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Zusammenfassung

Hintergrund: Amblyopie ist der häufigste Grund einer Sehminderung im Kindesalter.
Wichtige Risikofaktoren für eine Amblyopie (ARF) sind Refraktionsfehler. Ziel
dieser Studie war zu untersuchen, wie viele Kinder mit auffälligem Screening eine
Untersuchung beimAugenarzt erhielten undwie verlässlich der Plusoptix Autorefractor
A09 (POA09) in der Ermittlung refraktiver ARF ist.
Methodik:Wir führten eine prospektive, einarmige und nicht verblindete Studie von
2/2012 bis 9/2015 durch. Es wurden Kinder im Alter von 6 Monaten bis 12 Jahren in
Kindergärten und Schulen auf refraktive ARF gescreent. Folgende Refraktionswerte
galten im Screening und bei der Messung des Refraktionsfehlers in Zykloplegie
als auffällig: Hyperopie ≥3,5 Dioptrien (D), Myopie ≥3,0D, Anisometropie ≥1,5D
und Astigmatismus ≥1,5D (90° oder 180°± 10°) oder ≥1,0D (≥10° Abweichung
von 90° oder 180°). Im Screening auffälligen Kindern wurde eine Vorstellung beim
Augenarzt empfohlen, und deren Sorgeberechtigte wurden hinsichtlich der Ergebnisse
des Augenarztbesuches nachbefragt. Kinder mit auffälligem Screening sowie eine
Referenzgruppe aus Kindern mit unauffälligem Screening erhielten eine vollständige
orthoptische Untersuchung und eine Messung des Refraktionsfehlers in Zykloplegie.
Anhand der Kinder mit auffälligem Screening wurde der Anteil der richtig erkannten
refraktiven ARF untersucht. Anhand der Referenzgruppe wurden der Anteil der richtig
ausgeschlossenen refraktiven ARF und die falsch negative Rate berechnet.
Ergebnisse: Es wurden 3170 Kinder gescreent. Bei 715 Kindern (22,3%) war das
Screening auffällig, von diesen lag bei 460 (64,3%) Antwort auf die Nachbefragung
vor, und bei 132 lagen vollständige Angaben zu in Zykloplegie gemessenen
Refraktionsfehlern vor. Häufigste Auffälligkeiten im Screening waren Astigmatismus
(90,9%) und Anisometropie (11,4%). Nach Messung des Refraktionsfehlers in
Zykloplegie waren Astigmatismus (56,8%) und Hyperopie (18,9%) am häufigsten. Der
Anteil im Screening richtig erkannter refraktiver ARF war für Astigmatismus (60%)
und Anisometropie (53,3%) am höchsten, für Hyperopie (33,3%) und Myopie (25%)
geringer.
Schlussfolgerung: Refraktive ARF konnten im Screening mit dem POA09 nur
eingeschränkt erkannt werden, was die Wichtigkeit eines systematischen Amblyopies-
creenings unterstreicht. Denkbar wäre u. a. ein Screening in Zykloplegie, wozu weitere
Studien erforderlich sind.
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Hintergrund und Fragestellung

Amblyopie ist eine Störung des Formse-
hens im Sinne einer visuellen Verarbei-
tungsstörung [7, 8, 12]. Man unterschei-
det zwischen der Suppressions- (z. B. bei
Strabismus) und Deprivationsamblyopie,
deren häufigste Ursache (asymmetrische)
Refraktionsfehler sind [7, 9, 10, 12]. Selten
ist die relative Amblyopie, der eine organi-
sche Pathologie zugrunde liegt [9, 12]. Die
Prävalenz der Amblyopie in Deutschland
ist mit 5,6% vergleichsweise hoch [10].
Früh erkannt, kann die Amblyopie häu-
fig effektiv behandelt und ihre Prävalenz
gesenkt werden [9, 13]. Um eine Amb-
lyopie zu diagnostizieren, erfolgt die Be-
stimmung der bestkorrigierten Sehschärfe
mit Reihenoptotypen in Verbindung mit
einer Untersuchung der Augen [16]. Dies
ist aufwendig und die Bestimmung der
Sehschärfe bei jungen Kindern nicht im-
mer zuverlässig, weshalb der Erkennung
vonRisikofaktoren für eineAmblyopiemit-
tels Screening eine besondere Bedeutung
zukommt [8].

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchun-
genfindet ein kinderärztlichesAmblyopie-
screeningohneRefraktionsbestimmung in
Zykloplegie statt [2]. Aufgrund der Akkom-
modation können hier Refraktionsfehler
maskiert werden. Eine Hyperopie kann im
Screening unter- und eine Myopie über-
schätzt werden [21]. Darüber hinaus ist
die Prävalenz von Risikofaktoren für eine
Amblyopie (ARF) mit 10–20% höher als
die der Amblyopie selbst [6, 8]. Dies hat
hohe falsch positive Raten in Screenings
(bis 18%) und unnötige Überweisungen
zum Augenarzt zur Folge [14].

In dieser Studie wurde untersucht, wie
viele Kinder mit einem auffälligen Scree-
ning eine Untersuchung beim Augenarzt
erhielten. Es wurden die Anteile der mit
dem Plusoptix Autorefractor A09 (POA09,
PlusoptixGmbH,Nürnberg) richtigerkann-
ten und richtig ausgeschlossenen refrak-
tiven ARF und die falsch negative Rate
untersucht.

Design undMethoden

Diese prospektive Beobachtungsstudie
wurde vom Augen-Zentrum-Nordwest
(Ahaus, Deutschland) initiiert. Sie basiert
auf einem Euregio-Projekt einer deutsch-

niederländischen Kooperation zur Vorsor-
ge von Sehstörungen und Sehschwächen,
die deutschen Daten wurden ausgewer-
tet. Die Rekrutierung in verschiedenen
Kindergärten und Schulen erfolgte von
02/2012 bis 09/2015. Termine wurden mit
Leiterinnen und Leitern der Kindergärten
und Schulen vereinbart mit der Bitte um
Anwesenheit der Sorgeberechtigten.

Zusätzlich wurde eine Referenzgruppe
aus Kindern mit unauffälligem Screening
mit dem POA09 untersucht (s. unten), wo-
für bei jedem Kind eine schriftliche Einver-
ständniserklärung der Sorgeberechtigten
vorlag. Das Kind musste den Untersucher
aktiv fixieren, da dies Voraussetzung für
ein aussagekräftiges Screening mit dem
POA09 ist. Es wurden Kinder im Alter von
6 Monaten bis 12 Jahren eingeschlossen.

Messverfahren und Instrumente

Das Screening mit dem POA09 führte eine
Orthoptistin durch. Der POA09 misst Re-
fraktionsfehler beider Augen aus 1 m Ab-
stand. Um die Aufmerksamkeit des Kindes
zu erregen, werden Signaltöne ausgesen-
det [18]. Als auffällige Refraktionsfehler
im Screening sowie in der Messung in Zy-
kloplegie wurden die Kriterien der Amer-
ican Association for Pediatric Ophthalmo-
logy and Strabismus (AAPOS) verwendet
[5]: Hyperopie ≥3,5 Dioptrien (D), Myopie
≥3,0D, Anisometropie ≥1,5D und Astig-
matismus≥1,5D(90°oder180°± 10°)oder
≥1,0D (≥10° Abweichung von 90° oder
180°). Für Hyperopie, Myopie und Aniso-
metropiewurdedas sphärischeÄquivalent
(SE) berechnet.

Bei Verdacht auf Refraktionsfehler wur-
de eine Vorstellung beim Augenarzt emp-
fohlen. Die organischeUntersuchung führ-
te ein Augenarzt durch, die orthoptische
Untersuchung eine Orthoptistin. Dies ge-
schah mit zeitlichem Abstand zum Scree-
ning. Lagen im Screening andere Auffällig-
keiten (Pupillendurchmesser, Hornhautre-
flexe) vor, wurden diese ebenfalls zum Au-
genarzt überwiesen. In dieser Arbeit wur-
den nur Kindermit auffälligen Refraktions-
fehlern untersucht. Die Sorgeberechtigten
wurden über die anstehende Nachbefra-
gung informiert und um Zustimmung ge-
beten. Waren die Kinder Patienten des Au-
gen-Zentrums-Nordwest (AZNW), so wur-
den diese Untersuchungsergebnisse ver-

wendet. Waren die Kinder nicht Patienten
desAZNW,erfolgtedieNachbefragungan-
hand eines Fragebogens entweder über
die Sorgeberechtigten oder – bei entspre-
chender Zustimmung – über die behan-
delnden Augenärzte. Die für Refraktions-
fehler auffälligen Kinder und die Kinder
der Referenzgruppe erhielten eine orthop-
tische und augenärztliche Untersuchung
sowie eineMessungdes Refraktionsfehlers
in Zykloplegie mit dem Skiaskop. Es wur-
den entweder Cyclopentolat 1% Augen-
tropfen (AT) oder – bei Kindern ≤3 Jahren,
KontraindikationenoderUnverträglichkei-
ten für Cyclopentolat – Tropicamid AT ver-
abreicht. Es wurde 3-mal im Abstand von
5 min getropft; 30min nach dem letzten
Tropfen wurde gemessen.

Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS Version 25 (International Business
Machines, Armonk, New York, USA).
Für stetige Parameter wurde der Mit-
telwert± Standardabweichung (SD) be-
rechnet. Die statistische Auswertung ka-
tegorialer Variablen erfolgte mittels Chi-
Quadrat-Test oder des exakten Fisher-
Tests, die stetiger Variablen mittels Mann-
Whitney-U-Test. Es wurde ein Signifi-
kanzniveau von p= 0,05 angenommen.
Anhand der auffälligen Kinder wurde der
Anteil der richtig erkannten refraktiven
ARF berechnet. Anhand der Referenz-
gruppe wurden der Anteil der richtig
ausgeschlossenen refraktiven ARF und
die falsch negative Rate berechnet.

Wir verzichten auf die Begriffe positiver
Vorhersagewert (richtig erkannte refrak-
tive ARF) und negativer Vorhersagewert
(richtig ausgeschlossene refraktive ARF),
da diese Werte von der Prävalenz abhän-
gen, die für die untersuchte Population
nicht ermittelt wurde.

Zufallsbasiert wurde von jedem Kind
nur 1 Auge untersucht. Es wurden nur
für Refraktionsfehler auffällige Augen im
Screeningberücksichtigt. Die Augenkonn-
ten für mehrere Ametropien gleichzeitig
auffällig sein. FürAnisometropiewurdedie
Differenz der SE zwischen beiden Augen
berechnet.

1036 Der Ophthalmologe 10 · 2022



Tab. 1 Demografische und klinische Angaben von imScreening auffälligenKindern undKindern der Referenzgruppe
Auffällige Kinder Referenzgruppe p

Geschlecht
Mädchen 61 (46,2%) 20 (58,8%) 0,192

Alter
Mittelwert±SD 3,63± 1,91 5,86± 2,63 <0,05

≤3 Jahre 49 (37,1%) 4 (11,8%) <0,05

Refraktionsfehler im Screening
Mittlere Sphärea (± SD) 1,55D (± 1,38) 0,60D (± 0,49) <0,05

Mittleres sphärisches Äquivalenta (± SD) 0,86D (± 1,38) 0,42D (± 0,45) 0,068

Mittlerer Astigmatismusa (± SD) 1,63D (± 0,71) 0,40D (± 0,25) <0,05

Mittlere Anisometropieb (± SD) 0,09D (± 0,99) 0,00D (± 0,31) 0,617

Refraktionsfehler in Zykloplegie
Mittlere Sphärea (± SD) 2,60D (± 1,82) 1,43D (± 0,68) <0,05

Mittleres sphärisches Äquivalenta (± SD) 1,94D (± 1,79) 1,22D (± 0,72) 0,024

Mittlerer Astigmatismusa (± SD) 1,34D (± 0,83) 0,26D (± 0,37) <0,05

Mittlere Anisometropieb (± SD) 0,05D (± 0,85) 0,24D (± 0,68) 0,068

Differenz der Refraktionsfehler zwischen Screening und in Zykloplegie
Mittlere Sphärea (± SD) 1,05D (± 1,75) 0,83D (± 0,71) 0,467

Mittleres sphärisches Äquivalenta (± SD) 1,08D (± 1,64) 0,81D (± 0,76) 0,349

Mittlerer Astigmatismusa (± SD) 0,29D (± 0,63) 0,15D (± 0,29) 0,209

Mittlere Anisometropieb (± SD) 0,14D (± 0,80) 0,24D (± 0,65) 0,013

SD Standardabweichung
aEs wurde von jedem Kind nur 1 Auge in die Analyse einbezogen. Sofern ein Auge im Screening auffällig war, wurde dieses eingeschlossen, ansonsten wurde
eines zufällig eingeschlossen. Für die Anisometropie wurden beide Augen eingeschlossen. (Auffällige Kinder n= 132 Augen; Referenzgruppe n= 34 Augen)
bAnisometropie definiert anhand des sphärischen Äquivalents

Tab. 2 Häufigkeiten von Refraktionsfehlern bei Kindern im Screening undbei derMessung des Refraktionsfehlers in Zykloplegie
Auffällige Kinder Refraktionsfehler in Zykloplegie

≤3 Jahre >3 Jahre Gesamt ≤3 Jahre >3 Jahre Gesamt

Hyperopie 0 (0%) 3 (3,6%) 3 (2,3%) 3 (6,1%) 22 (26.5%) 25 (18,9%)

Myopie 2 (4,1%) 2 (2,4%) 4 (3,0%) 0 (0%) 1 (1,2%) 1 (0,8%)

Astigmatismus 46 (93,9%) 74 (89,2%) 120 (90,9%) 20 (40,8%) 55 (66,3%) 75 (56,8%)

Anisometropie 2 (4,1%) 13 (15,7%) 15 (11,4%) 1 (2,0%) 13 (15,7%) 14 (10,6%)

Referenzwerte nach AAPOS (SE= sphärisches Äquivalent): Hyperopie ≥3,5D (SE), Myopie ≥3,0D (SE), Anisometropie ≥1,5D (SE), Astigmatismus ≥1,5D (90°
und 180°± 10°), ≥1,0D (>10° Abweichung von 90° und 180°); (n= 132 Augen; ≤3 Jahre n= 49 Augen, >3 Jahre n= 83 Augen)

Ergebnisse

Von 3170 gescreenten Kindern hatten 715
(22,3%) ein für Refraktionsfehler auffälli-
ges Screening. Von diesen lagen bei 460
Kindern (64,3%) eine Rückmeldung und
von 132 vollständige Angaben zu in Zy-
kloplegie gemessenen Refraktionsfehlern
vor. Diese 132 auffälligen und die 34 Kin-
der der Referenzgruppe wurden in dieser
Arbeit untersucht.

Kinder mit auffälligem Screening wa-
ren jünger als Kinder der Referenzgruppe.
Die mittleren sphärischen Refraktionsfeh-
ler der auffälligen Kinder waren im Scree-
ning und bei derMessungdes Refraktions-
fehlers in Zykloplegie erwartungsgemäß

höher als bei den Kindern der Referenz-
gruppe, für das sphärische Äquivalent und
die Anisometropie unterschieden sich die
Mittelwerte im Screening nicht signifikant
(. Tab. 1).

Die Hyperopie wurde im Screening un-
ter- und dieMyopie überschätzt. Einerseits
war der mittlere sphärische Refraktions-
fehler im Screening statistisch signifikant
geringer (1,55D± 1,38) als bei der Mes-
sung des Refraktionsfehlers in Zyklople-
gie (2,60D± 1,82) (p< 0,05; . Tab. 1). An-
dererseits bestand im Screening bei 2,3%
der Kinder der Verdacht auf und bei der
Messung des Refraktionsfehlers in Zyklo-
plegie bei 18,9% der Kinder eine Hypero-
pie (. Tab. 2). Für Myopie war es umge-

kehrt. Im Screening bestand bei 3% der
Kinder der Verdacht auf undnachMessung
des Refraktionsfehlers in Zykloplegie bei
0,8% der Kinder tatsächlich eine Myopie
(. Tab. 2). Auch Astigmatismus wurde im
Screening überschätzt, da hier bei mehr
Kindern der Verdacht auf Astigmatismus
(90,9%) bestand, als sich bei der Messung
des Refraktionsfehlers in Zykloplegie tat-
sächlich erwiesen (56,8%) (. Tab. 2).

Bei 11,4%der Kinder bestand im Scree-
ning Verdacht auf Anisometropie, und bei
der Messung des Refraktionsfehlers in Zy-
kloplegie hatten 10,6% der Kinder eine
Anisometropie.

Der Ophthalmologe 10 · 2022 1037



Originalien

Tab. 3 Zusammenfassung der Ergebnisse der vorliegendenArbeit
Richtig
erkannta [%]

Falsch negative
Rateb [%]

Richtig aus-
geschlossenb [%]

Hyperopiec

Gesamt 33,3 0 100

≤3 Jahre 0 0 100

>3 Jahre 33,3 0 100

Myopiec

Gesamt 25 0 100

≤3 Jahre 0 0 100

>3 Jahre 50 0 100

Astigmatismus
Gesamt 60 5,9 94,1

≤3 Jahre 43,5 0 100

>3 Jahre 70,3 6,7 93,3

Anisometropiec

Gesamt 53,3 11,8 88,2

≤3 Jahre 0 25 75

>3 Jahre 61,5 10 90
aBerechnung anhand der auffälligen Kinder (n= 132 Augen)
bBerechnung anhand der Daten von Kindern der Referenzgruppe (n= 34 Augen)
cDefiniert anhand des sphärischen Äquivalents

Richtig erkannte Refraktionsfehler

Hyperopie, Myopie und Anisometropie
konnten nur bei Kindern >3 Jahren im
Screening richtig erkannt werden. Der
Anteil richtig erkannter Hyperopie betrug
33,3%, richtig erkannter Myopie 50% und
richtig erkannter Anisometropie 61,5% in
dieser Altersgruppe (. Tab. 3).

Verlässlicher war der POA09 in der
Erkennung des Astigmatismus; 60% der
Astigmatismen wurden richtig erkannt
(Kinder ≤3 Jahre 43,5%, Kinder >3 Jahre
70,3%; . Tab. 3).

Richtig ausgeschlossene
Refraktionsfehler

Sowohl eine Hyperopie als auch eine My-
opie konnten im Screening anhand der
Referenzgruppe zu 100% ausgeschlossen
werden (. Tab. 3). Damit bestand bei kei-
nem im Screening unauffälligen Kind nach
derRefraktionsbestimmung inZykloplegie
eine Hyperopie oder Myopie. Ein Astigma-
tismus konnte in der Referenzgruppe zu
94,1% und eine Anisometropie zu 88,2%
richtig ausgeschlossen werden (. Tab. 3).
Diesbedeutet, dassbei 2KinderneinAstig-
matismus und bei 4 Kindern eine Aniso-
metropie im Screening übersehen wurde.

Diskussion

Um die Verlässlichkeit des POA09 in der
Erkennung refraktiver ARF zuuntersuchen,
wurden Daten von 132 Kindern mit auf-
fälligem Screening und 34 Kindern mit
unauffälligem Screening untersucht.

Das mittlere Alter der Kinder mit auf-
fälligem Screening betrug 3,63 Jahre und
befand sich verglichen mit der Litera-
tur im Mittelfeld [11, 18]. Der mittlere
sphärische Refraktionsfehler dieser Kin-
der (2,60D) war höher (hyperoper) als
in vergleichbaren Studien (0,88–1,77D)
[11, 18] und damit auch die Differenz der
sphärischen Refraktionsfehler zwischen
Screening und der Messung in Zyklople-
gie im Mittel (1,05D) höher als in anderen
Untersuchungen (0,29–0,75D) [11, 18, 20].
Wahrscheinlich war die Akkommodation,
die auch durch den Blick auf den POA09
ausgelöst werden kann, bei den von uns
untersuchten Kindern größer, sodass im
Screening Hyperopien unter- und Myopi-
en überschätzt wurden. Schwierigkeiten
des POA09 in dieser Hinsicht sind bekannt
[18, 21].

Die verwendeten Augentropfen sowie
die Häufigkeit ihrer Applikation können
sich auf den Grad der Zykloplegie aus-
wirken. In der vorliegenden Studie wurde

Cyclopentolat 1% 3-mal im Abstand von
5 min getropft, bei jüngeren Kindern Tro-
picamid. In einer anderen Studie wurde
Cyclopentolat 1% 2-mal im Abstand von
5 min appliziert [15]. Es ist davon aus-
zugehen, dass in der zitierten Studie die
Zykloplegie schwächer war als in unserer
Studie, da der mittlere sphärische Refrakti-
onsfehler geringer war (1,64D) [15]. Darü-
ber hinaus hatten in unserer Studie mehr
Kinder eine Hyperopie (18,9%) als in der
genannten (4,7%) [15].

Die Differenz des mittleren Astigma-
tismus zwischen dem Screening und der
Messung des Refraktionsfehlers in Zyklo-
plegie war gering (0,29D). Daher wird mit
dem POA09 ein Astigmatismus besser er-
kannt als andere Refraktionsfehler [4, 11,
20, 21].

Eine Anisometropie (in dieser Studie
definiert anhand des SE) wurde mit dem
POA09 weniger zuverlässig erkannt, in
53,5% in dieser Arbeit. Auch in anderen
Studien erwies sich die Erkennung von
Anisometropien als moderat verlässlich
(Sensitivität 55,5–77,8%, positiver Vorher-
sagewert 67,6%) [4, 17, 21]. Die mittlere
Anisometropie bei den vonuns untersuch-
ten Kindern war im Screening (0,09D) und
bei der Messung des Refraktionsfehlers
in Zykloplegie (0,05D) zwar gering, aber
im Screening fast doppelt so hoch. Mög-
licherweise ist auch dieser Unterschied
mindestens teilweise auf die Akkommo-
dation im Screening zurückzuführen [18,
21].

Eine gute Informationslage erhöht die
Therapieadhärenz der Sorgeberechtigten
für ein Amblyopiescreening [19]. Für diese
Studie erfolgte eine Informationskampa-
gne (Aushändigung von Flyern, Zeitungs-
inserate und Informationsgespräche). Dies
könnte der Grund sein, weshalb sich mehr
Kinder nachweislich beim Augenarzt vor-
stellten (64,3%) als in anderen Studien
(30–44%) [4, 19].

Wir untersuchten Kinder einer ländli-
chen Region. Unterschiede zu anderen Po-
pulationen (z. B. urbanen) sind dahermög-
lich. Sowohl beim Screening als auch bei
der Nachbefragung wurde die ethnische
Herkunft nicht abgefragt, weshalb hier-
zu keine Angaben gemacht werden kön-
nen. Es ist aber davon auszugehen, dass
die meisten untersuchten Kinder kaukasi-
schen Ursprungs sind.
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Der positive und negative Vorhersage-
wert sind prävalenzabhängige Parameter.
DadiePrävalenz indervorliegendenArbeit
nicht untersucht wurde, haben wir auf ih-
re Verwendung verzichtet und Analogbe-
griffe „Anteil richtig erkannter refraktiver
ARF“ anstelle des positiven Vorhersage-
wertes und „Anteil richtig ausgeschlosse-
ner refraktiver ARF“ anstelle des negativen
Vorhersagewertes verwendet.

Bei der Interpretation der Ergebnisse
unsere Studie ist zu beachten, dass die von
uns verwendeten Kriterien für ein auffälli-
ges Screening [5] strenger sind als die des
Herstellers des POA09.

Bei den Kindern der Referenzgruppe
erfolgten das Screening und die Messung
des Refraktionsfehlers in Zykloplegie am
selben Tag. Bei den Kindern mit auffälli-
gem Screening bestand ein variabler, uns
nicht bekannter zeitlicher Abstand zwi-
schen beiden Terminen. Dies spiegelt un-
serer Meinung nach eher die Realität wi-
der, da es unwahrscheinlich ist, dass ein
Kind mit auffälligem Screening noch am
selben Tag einen Termin beim Augenarzt
bekommt.

Mit 5,6% ist die Prävalenz der Ambly-
opie in Deutschland vergleichsweise hoch
und könnte durch ein Amblyopiescree-
ning gesenkt werden [10, 13]. Dieses wird
hierzulande nicht systematisch und nicht
augenärztlich durchgeführt. Das Institut
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWIG)bezweifelt seinen
Nutzen und befürchtet eine Überthera-
pie [3]. Zudem sieht das IQWIG – ob-
wohl die Plastizität des visuellen Systems
in jungen Jahren am höchsten ist – kei-
nen Nachteil in einem späteren Therapie-
beginn [3, 8]. Die Empfehlungen ophthal-
mologischen der Fachgesellschaften un-
terscheiden sich grundlegend von denen
des IQWIG [1, 3]. Diese empfehlen eine
Vorstellung aller Kinder beim Augenarzt
zwischen dem 30. und 42. Lebensmonat;
bei Verdacht auf Auffälligkeiten schon frü-
her [1, 16]. Weil Kinder mit Refraktionsfeh-
lern äußerlich normal aussehen und oft
keine Beschwerden äußern, ist es nahezu
unmöglich, diese zu erkennen. Der vom
KinderarztdurchzuführendeBrückner-Test
gibt qualitative, aber keine quantitativen
Informationen [8]. Er ist für Refraktions-
fehler bei korrekter Durchführung und er-
fahrenem Untersucher zu sensitiv und oft

schon bei nicht amblyogenen Refraktions-
fehlern auffällig [8]. Dies könnte zu vielen
unnötigenÜberweisungenzumAugenarzt
führen.

Fazit für die Praxis

Mit dem POA09 lassen sich refraktive ARF
nur eingeschränkt erkennen, was die Wich-
tigkeit eines Amblyopiescreenings unter-
streicht. Ein Hauptproblem beim Screening
auf refraktive ARF ist die Akkommodation.
Denkbar ist ein Screening mit dem POA09
durch den Kinderarzt in Zykloplegie, jedoch
ist dies zeitaufwendig und für das Kind eine
Belastung, sodass die Zykloplegie durch den
Augenarzt durchgeführt werden sollte und
für weitere Untersuchungen (z.B. Skiaskopie,
Fundoskopie) genutzt werden sollte. Weitere
Arbeiten zum Amblyopiescreening sind auch
auf Populationsebene notwendig, um die
Leistungsfähigkeit der gültigen Richtlinien
besser beurteilen zu können.
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Abstract

Detections of refractive risk factors for amblyopia with Plusoptix
Autorefractor A09

Background: Amblyopia is the most frequent cause for decreased vision in childhood.
Important risk factors for amblyopia (ARF) are refractive errors. The aim of this study
was to examine the reliability of the Plusoptix Autorefractor A09 (POA09) to detect
refractive ARF.
Method: This prospective non-blinded, one-armed study was conducted between
February 2012 and September 2015. Children aged 6months to 12 years were screened
in kindergarten and schools for refractive errors. Thresholds for screening failure were
hyperopia ≥3.5 diopters (D), myopia ≥3.0D, anisometropia ≥1.5D and astigmatism
≥1.5D (axis 90° or 180°± 10°) or ≥1.0D (≥10° axis deviation of 90° or 180°). Children
who failed screening were advised to see an ophthalmologist for a comprehensive
eye examination. After the visit, parents were asked for the results of the examination.
A reference group of children who did not fail screening also received a comprehensive
eye examination. Based on the number of children who failed screening, we calculated
the proportion of correctly detected refractive errors. Based on the children of the
reference group we calculated the proportion of correctly excluded refractive errors
and the false negative rate.
Results: In this study 3170 children were screened, 715 children (22.3%) failed
screening. For 460 of these (64.3%) follow-up was available and for 132 children
information on refractive errors in cycloplegia was available. Most frequent refractive
errors at screening were astigmatism (90.9%) and anisometropia (11.4%). Most
frequent refractive errors in cycloplegia were astigmatism (56.8%) and hyperopia
(18.9%). The proportion of correctly detected refractive errors in the screening was
highest for astigmatism (60%) and anisometropia (53.3%), followed by hyperopia
(33.3%) and myopia (25%).
Conclusion: The reliability of POA09 to detect refractive ARF in children without
cycloplegia was limited, highlighting the importance of a systematic amblyopia
screening. A screening in cycloplegia can increase the proportion of correctly detected
refractive ARF and should be studied.

Keywords
Amblyopia · Refractive error · Screening · Children · Prevention
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