler und einen niedrigesitiv-pradiktiven Wert, also
eine hohe Sensitivitdt mit eventuell schlechtergrezZffitat im Erkennen von
Anisometropie, Strabismus und Medientribungen zeigellte (Donahue et al.
2001). Nichtpublizierte Daten zeigen, dass derdftiX S04 Photoscreener 20 von
21 Kinder mit partieller Katarakt als auffallig kHizierte (Ehrt: personliche
Kommunikation). Auch gréf3ere Schielwinkel (> 10fkennt der Photoscreener und
bewertet diese Messungen als auffallig. Schielwirk&0° werden allerdings nicht
zuverlassig erkannt. Eine Kombination mit andereest3 ist hier notwendig
(Kirchhoff, persdnliche Kommunikation). Ein Vorteles PlusoptiX S04 hinsichtlich
der Rate falsch-positiver Kinder im Erkennen nigédri Refraktionsfehler ist die
Moglichkeit, die Uberweisungskriterien je nach Ziefler Untersuchung

dementsprechend zu verandern.
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4.8.3. Abhdnqigkeit vom Alter

Mit einem Alter von sechs Monaten bis einschlididlgechs Jahren befanden sich
alle Kinder dieser Studie in einem Alter, in demsahiedene Sehscreening-Modelle
diskutiert werden. Williams et al. berichteten Ulz@ne geringere Pravalenz von
Amblyopie und einer besseren Sehscharfe im amblydpege bei Kindern, die in
den ersten 36 Lebensmonaten mehrfach gescreenemvindVergleich zu Kindern,
die nur im 37. Lebensmonat gescreent wurden (Whbliset al. 2002). Es wurde
daher untersucht, ob die Teilnehmer < 36 Monatendigser Studie &hnliche
Ergebnisse erreichten wie die Kinder im AlteB6 Monaten. In der jungeren Gruppe
befanden sich etwas weniger Kinder bei einer hghBrévalenz von Hyperopie und
Astigatismus (Tabelle 14, Kapitel 3.7.5.). Die oplen Schwellenwerte lagen in
beiden Gruppen, genauso wie in der Gesamtausweltenglyperopie + 3,0 dpt und
Astigmatismus von 0,5 dpt fir hohe Sensitivitatibeangsweise 0,75 dpt fur hohe
Spezifitat. Die jungeren Kinder wiesen jedoch deltlgeringere Sensitivitat und
Spezifitat auf als die alteren Kinder. Fiur eine &fgét von > 90%, wie dies flur
groBangelegte Screenings noétig ist (Vision in Aresters Study Group. 2004),
ergab sich in der jingeren Gruppe eine Sensitiviiéat 73% bei einer Spezifitat von
93%, im Vergleich zu einer Sensitivitat von 90% kailer Spezifitat 96% in der
alteren Gruppe. Ein Einflussfaktor war hier das dréh Vorkommen von
Refraktionfehlern, vor allen Dingen Hyperopien ierdungeren Gruppe (< 36
Monate: 9 Hyperopien bei 141 Kindern, 36 Monate: 6 Hyperopien bei 153
Kindern). Da Sensitivitdt und Spezifitat hinsictitliides Erkennens von Hyperopien
nicht ausreichend sind, kann dies zu den schlemt&rgebnissen der jingeren
Kinder gefiihrt haben. Auch das etwas hohere Vorkemngrenzwertiger
Hyperopien tragt zum schlechteren Abschneiden deggren Kinder bei. Die
Wahrscheinlichkeit, durch Akkommodation Refraktimeste unter dem
Schwellenwert zu zeigen, war damit bei den jungéngreropen Kindern héher. Das
Erkennen grenzwertiger Hyperopien ist hinsichtlagr Langzeitprognose fir eine
Amblyopie-Entwicklung eventuell weniger relevant.

Es muss beachtet werden, dass bei einer Anzahl 26rbeziehungsweise 20
auffalligen Kindern in den beiden Gruppen bereiits @bersehenes Kind einen

Unterschied von 3-4% in der Sensitivitat bewirkéi Beun hyperopen Kindern in der
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jungeren Gruppe kann also das etwas hohere Vorkongmemzwertiger Hyperopien
ausreichen, um zu einem Unterschied in der Seitttivon etwa 10% zu flihren.
Eine genauere Betrachtung der beiden Gruppen engglesamt keine signifikante
Abhangigkeit der Akkommodation vom Alter. Aus diesttudie kann also nicht
geschlossen werden, dass jungere Kinder aufgrumds itAlters schlechtere
Ergebnisse im PlusoptiX S04 Photoscreener zeig&imeéhr scheinen Verteilung
und Hohe der verschiedenen Refraktionsfehler eemtscheidenden Einfluss auf die

Ergebnisse zu haben.

4.8.4. Abhdnqgigkeit vom Geschlecht

Aus den Tabellen 18 und 19 ist ersichtlich, dasswnnlichen Teilnehmer vor allen
Dingen bezlglich der Sensitivitaten deutlich bessErgebnisse zeigten als die
weiblichen. Dies ist einerseits damit zu erklamgss die Jungen hdohere Hyperopien
aufwiesen als die Madchen. Sechs der neun hyperdpegen hatten spharische
Aquivalente von> 4,5 dpt in mindestens einem Auge. Der reine spblie Wert
betrug sogar bei sieben der neun hyperopen Jun§ehdpt. Trotz Akkommodation
war die Wahrscheinlichkeit, im Photoscreener aliffgél\Werte zu zeigen, bei ihnen
aus diesem Grund héher als bei den hyperopen Médche allesamt spharische
Aquivalente< 4,5 dpt zeigten (reine sphéarische Werte ebentdlis< 4,5 dpt).
Zusatzlich konnte in Abbildung 21 gezeigt werdeass die hyperopen Madchen
tendenziell ein hoheres MalR an Akkommodation aidene Diese beiden
Beobachtungen fuhrten dazu, dass mehr hyperopeedualg hyperope Madchen im
Photoscreener als solche entdeckt wurden, woraidesseren Sensitivitaten der
mannlichen Teilnehmer resultieren. Aufgrund derirggan Anzahl auffalliger,
insbesondere hyperoper Kinder in den beiden Grupgéenso auch der grof3
erscheinende Sensitivitats-Unterschied von 13% azklaren. Mit einem
Schwellenwert fir Hyperopie von + 3,0 dpt im Photesner waren in dieser Studie

alle vier bezuglich Hyperopie richtig-positiven Idier mannlich.
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4.8.5. Uberweisungskriterien des Herstellers

Die Altersgruppen 6-12 Monate und > 72 Monate waneBezug auf ihre Anzahl zu
klein und in Bezug auf das Vorliegen von Refraksi@mlern zu unterschiedlich, um
sie getrennt auszuwerten. In den Altersgruppen6l@rgi 37-72 Monaten ist aber zu
sehen, dass vor allen Dingen die Spezifitat mit dberweisungskriterien des
Herstellers fir ein Screening-Gerat zu niedrigNsit. den hier ermittelten Kriterien,
die sich nur im Hyperopie-Schwellenwert von denes Herstellers unterscheiden
(Myopien kamen in dieser Studie keine vor), kane 8pezifitat deutlich erhdht
werden. Andert man also den Schwellenwert fiir Hypier von + 1,0 auf + 3,0 dpt,
steigt die Spezifitat in der Altersgruppe 13-36 Mtavon 85% auf 97% und in der
Altersgruppe 37-72 Monate von 89% auf 97%. Die Bertaten dndern sich nicht.
Die Erhohung des Schwellenwertes fiur Hyperopieltstel der hier untersuchten

Population eine deutliche Verbesserung der Ergsbrtar.

4.9. Bisherige Studien zum PlusoptiX S04 Photos@ee

Uber den PlusoptiX S04 Photoscreener wurde in eeatelh Jahren mehrfach in der
Literatur berichtet. Clausen et al. bewerteten Eligebnisse des Photoscreeners im
Vergleich zu digitalem Photoscreening und HOTV-8shtund beschrieben eine
Sensitivitat von 67% bei einer Spezifitdt von 94Cta(isen et al. 2007). Nur 73 der
424 untersuchten Kinder erhielten allerdings einéstéandige ophthalmologische
Untersuchung, Sensitivitat und Spezifitat sind dadechschéatzungen, die auf den
Befunden dieser 73 Kinder basieren. 33% der 73 &inddie vollstandig
ophthalmologisch untersucht wurden, waren auffatigisichtlich amblyogener
Faktoren. Es war leider nicht ersichtlich, wie gigler 424 Kinder, die insgesamt in
die Studie aufgenommen wurden, amblyogene Refradfidler, Strabismus oder
Amblyopie aufwiesen. Die Angaben und die Fallzahtiglaher zu ungenau, um die
Ergebnisse mit denen der hier durchgefuhrten Studieergleichen.

Arthur et al. testeten den PlusoptiX S04 in einechuBscreening in 2006/2007 und
erreichten eine Sensitivitat von 83% bei einer 8pétz von 95% (Arthur et al.

2009). Die Ergebnisse sind also vergleichbar mihedein dieser Studie. Als
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Uberweisungskriterien wurde Hyperopie > 3,5 dpt,olig > 3 dpt, Astigmatismus
> 1,25 dpt und Anisometropie > 1 dpt angegeben. &sten falsch-negativen
Uberweisungen beruhten, wie in dieser Studie, andrkannter Hyperopie. Die
meisten Falsch-positiven (8/11) wurden aufgrund véwgenfehlstellungen
Uberwiesen. Alle acht Kinder zeigten auf der Bligkk ein Muster, das auf ein
Schielen hindeutet, in der klinischen Untersuchkognte allerdings bei keinem
dieser Kinder ein Schielen nachgewiesen werdens Rinnte an ungenigender
Fixation der Kinder liegen. Die Ubrigen drei falgobsitiven Kinder wurden
Uberwiesen, da ein vorliegender Astigmatismus u@b @jpt (zwei Kinder) und
0,75 dpt (ein Kind) tberschatzt wurde und die Kmidiermit im auffalligen Bereich
lagen. Arthur et al. zeigten in ihrer Studie eingegAnalyse der Probleme, die bei
einem Screening auf Strabismus mit dem PlusoptiX. S8ufgrund des hohen
Vorkommens von Strabismus und Amblyopie (13 bzwdes 35 Patienten mit
amblyogenen Faktoren) kénnen die Ergebnisse vohuAret al. nicht ausreichend
mit denen in dieser Studie verglichen werden, dissehliel3lich die Fahigkeit des
PlusoptiX S04 im Erkennen von Refraktionsfehlerie du Amblyopie flhren
konnten, analysierte. Die Fahigkeit des PlusoptD4,Sdie Augenstellung korrekt
darzustellen, wurde in einer Studie von Kirchhoffat. (Kirchhoff, personliche
Kommunikation) genauer untersucht.

Dahlmann-Noor et al. untersuchten 288 Kinder imeAiton 4 bis 7 Jahren mit dem
PlusoptiX S04 (Dahlmann-Noor et al. 2009a). Allen#ér erhielten ebenfalls eine
orthoptische Untersuchung, die Screening-posititémder wurden zusatzlich in
Zykloplegie skiaskopiert. Nur 52 Kinder wurden &iaskopie tberwiesen und zwar
36 aufgrund der orthoptischen Untersuchung (zwelsdRgpositive, 17 mit
signifikanter Fehlsichtigkeit) und 16 Kinder aufgcuder Photoscreener-Messungen
(keine Falsch-positiven). Mit einer so geringen &lmz vollstdndig nach
kinderophthalmologischem Standard untersuchter dé&tindassen sich keine
verlasslichen Aussagen zur Validitat des Plusof®4 treffen. Die meisten Falsch-
Negativen beruhten auf Hyperopie > + 3,0 dpt, was der hier durchgefihrten
Studie bestatigt wird. Es ist jedoch moglich, dasisDahimann-Noor mehr hyperope
Kinder Ubersehen wurden, da die Befunde der Sargeregativen Kinder nur mit

der orthoptischen Untersuchung und nicht mit Reioalkbestimmung in
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Zykloplegie verglichen wurden. Die Ergebnisse dere€ning-negativen Kinder
konnen daher nicht ausreichend beurteilt werdendetaVergleich von objektiver
und subjektiver Bestimmung der Sehleistung des é&matoblematisch ist.
Dahlmann-Noor et al. evaluierten in einer weitef®udie die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Refraktionsmessungen desopiiX S04 (Dahlmann-Noor
et al. 2009b). Im ersten Teil dieser Studie wurdEd3 Kinder von zwei
verschiedenen Untersuchern gemessen und die Esgebnauf Inter- und
Intraobserver-Variabilitdt verglichen. Im zweitereill der Studie erhielten 108
Patienten der padiatrischen Augenklinik eine Megsuit dem PlusoptiX S04, deren
Refraktionswerte dann mit Skiaskopie in Zykloplegierglichen wurden. Unter
diesen 126 Kindern waren 32 Kinder mit manifesternatismus und eine
unbekannte Anzahl von Kindern mit hohen Refraktiehiern und weiteren
ophthalmologischen Auffalligkeiten. Das Patientenguntspricht daher nicht der
Zielgruppe eines Screening-Gerates. Es ergab sieh Sensitivitat von 19% im
Erkennen von Hyperopie > 3 dpt und eine Sensitiwitin 50% im Erkennen von
Anisometropie > 1 dpt. Diese Werte sind niedrigerdae in der hier durchgefihrten
Studie, Sensitivitat und Spezifitat fir das Erkenngon Hyperopie und
Anisometropie einzeln zeigen aber auch in der duechgefuhrten Studie signifikant
schlechtere Werte als fiur das Erkennen von Astigmats. Es muss hinzugefugt
werden, dass in der Studie von Dahlmann-Noor gedés Kind nur eine Messung
mit dem PlusoptiX S04 Photoscreener erhielt. In kier durchgefihrten Studie
konnte aber gezeigt werden, dass die zweite Phe®mser-Messung bessere
Sensitivitat und Spezifitat aufweist. Dahlmann-Nadral. fanden auRerdem eine
Interobserver- und Intraobserver-Variabilitat déugeptiX S04-Messungen, die sie
auf das Gerat selbst oder auf Schwankungen desrakkdativen Zustandes der
nicht-zykloplegierten Kinder zuriickfuhrten. Die hidurchgefuhrte Studie kann
keine Aussage Uber eine mogliche Interobservera¥fditat treffen, da jedes Kind
drei Messungen mit dem Photoscreener erhielt, ltBedeei von einem Untersucher
durchgefuhrt wurden. Es kann aber bestatigt werdiass eine Intraobserver-
Variabilitdt aufgrund von Schwankungen im akkomntoden Zustand der Kinder
existiert. Dies ist, neben der besseren Mitarbeitkinder in der zweiten Messung,

der Grund, dass aus den Ergebnissen dieser Studigfolden wird, eine
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Testmessung durchzufiihren und die zweite MessusgSateening-Befund zu
verwenden.

Matta et al. evaluierten den PlusoptiX S04 an 109nd&n einer
kinderophthalmologischen Praxis. 53% dieser 109d&inhatten Amblyopie oder
Risikofaktoren fur Amblyopie, mehr als ein Funftelr untersuchten Kinder (23/109)
waren zudem Aalter als sechs Jahre (Matta et a8)20@ Studie beinhaltete also nur
51 Kinder, die unauffallig hinsichtlich amblyogenEaktoren waren. Sowohl der
Anteil der auffalligen Kinder als auch das durchstthiche Alter sind zu hoch, um
die Ergebnisse auf eine normale Screening-Populatiertragen zu kénnen. Auch
uber die Haufigkeit der verschiedenen amblyogenaktdfen wird nicht weiter
berichtet. Laut Autoren war auch ein hoher Antashislender Kinder in der
Population vorhanden. Eine Aussage Uber die Fahigles PlusoptiX S04 im
Erkennen von Refraktionsfehlern ist daher auchenStudie von Matta et al. nicht
maoglich.

Erdurmus et al. untersuchten den Plusoptix CRO8&¢ drilhere Version des
PlusoptiX S04, bei 204 Kindern und verglichen diggdbnisse mit den
Refraktionswerten in Zykloplegie (Erdurmus et abD02). Die Kinder waren
allerdings zum grof3ten Teil bereits im Schulalees Weiteren wurden nur die
Werte des rechten Auges ausgewertet, womit einesages hinsichtlich des
Erkennens von Anisometropien nicht méglich ist. lEndus et al. beschrieben,
ahnlich den Ergebnissen der hier durchgefihrteri&tieine gute Fahigkeit des
Photoscreeners im Erkennen von Astigmatismus. Iau@eauf die gemessenen
sphéarischen Aquivalente gaben sie an, dass 82%\Veete in einem Bereich von
+ 1,0 dpt der Werte in Zykloplegie lagen. Diese éndtbereinstimmung kann in der
hier durchgefuhrten Studie nicht bestétigt werdksm,entsprechende Wert betrug nur
57%. Ein wahrscheinlicher Grund hierfur ist die[§gte Spannweite an spharischen
Aquivalenten (- 1,5 bis + 7 dpt) in der hier durefithrten Studie an deutlich
jungeren Kindern. In der Untersuchungsgruppe voduinus et al. betrug das
hochste spharische Aquivalent nur + 3,88 dpt. Dée turchgefiihrte Studie konnte
aber zeigen, dass die Ubereinstimmung zwischen oBb@ener-Messung und
Befund in Zykloplegie bei hohen spharischen Aquéwén schlechter ist. Erdurmus

et al. berichteten des Weiteren von einer TendeszGkerats, die spharischen Werte
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im Minusbereich zu hoch einzuschatzen. Auch Dahiwidaor et al. kamen in ihrer
Studie mit dem PlusoptiX S04 zu diesem Schluss lfBahn-Noor et al. 2009a). Da
die hier durchgefiihrte Studie keine Kinder mit Migogbeinhaltet, kann keine

weitere Klarung dieses Problems erfolgen.

Zusammenfassend ist also zu sagen, dass die Se#igt des PlusoptiX S04
Photoscreeners in den verschiedenen Studien zwigetté und 98% variieren. Dies
liegt an den sehr unterschiedlichen Studienpopriah, die zum Teil deutlich &altere
Kinder und einen grof3en Anteil von schielenden Kmdeinschliel3en, und an den
teils sehr kleinen Patientenzahlen. Einigkeit destgariiber, dass das korrekte
Erkennen von Hyperopien durch die Akkommodationgkdit der Kinder erschwert
wird und dadurch keine zuverlassigen Ergebnisskeisem Bereich erreicht werden.
Weitere Studien sind notig, um die momentan vorkard Ergebnisse besser
bewerten zu kdnnen. Es muss geklart werden, oguden Ergebnisse des PlusoptiX
S04 im Erkennen von Astigmatismus und hoher spttégisRefraktionsfehler fir ein
Screening grol3er Populationen ausreichend ist, otledie Schwierigkeiten im

Erkennen geringer und moderater Hyperopien zu guggesind.

Vorteile der hier durchgefuhrten Studie im Vergteizu den bisher vorhandenen
Studien sind daher:
- das Alter der Kinder: alle Kinder befanden sichemem Alter, in dem
Sehscreenings in der Praxis auch durchgefiihrt watrde
- die Untersuchung der Kinder unter realistischediFegingungen
- der groRe Anteil unauffalliger Kinder: nur so isin eaussagekraftiges
Ergebnis in Bezug auf die fur das Screening wiehtigpezifitat des Gerates
maoglich
- die Durchfihrung mehrerer Messungen mit  Auswertunder
Reproduzierbarkeit
- der Vergleich der Refraktionswerte aller Kinder miteiner

Referenzuntersuchung in Zykloplegie
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- die strikte Trennung der Ergebnisse schielenderdélinund Kinder mit
amblyogenen Refraktionsfehlern; das Erkennen angelyer

Refraktionsfehler ist nur so entscheidend beureilb

4.10. Der PlusoptiX S04 im Vergleich zu anderere8amg-Geraten

Verglichen mit friheren Studien verschiedener Aefiaktometer wird deutlich, dass
die neue Version des PlusoptiX S04 PhotoscreengesKygebnisse zeigt.
Schimitzek et al. untersuchten den PowerRefractime frihere Version des
PlusoptiX S04. Da das Durchschnittsalter in dieS¢éndien aber weit Uber dem
Schulalter lag, kdnnen diese Studien nicht mit lier durchgefuhrten verglichen
werden (Schimitzek et al. 2002a und 2005).

4.10.1. MTI Photoscreener

Ein weiteres, weit verbreitetes Screening-Geratdst MTI Photoscreener, der
bereits in Kapitel 1.3. beschrieben wurde. Es hlinsieh um einen Off-axis-
Photoscreener, der die Augen binokular misst. Esdeve zwei Photographien
gemacht, wobei der Blitz einmal horizontal und eahrwertikal ausgerichtet ist
(Donahue et al. 2000). Bei Sehstérungen wird eitbidand sichtbar, nach dessen
GroRRe und Lage die Fehlsichtigkeit bemessen windvérgleich zum PlusoptiX S04
Photoscreener besteht der Nachteil, dass ein SegeBefund nicht sofort zur
Verfugung steht, da Entwicklung und Interpretatioler Photographien von
spezialisiertem Personal durchgefuhrt werden muisdeies fahrt zu einer
Zeitverzogerung und zu erhdhten Kosten. Die Int#gtion der Photographien ist
aul3erdem stark von den Fahigkeiten des Interpratanéngig (Tong et al. 1998).
Donahue et al. fanden eine altersabhéngig hohe mele lesbarer Photographien
von 1,1 bis 12,1%. Aul3erdem beobachteten sie uther Kindern im ersten
Lebensjahr sehr viele unnétige Uberweisungen, @ilse hohe Rate falsch-positiver
Kinder (Donahue et al. 2001). Tong et al. und Dagabt al. kamen in weiteren

Studien zu dem Ergebnis, dass die SensitivitatMiBisSPhotoscreeners bei Patienten
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ohne Strabismus beziehungsweise hinsichtlich deskenBens niedriger
Refraktionsfehler nur gering ist (Tong et al. 200@onahue et al. 2002). Ein
Erkennen von Hyperopien unter 3,5 dpt erscheintdai MTI Photoscreener nicht
maoglich (Tong et al. 2000b). Auch ein bilateralechiger Astigmatismus
(Astigmatismus obliquus) kann vom MTI Photoscreemé&ht erkannt werden
(Donahue et al. 2002).

4.10.2. Welch-Allyn SureSight Vision Screener

Der Welch-Allyn SureSight Vision Screener (WelchyAl Inc., Skaneateles Falls,
NY) ist ein handgehaltenes Autorefraktometer, digsAligen monokular in zwei
Meridianen auf Refraktionsfehler misst (Vision ireBchoolers Study Group 2004).
Ein Nachteil des SureSight Autorefraktometer istssdaufgrund der monokularen
Messung das Erkennen eines Schielens ohne begdkeiteefraktionsfehler nicht
maoglich ist. Silverstein et al. beschrieben deneSight als ein sehr zuverlassiges
Screening-Gerat mit weniger als einem Prozent uiggil Messungen und einer
hohen Pravalenz pathologischer Befunde in alleriiiggn Messungen, allerdings
auch mit einer hohen Rate falsch-positiver Messan@®e Sensitivitdt bei einer
Spezifitat von 90% beziehungsweise 94% betrug nB%,6 respektive 51%
(Silverstein et al. 2009). Eine Studie, die dieBefe des SureSight im Vergleich zu
Skiaskopie in Zykloplegie bestimmten, ergab einden@dnzahl falsch positiver
Ergebnisse (bis 30%) bei einer Sensitivitat von Ad8d einer Spezifitat von 80%
(Ehrt. 2001). luorno et al. kamen in ihrer Studiedem Ergebnis, dass der SureSight
aufgrund der Bestimmung der spharischen Agquivaleinte Kombination mit
Akkommodation der Kinder sehr oft falschlicherweisi@e Myopie diagnostiziert
(luorno et al. 2004). Auch Schimitzek und Wesemkamen zu dem Ergebnis, dass
viele emmetrope und hyperope Kinder aufgrund von kokkmodation
falschlicherweise im myopen Bereich gemessen wef8ehimitzek et al. 2002b). In
einer Studie in deutschen Kindergarten wies der cWeAllyn SureSight eine
Kooperationsrate von 99,5% auf. Ein Vergleich deresBiverte mit den

entsprechenden Befunden in Zykloplegie wurde isealiestudie nur bei 31 der 216
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untersuchten Kinder durchgefihrt. Unter diesen 3id&rn zeigte sich eine gute
Ubereinstimmung der Zylinder-Werte, allerdings rime geringe Ubereinstimmung
der spharischen Aquivalente (Biichner et al. 20D8).Anzahl von 31 Kindern mit
Referenzmessung in Zykloplegie ist allerdings gghing.

Ein weiteres Problem beim Screening mit dem WelllipA SureSight Vision
Screener ist, dass im Kindermodus ein Korrektudiakton + 2,5 dpt zum
gemessenen Wert hinzugefugt wird, der die Akkomrtiodales Kindes ausgleichen
soll (Biichner et al. 2003). Dies fiihrt aber zu uigsih Uberweisungen von Kindern,

die dieses Mal3 an Akkommodation im Moment der Wntelung nicht aufweisen.

4.10.3. Vergleichsstudien

In einer Vergleichsstudie mit dem Nikon Retinomdem MTI Photoscreener und
dem Welch-Allyn SureSight Vision Screener waren diessungen des MTI
Photoscreeners nicht so genau wie die der andezilerb genannten Screening-
Gerate (Vision in Preschoolers Study Group. 200Rhgers et al. zeigten
andererseits, dass Sensitivitdt und Spezifitat\lekch-Allyn SureSight signifikant
niedriger waren als die des MTI Photoscreeners éRogt al. 2008). Rowatt et al.
berichteten, dass Kinder unter zwei Jahren sowahem Welch-Allyn SureSight
als auch mit dem MTI Photoscreener schwierig ziensochen sind, woraus eine
hohe Uberweisungsrate resultiert (Rowatt et al720Der PlusoptiX S04 zeigt nach
den Ergebnissen der hier durchgefiihrten Studiedbgi jingeren Kindern (< 36
Monate) zwar etwas schlechtere Sensitivitdt undzi8p@ als bei den alteren
Kindern. Dies scheint allerdings nicht am Alterndern an der unterschiedlichen

Verteilung und Hohe der Refraktionsfehler in derdbe Altersgruppen zu liegen.

Es erweist sich als problematisch, dass die vezdehien Studien zu den momentan
vorhandenen Screening-Gerdaten so unterschiedliclgeldaut sind, dass ein
Vergleich kaum mdglich ist und daher keine sichef@issagen hinsichtlich eines
Screening-Goldstandards getroffen werden kdnnen.
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4.11. Amblyopie-Screening mittels Photoscreening

Weitere Studien sind notwendig, um die ausstehendegen in Bezug auf
Photoscreening zu klaren. Donahue et al. saherhotoBcreening das Problem, dass
amblyogene Faktoren und nicht Amblyopie direkt adfeckt werden. Dies bringt
einerseits den Vorteil, dass die Entwicklung eid@nblyopie aus amblyogenen
Refraktionsfehlern verhindert werden kann. Andexéssresultiert hieraus aber eine
unndtige Behandlung vieler Kinder, da nicht alles#i Kinder eine Amblyopie
entwickeln wirden (Donahue et al. 2003). Donahual.eberichteten, dass in einer
gescreenten Population ein signifikanter Teil dend€r unndtigerweise optische
Korrektion verschrieben bekamen (Donahue et al.4R0@Es ist noch nicht
ausreichend belegt, zu welcher Wahrscheinlichkeit gine Amblyopie aus den
einzelnen Refraktionsfehlern entwickelt und in vaelm Alter diese Entwicklung
stattfindet (Salcido et al. 2005). Ingram et akdigieben, dass bilaterale Hyperopie,
Astigmatismus oder Anisometropie bei einjahrigemd&@rn signifikant mit einer
Entwicklung eines Schielens oder einer Amblyopisoasert war. Eine Hyperopie
von> + 2,5 dpt in einem der Meridiane im Alter von em@ahr fihrte, im Vergleich
zur entsprechenden Kontrollgruppe, sogar zu eined-fah erhdhten
Wahrscheinlichkeit ein Schielen oder eine Amblyopieentwickeln (Ingram et al.
1979b). In einer weiteren Studie zeigten sie, deswge bilaterale sphéarische
Hyperopie von + 2 dpt oder mehr bei Vorschulkindelas Risiko signifikant
erhohte, dass diese Kinder zwei Jahre spater dmel8o oder eine Amblyopie
aufwiesen (Ingram et al. 1979a). Viele Hinweisetdlesn zum jetzigen Zeitpunkt,
dass vor allem eine zunehmende Hohe der Refraktioles ein Amblyopie-Risiko
darstellt (Haase et al. 2005; Cordonnier et al.91%faase W. Teil I. 2003). Ingram
et al. zeigten im Jahre 1991, dass Hyperopien,irdiezeitlichen Verlauf nicht
rucklaufig waren sondern weiterhin + 3,5 dpt betrugen, mit einer signifikant
hoheren Inzidenz eines Schielens und damit eines blyapie-Risikos
zusammenhingen (Ingram et al. 1991). Mehrfache ebangs in verschiedenem
Alter sind also nétig, um mehr amblyogene Refraigfehler und Amblyopien zu
entdecken. Donahue zeigte, dass sowohl Préavalenzaath Schweregrad der
Amblyopie unter den anisometropen Kindern mit zunehdem Alter wuchs
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(Donahue 2005). Da die Anisometropie als eine deaugtursachen fur
Refraktionsamblyopien qilt, bekraftigt diese Erkems die Notwendigkeit von
frihen Screening-Untersuchungen. Des Weiteren kon#tkinson et al. zeigen,
dass partielle refraktive Korrektion 6-9-Monateealhyperoper Kinder das Auftreten
akkommodativer Esotropien und damit eines weiteRisikofaktors fur die
Entwicklung einer Amblyopie statistisch signifikasgnken konnte (Atkinson et al.
1996). Auch Cotter et al. berichteten, dass ReafvaktKorrektur allein den Visus in
vielen Fallen verbessern und die Amblyopie-Entwickj um ein Drittel senken kann
(Cotter et al. 2006). Weitere Studien kamen ebknfal dem Ergebnis, dass die
frihzeitige Korrektur von Fehlsichtigkeiten eine Biyopie-Entwicklung verhindern
kann (Haase W. Teil Il. 2003; Dobson et al. 20083 bedarf aber weiterer
Nachforschung, um herauszufinden, unter welchen agam Umstanden
Refraktionsfehler ohne Uber das Visusdefizit nashgsener Amblyopie oder
Strabismus bei Vorschulkindern behandelt werdensegriigVision in Preschoolers
Study Group. 2009).

Trotz aller ungeklarten Fragen weisen immer meldi®h darauf hin, dass durch
frihes Photoscreening und frih begonnene Therapeebessere Sehscharfe erreicht
werden kann. Kirk et al. zeigten in einer retrogpeh Auswertung der
Photoscreener-Ergebnisse von Uber 20.000 Kinderad waer vorhandenen
Nachuntersuchungen, dass die Kinder, die vor demitew Lebensjahr gescreent
wurden, eine bessere Sehscharfe nach Therapielgem als die Kinder, die nach
dem zweiten aber vor dem vierten Lebensjahr gescreerden (Kirk et al. 2008).
Atkinson et al. berichteten, dass in einer Gruppe Kindern, die im Alter von acht
bis neun Monaten mit einem Videorefraktometer aolieh Hyperopie untersucht
wurden, bessere Sehscharfe und bessere Schulggstumit friher Therapie
korrelierten (Atkinson et al. 2007). Die ,Americ&tademy of Pediatrics® erklarte
bereits im Jahr 2002 ihre Unterstiitzung, Sehsangerbei Vorschulkindern mittels

Photoscreening durchzufiihren (American Academyedii&rics. 2002).

Auch der PlusoptiX S04 weist einige der Nachtel¢ adie von manchen Autoren

Uber Photo- und Videoscreening beschrieben wurdgar. sei vor allen Dingen das
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Entdecken amblyogener Faktoren statt Amblyopie kdirand die Schwache
hinsichtlich des Erkennens von Hyperopien zu nenBemnoch zeigt der PlusoptiX
S04 im Vergleich zu anderen erhéltlichen Scree@egaten sehr gute Ergebnisse.
Die sehr gute Compliance, auch kleiner Kinder,|éiehte Handhabung des Gerétes,
die schnelle Messung mit sofortiger Verfugbarkei$ @efundes und die Mdglichkeit
der binokularen Messung zeichnen den PlusoptiX 884creening-Gerat aus. Die
gute Reproduzierbarkeit der Messungen und die rielele Abhangigkeit der
Reproduzierbarkeit von Alter, Geschlecht oder \égdéin von Refraktionsfehlern
sind wichtige Vorraussetzungen fur ein Screeningeé&hing aller Kinder durch
mehrfache Untersuchungen mit dem Goldstandardskieskopie in Zykloplegie, ist
in Deutschland zurzeit nicht zu verwirklichen. Dsebjektive Untersuchung des
Reihenvisus, die eine direkte Amblyopie-Detektiotawht, ist meist erst im Alter
von vier Jahren mdoglich (Boergen. 1993). Der PIltiXo04 Photoscreener kann
deshalb helfen, eine groRere Anzahl von Kindernhuohien Refraktionsfehlern, die
eine umfassende ophthalmologische Untersuchungtigendéund von einer frihen

Therapie profitieren, in einem friheren Alter zudstken.



5. Zusammenfassung

In dieser an der Augenklinik der Universitat Muncltirchgefthrten Studie wurden
296 Kinder im Alter von sechs Monaten bis sechgelaimit dem PlusoptiX S04
Photoscreener untersucht. Der PlusoptiX S04 Phateser ist ein handgehaltenes
Videorefraktometer, das aus einem Abstand von eihdeter Refraktionswerte,
Augenabstand, PupillengréRe und Blickrichtung bidak und im nicht-
zyklopegiertem Zustand misst. Weitere Vorteile sdid leichte Handhabung, die
kurze Zeitdauer der Messung und das schnell zurflgeng stehende
Untersuchungsergebnis. Jedes Kind erhielt auR3eesieenorientierende orthoptische
Untersuchung (Lang-Stereotest, Brickner-Test unde€dest), um ein manifestes
Schielen oder andere ophthalmologische Auffalligheiauszuschlieen, und eine
Referenzuntersuchung in Zykloplegie, die mittelstifRenax Autorefraktor oder
manueller Skiaskopie durchgefiihrt wurde.

Die Befunde des Photoscreeners wurden dann mit detsprechenden
Refraktionswerten in Zykloplegie verglichen, um di&higkeit des Photoscreeners
im Erkennen amblyogener Refraktionsfehler zu eeatn. 15,5% der untersuchten
Kinder wiesen einen oder mehrere Refraktionsfehderf. Mit 10,8% war
Astigmatismus > 1 dpt der haufigste Refraktionsfehb,1% der Kinder zeigten eine
Hyperopie > + 3 dpt und 1,4% eine Anisometropiedpil.

Jedes Kind wurde dreimal mit dem PlusoptiX S04 geae. Bei 93% der Kinder
waren drei Versuche ausreichend, um drei giltigessdegen zu erzielen. Funf
Versuche, das heif3t hdchstens zwei zusatzlicheudlees waren ausreichend, um bei
allen Kindern drei giltige Ergebnisse zu erhalten.

Die einzelnen Photoscreener-Messungen zeigtengeiteeReproduzierbarkeit. 91%
der spharischen Aquivalente lagen innerhalb von5tdpt und 95% der Zylinder-
Werte innerhalb von + 0,25 dpt. Eine Abh&ngigke#r dReproduzierbarkeit von

Alter, Geschlecht oder dem Vorliegen von Refrakdfehlern war nicht zu erkennen.
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Die Ubereinstimmung zwischen Photoscreener-BefumtiReferenzuntersuchung in
Zykloplegie war fur die Zylinder-Werte mit 73% imhalb von + 0,25 dpt und 93%
innerhalb von = 0,5 dpt gut. Der Photoscreener igghdallerdings dazu,
Astigmatismen zu unterschatzen. Die Ubereinstimmdergspharischen Aquivalente
zeigte mit 30% der Werte innerhalb von = 0,5 dpd 6% innerhalb von = 1,0 dpt
deutlich schlechtere Ergebnisse. Vor allen Dingeteuden hyperopen Kindern
waren ausgepragte Abweichungen zwischen Photossreeimd Befund in
Zykloplegie zu erkennen.

Die zweite Photoscreener-Messung zeigte die bedfegebnisse bezlglich
Sensitivitat und Spezifitat. Die Berechnung einesalt oder Maximal-Wertes der
drei Messungen konnte die Ergebnisse nicht verbesBaée zweite Messung diente
aus diesem Grund zur Feststellung der besten Uksmgskriterien. Der beste
Schwellenwert fur Hyperopie lag bei + 3 dpt. Derstee Schwellenwert fir
Astigmatismus lag, abhangig vom Ziel der Untersuchubei 0,75 dpt fur hohe
Spezifitat und 0,5 dpt fir hohe Sensitivitdt. Fohé Spezifitat betrugen Sensitivitat
und Spezifitat damit 80% und 94,8%, flir hohe Seiit 89% und 81,6%,
respektive. Der Schwellenwert fiir Anisometropie aeutbei 1 dpt festgelegt und
nicht weiter variiert. Es sollte hinzugefugt werdelass die Ergebnisse hinsichtlich
des Erkennens von Hyperopie weitaus schlechter nvaas hinsichtlich des

Erkennens von Astigmatismus und des Gesamtrefradéabler.

Insgesamt ist der PlusoptiX S04 fur das Erkennenn vamblyogenen
Refraktionsfehlern bei Screeninguntersuchungen dykplegie gut geeignet. Bei
leicher Handhabung, schneller Untersuchung und gater Mitarbeit der Kinder

zeigt er eine ausreichende Sensitivitat und Spatzifi



6. Abstract

This study at the Department of Ophthalmology at thudwig-Maximilians-
University in Munich included 296 children, aged sionths to six years, who were
examined with the PlusoptiX S04 Photoscreener. HlasoptiX S04 Photoscreener
iIs a binocular handheld off-axis videorefractometer screen for amblyogenic
refractive errors without cycloplegia from a distarof 1 m. Measurements are taken
from both eyes simultaneously and pupil size anditipm of the corneal reflex
relative to the center of the pupil are also shokwrther advantages of the device
are that it is easy to handle, that measuremeusires very little time, and that
results are displayed immediately. Every child aladerwent orthoptic examination
and refraction in cycloplegia. Orthoptic examinaticonsisted of an evaluation of
ocular alignment and the presence of stereopsimgube Cover-test, the Brueckner
transillumination test and the Lang-Stereotesprexiude strabismus > 10° or other
ophthalmological findings. Refractive values in loptegia were determined by
using automated refractometry (Retinomax, Nikonnanual retinoscopy.

The results of the photoscreener were then comp@rdatie refractive values in
cycloplegia to evaluate the ability of the photestrer to detect amblyogenic
refractive errors. 15.5% of all children showed @memore amblyogenic refractive
error in cycloplegia. Most frequent was astigmatisih dpt with 10.8%, followed by
hyperopia > + 3 dpt with 5.1% and anisometropiadptiwith 1.4% of all children.
Each child received three measurements with theoptiX S04 Photoscreener. In
93% three consecutive measurements were suffivemiiree valid readings. With a
maximum of five measurements three valid readingsldc be obtained for all
children.

The measurements of the photoscreener showed ggpodducibility. 91% of all
spherical equivalents lay within £ 0.5 dpt and 96%all cylindrical values within

+ 0.25 dpt. There was no dependency of the repibilitic from age, gender or the

presence of refractive anomalies.
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The correlation of the cylindrical values betwedmfoscreener and examination in
cycloplegia was very good. 73% lay within = 0.2%,d#8% within + 0.5 dpt. The
PlusoptiX S04 tends to slightly underestimate asditism. The correlation of the
spherical equivalents showed with 30% within = 6@ and 56% within = 1.0 dpt
worse results. Large discrepancy between photaseresnd results in cycloplegia
could be seen especially in hyperopic children.

The second measurement with the PlusoptiX S04 sthalnee best results. There was
no further improvement when calculating the meann@aximum of the three
measurements. The second measurement was therefedeto further optimize
referral criteria. For high sensitivity with googeificity, best results were reached
with thresholds + 3.0 dpt for hyperopia and 0.5 fipt astigmatism (sensitivity:
89.1%, specificity: 81.6%). For high specificitytivigood sensitivity, the threshold
for astigmatism changed to 0.75 dpt and threshmidchyperopia stayed at + 3.0 dpt
(sensitivity: 80.4 %, specificity: 94.8%). Threstidbr anisometropia was set at 1 dpt
and was not varied further. It has to be addedgbasitivity and specificity for the
detection of hyperopia were significantly lowerrnHar the detection of astigmatism

and overall refractive error.

Altogether the PlusoptiX S04 is suitable for théedgon of amblyogenic refractive
errors in screening without cycloplegia. In additito its easy handling, the little
time that is required for examination and the g@odnpliance of all children it

shows sufficient sensitivity and specificity fosereening device.
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