Aus der Klinik fur Augenheilkunde

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Untersuchung des Plusoptix Autorefractors A09 zur Erkennung

refraktiver Amblyopierisikofaktoren

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr.med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin
von

Philip Al-Romhein

aus Gehrden

Datum der Promotion: 18.12.2020



Inhaltsverzeichnis

ADbDbildUNGSVEIZEICANIS. ..........eeeeeeeeiiieiee et snnnrn e s 6
L] o2= | =T A= L= o 1 T o T 7
ADKUIrZUNGSVEIZEICANIS. ...ttt te et ssssm e s s r s sssnnnn e s e nnas 12
1 Y o X 1 - Lo SN 13
1.1 [ 1= 1) €7 o o SRR 13
111 0] =T (U Vo ISP 13

L Y A 1= 1Y v U o [ USSR 13

1.1.3 =1 1 T Yo 1= o USRI 13
1.1.4 EPGEDNISSE ... e e e 13

1.1.5  SChIUSSTOIGEIUNG ...t e e 14

1.2 ENGIISCR ... —————— 15
1.21 T 10T T3 1o ) o [OOSR 15
I | o o USRS 15
1.2.3 =1 1 T Yo £ SPP 15

1.24 =TS L PSPPI 15

{22 T ©7o o o U= o o ISR 15

2 ] =T 1 (7 o N 16
21 AMDIYOPI@ ...t —————————— 17
211 Definition der AMDIYOPIE .......oooiiiiiiie e 17
21.2  Histopathologische und metabolische Veranderungen bei Amblyopie.............cccccee.. 18
213 Pravalenz und RiSiKOfaKtoren ... 19
214 Einteilung der AmDBIYOPIEN .........ooiiiiiie e 21
21.5  Therapie und Pravention der AmbIYOPI€ .........cooiiiiiiiiiiiiii e 22

2.2 Das Euregioprojekt ,,Schlecht Sehen - slecht zien — good bye!“................... 24
23 Nutzen der Amblyopievorsorge.........ccovuemmrriiinninssssrrsss s sssssss e 25
24 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit ..........oe e 26

3 Patienten und MetROAEN ..............eeeeeeeeemieeeneeineennsenennnsnnssnnsesssssssnnsennsennnenssennnennnns 27
31 Messverfahren und Messinstrumente............oee e 27
3.1.1 Messung mit dem Plusoptix Autorefractor AD9.............ooociiiiiiiiiiiii e 27
3.1.2  Objektive Refraktionsbestimmung mit dem Skiaskop in Zykloplegie...........ccccovveennn. 27

3.2 Rekrutierung der Patienten.............eeeeeeeceeeec e 28
3.2.1 RS 18 o121 Lo [T T | o PRSP 28
3.2.2  Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien..........cccccoeeiiiiiciiiiiiiiiece e 28



3.3 Datenerhebung und Screening der Patienten..........ccccccviiiiiinnnincccceeeennen, 28

3.3.1 Befundung der MeSsergebniSSe ........cuueiiiiiiiiii e 30
3.3.2 REFEIrENZGIUPPE ...ttt e et e e e s st e e e e s rnteeeeeen 30
3.3.3  Nachbefragung der Patienten ..............ooo i 31
34 Statistische Methoden............oooo i ———— 31
3.5 Literaturrecherche ........ .. e e nnes 32
e 1= o T ] - N 33

41 Beschreibung der Stichprobe............cccooii s 33
4.2 Refraktionsfehler ... e nnnes 38

4.3 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie...... 42
4.3.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten

Hyperopie unter Berlcksichtigung des AREIS ........coevveiiiiiiiiceeeeee e 42

44 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie............ 43
441 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten

Myopie unter Berlcksichtigung des AIErS..........coouiiiiiiiiiiie e 44

4.5 Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus

451 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten

Astigmatismus unter Beriicksichtigung des ARers...........coociiiiiiiini e 45

4.6 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie 46
461 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten

Anisometropie unter Berticksichtigung des Alters ... a7

4.7 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Hyperopie anhand einer Referenzgruppe............. 48
4.71 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im

Screening richtig ausgeschlossenen Hyperopie unter Beriicksichtigung des Alters ..... 48

4.8 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Myopie anhand einer Referenzgruppe ................. 49
4.8.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im
Screening richtig ausgeschlossenen Myopie anhand einer Referenzgruppe unter

Berlcksichtigung des AITEIS .........ooiiiiiii e 50

4.9 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils des im Screening

richtig ausgeschlossenen Astigmatismus anhand einer Referenzgruppe.... 51



491 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils des im Screening richtig
ausgeschlossenen Astigmatismus anhand einer Referenzgruppe unter
Berlcksichtigung des AITEIS .........ooiiiiiiie e 52

410 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Anisometropie anhand einer Referenzgruppe ... 53
4.10.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im

Screening richtig ausgeschlossenen Anisometropie anhand einer Referenzgruppe unter

Berlcksichtigung des AITEIS .........ooiiiiiei e 53
DiSKUSSION .......coeeeeeeeeeeeeeeieeeneeennetnsntnsnnnnnnnnnnsnnnnsnsssssnsnsnnssnnssnnsnnnnnnnannnnnnnnnsnnnnnnnnnn 55

5.1 Ziel der StUAI@ ......ooeeeeiiieiiieiieeee e ———————— 55
5.2 Demographie ... ——— 55
5.3 Refraktionsfehler ... e ennes 55
5.4 Haufigkeit von refraktiven Amblyopierisikofaktoren..........ccccccciiiiiiiiinnnnnnnn. 58
54.1 [ 177 01=] o] o 1= SRR 59
B.4.2  MYOPIE ittt e e e e bt e e e e be e e e e e abte e e e e aantaeeaeen 59
5.4.3  ASHMALISIMUS. ... i e e eea e 60
5.4.4  ANISOMEIIOPIE ..ottt e et e e e et e e e e e e e e e et eeaeen 60

5.5 Vergleich der Vorhersagewerte des Plusoptix Autorefractors A09 mit anderen
automatisierten Refraktometern fur refraktive Amblyopierisikofaktoren...... 61

5.5.1 Positiver pradiktiver Wert und Anteil richtig erkannter refraktiver

AmbIlyopieriSiKOfaKtOreN. ..........ooiii e 62

5.5.2  Negativer pradiktiver Wert, Anteil richtig ausgeschlossener Amblyopierisikofaktoren und
falsch negative Rate .........ooo i 65

5.6 Amblyopievorsorge in verschiedenen Landern...........ccccciivmmmmnriinnnnninnnnnnnnnns 66
5.6.1 DeULSCRIANG ... e e e a e e e e e e 66
5.6.2 I [T=T 0 =Y =T Lo = USSP 68
LT TS T o111 To 1= o SRR 69
5.7 Methodendiskussion und Limitationen ... eeeeeeees 69
5.8 Schlussfolgerung und AusbIiCK ... 70
5.8.1 Vorteile und Nachteile der automatisierten Refraktometer............ccccooviiiiiiiii e 70
5.8.2  Moglicher Ablauf einer umfassenden Amblyopievorsorge..........cccoccveeeiiiiieeeiiiiiieeneene 71
5.8.3  SChIUSSIOIGEIUNG ....coiiiiiiiiiee et e e e ee e 71
LiteraturverzeiCRNIS ..........oouoeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 73

<Y 1 1 - T o ORI 79

71 Elterninformation, Einwilligungs- und Datenschutzerklarung ..........ccccccceuevnn. 79



7.2 Elterninformation Euregio-Projekt ..........cccoiiiiiiriiimninceeeen e 84
7.3 Kurzbrief an Eltern iiber moglicherweise auffalligen Befund.......................... 85
7.4 Anschreiben zur Nachbefragung.........cccccoiiiiiiiincc s 86
7.5 Nachbefragungsbogen.........cccccmiiiiiniinii 87
Eidesstattliche VersiCRerung.............coremeeesiiisccisisssessisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 88
J=Y o= o X - T R 89
[0 T T T 17 1 o R 90



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1
Abbildung 2
Abbildung 3
Abbildung 4

Abbildung 6

Abbildung 7

Abbildung 8
Abbildung 9
Abbildung 10

Screenshot einer Untersuchung mit dem POAQ9 (aus dem Datensatz der
vOrliegenden ArbEIt).........ooi e 30
Altersverteilung der Kinder mit ,Screening auffallig“ (n = 715 Kinder)............ 34
Altersverteilung der Kinder mit ,Screening unauffallig“ (n = 2455 Kinder)...... 34
Verteilung des Alters bei den Kindern mit ,Screening auffallig“ (n = 715 Kinder)
und ,Screening unauffallig” (n = 2455 Kinder).......ccoevveeeiiiiiiie e 34
Altersverteilung der Kinder mit ,Screening auffallig unvollstdndige Nachbefra-
gung® (SAU) (N =219 KINAEI) ... 36
Verteilung des Alters der Kinder mit auffalligem Screening und Rickmeldung
bei der Nachbefragung (n = 460 Kinder), davon Kinder mit Screening auffallig
vollstandige Nachbefragung® (SAv) (n = 241 Kinder) und Kinder mit ,Screening

auffallig unvollstandige Nachbefragung® (SAu) (n = 219 Kinder). .................. 36
Altersverteilung der Kinder mit ,Plusoptix auffallig® (n=132 Kinder) ............... 37
Altersverteilung der Kinder der Referenzgruppe (n = 34 Kinder) ................... 37

Verteilung des Alters der Kinder mit ,Plusoptix auffallig® (n = 132 Kinder) und
den Kindern der Referenzgruppe (n = 34 Kinder). .......cccccovveeiiiiiiiiiieeee e 38



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1

Tabelle 2

Tabelle 3

Tabelle 4

Tabelle 5

Tabelle 6

Tabelle 7

Tabelle 8

Uberblick tber die Schwellenwerte ab denen das Screening mit dem Plusoptix
Autorefractor A09 als auffallig gewertet wurde (63). 'In der vorliegenden Arbeit
wurde das sphérische Aquivalent berechnet. ..............cocoooveeveieeeeceeeeeeen 30
Auflistung der gescreenten Kinder. 'Daten von Kindern ohne
Einverstandniserklarung zur Nachbefragung wurden nicht in die Analyse
BINDEZOGEN. .ot 33
Haufigkeiten der verschiedenen Uberweisungsgriinde bei Kindern mit
auffalligem Screening (N = 715) ... 33
Demographische Angaben der Kinder mit auffalligem und unauffalligem
Screening. SD = Standardabweichung............cccoooiiiiiiiiiiii 35
Demographisch-klinische Angaben der Kinder mit ,Screening auffallig
vollstandige Nachbefragung® (SAv) und mit ,Screening auffallig unvollstandige
Nachbefragung® (SAu) aufgrund fehlender Daten. SD = Standardabweichung.
' Es wurden nur die Kinder mit vollstandiger Nachbefragung weitergehend
analysiert, da bei den Kindern mit unvollstandiger Nachbefragung keine
Refraktionswerte in Zykloplegie vorlagen.).........ccccuveieeeiiiiiiiiiiee e 35
Demographisch-klinische Angaben von Kindern mit ,Plusoptix auffallig“ (PA)
und der Referenzgruppe (RG). RZ = objektive Refraktionsbestimmung in
Zykloplegie; MSR = mittlerer spharischer Refraktionsfehler; MSE = mittleres
spharisches Aquivalent; MAs. = mittlerer Astigmatismus; DSE = mittlere
Seitendifferenzen der sphéarischen Aquivalente. 'rechte und linke Augen
randomisiert (Gesamt n = 166 Augen; PA n = 132 Augen; RG n = 34 Augen).
Angegeben sind die Mittelwerte+Standardabweichung (SD) in Dioptrien (D). 39
Demographisch-klinische Angaben von Kindern < 3 Jahre mit ,Plusoptix
auffallig (PA) und der Referenzgruppe (RG). RZ = objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie; MSR = mittlerer spharischer
Refraktionsfehler; MSE = mittleres spharisches Aquivalent; MAs. = mittlerer
Astigmatismus; DSE = mittlere Seitendifferenzen der spharischen Aquivalente.
'rechte und linke Augen randomisiert (Gesamt n = 53 Augen; PA n = 49 Augen;

RG n =4 Augen). Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung (SD)

LT D Te] o] (=1 o I {5 ) T PEEPT 40
Demographisch-klinische Angaben von Kindern > 3 Jahren mit ,Plusoptix
auffallig (PA) wund der Referenzgruppe (RG). RZ = objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie; MSR = mittlerer spharischer

Refraktionsfehler; MSE = mittleres spharisches Aquivalent; MAs. = mittlerer

Astigmatismus; DSE = mittlere Seitendifferenzen der sphéarischen Aquivalente

7



Tabelle 9

Tabelle 10

Tabelle 11

Tabelle 12

Tabelle 13

Tabelle 14

Tabelle 15

'rechte und linke Augen randomisiert (Gesamt n = 113 Augen; PA n = 83 Augen;
RG n =30 Augen). Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung (SD)
LT D Te] o] (=1 o I {5 ) T PEEPT 41
Haufigkeiten der verschiedenen Refraktionsfehler bei Kindern < 3 Jahren und >
3 Jahren im Screening und bei der objektiven Refraktionsbestimmung mit dem
Skiaskop in Zykloplegie (RZ). Referenzwerte nach AAPOS: Hyperopie > 3,5
Dioptrien, Myopie > 3,0 Dioptrien, Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180°
10°), = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°) (n = 132 Augen; < 3
Jahre n =49 Augen, > 3 Jahre n = 83 AUGEN) .....cooiiiiiiiiiiiieiieeece e 41
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 132
U o =T o ) TR PRRI 42
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie bei
Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ):
Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n =49 Augen). ..., 43
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie bei
Kindern > 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ2):
Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 83 Augen). ..., 43
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 132
U o =T o ) TR PRRI 44
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie bei Kindern
< 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und
die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und
objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien;
LT B U o = o | P EEPT 44
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie bei Kindern
> 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und

die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und

8



Tabelle 16

Tabelle 17

Tabelle 18

Tabelle 19

Tabelle 20

Tabelle 21

Tabelle 22

objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien;
LTSI 3 U o = o | PSP 45
Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl in den vier Feldern. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90°
u. 180° £ 10°), = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°); n = 132
U o =T o ) TR PRR 45
Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus bei
Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl in den vier Feldern.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ):
Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° £ 10°), = 1,0 Dioptrien (> 10°
Abweichung von 90° u. 180°); N = 49 AUGEN).......coviiiiiiiiiieieeee e 46
Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus bei
Kindern > 3 Jahren Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ):
Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° £ 10°), = 1,0 Dioptrien (> 10°
Abweichung von 90° u. 180°); N = 83 AUGEN)......cerriiiiiiiiiiiiieeee e 46
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ) Anisometropie > 1,50 Dioptrien; n
S 772 ] o L= TSRS 47
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie bei
Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ2):
Anisometropie > 1,50 Dioptrien; n = 49 Kinder).........ccooiiiiiiieeeeeiiiiiiiieeeeenn 47
Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie bei
Kindern > 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige
Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.
(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ):
Anisometropie > 1,50 Dioptrien; n = 83 Kinder).........ccoooiiiiiiieeieeiiiiiiiieeeeen 48
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening

richtig ausgeschlossenen Hyperopie. Die oberen Prozentwerte beziehen sich



Tabelle 23

Tabelle 24

Tabelle 25

Tabelle 26

Tabelle 27

Tabelle 28

auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie
(RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n =34 Augen). .......cccceeeeeeieiiii, 48
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Hyperopie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 4
U o =T o | PRSPPI 49
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Hyperopie bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 30
U o =T o | TSP PRR 49
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Myopie. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf
die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier
Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ):
Myopie > 3,0 Dioptrien; N =34 AUGEN). ......coeiiiiiiiiieee, 50
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Myopie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 4
U o =T o ) TR PRRI 50
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Myopie bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 30
U o =T o ) TR PRRI 51
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening
richtig ausgeschlossenen Astigmatismus. Die oberen Prozentwerte beziehen
sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl

der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie

10



Tabelle 29

Tabelle 30

Tabelle 31

Tabelle 32

Tabelle 33

Tabelle 34

(RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° £ 10°) oder = 1,0 Dioptrien (>
10° Abweichung von 90° u. 180°% N =34 AUGEN). ...ccouiviiiiieee e 51
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening
richtig ausgeschlossenen Astigmatismus bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90°
u. 180° = 10°) oder = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°; n =4
U o =T o ) TR PRRI 52
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening
richtig ausgeschlossenen Astigmatismus bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90°
u. 180° + 10°) oder = 1,0 Dioptrien (= 10° Abweichung von 90° u. 180°; n = 30
U o =T o ) TR PRRI 52
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Anisometropie. Die oberen Prozentwerte beziehen
sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl
der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie
(RZ): Anisometropie > 1,50 Dioptrien; n = 34 Kinder). ............ccoeeeeeeieeennn. 53
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Anisometropie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Anisometropie > 1,5 Dioptrien; n =
] o 1= o TSP 53
Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening
richtig ausgeschlossenen Anisometropie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Anisometropie > 1,5 Dioptrien;
LT {0 I ] T 1= TSRS 54
Zusammenfassung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit (‘Berechnung
anhand der Daten von Kindern mit Plusoptix auffallig (n = 132 Augen);
’Berechnung anhand der Daten von Kindern der Referenzgruppe
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Abkurzungsverzeichnis

AAPOS American Associatiation of Pediatric Ophthalmology and Strabismus
ARF Amblyopierisikofaktor(en)

AZNW Augen-Zentrum-Nordwest

BVA Berufsverband der Augenarzte e.V.

bzw. beziehungsweise

CGL Corpus geniculatum laterale

D Dioptrien

DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft

DSE Seitendifferenz der sphéarischen Aquivalente

e.V. eingetragener Verein

fnR falsch negative Rate

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GmbH Gesellschaft mit beschrankter Haftung

IQWIG Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
MSE Mittleres sphéarisches Aquivalent

MSR Mittlerer spharischer Refraktionsfehler

MAs Mittlerer Astigmatismus

NPV negative predictive value, negativer pradiktiver Wert
0.g. oben genannt(e)

PA Plusoptix auffallig

PEDIG Pediatric Eye Disease Investigator Group

POAQ09 Plusoptix Autorefractor A09

PPV positive predictive value, positiver pradiktiver Wert
RG Referenzgruppe

RZ Objektive Refraktionsbestimmung mit dem Skiaskop in Zykloplegie
S. siehe

SA Screening auffallig

SD Standardabweichung

SE Sphérisches Aquivalent

SGB Sozialgesetzbuch

S.0. siehe oben

S.u. siehe unten

SuU Screening unauffallig

V.a. Verdacht auf

z.B. zum Beispiel
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1 Abstract

1.1 Deutsch
1.1.1 Einleitung

Die Pravalenz der Amblyopie unterliegt geographischen und ethnischen Schwankungen. In
Deutschland betragt sie 5,6 %; die haufigsten Ursachen in Deutschland sind Anisometropie
und Strabismus. Die Eliminierung von Risikofaktoren dient der Reduktion ihrer Pravalenz. Die
Therapie der Amblyopie besteht im Wesentlichen aus der Korrektur etwaiger Refraktionsfehler
sowie der Okklusion oder Penalisation des nicht-amblyopen Auges. Die Therapie sollte wegen
der besseren Prognose moglichst frih begonnen werden. Ein Amblyopiescreeningprogramm
ermdglicht die frihzeitige Feststellung von Amblyopierisikofaktoren (ARF); es wird derzeit vom
IQWIG nicht empfohlen, da der Mehrnutzen im Vergleich zu den U-Untersuchungen als nicht

ausreichend angesehen wurde.

1.1.2 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die klinische Erprobung des Plusoptix Autorefractor A09
(POAOQ9) in einer Feldstudie. Es soll der Anteil der richtig erkannten und richtig ausgeschlos-
senen refraktiven ARF (Astigmatismus, Anisometropie, Hyperopie und Myopie) untersucht
werden. Zudem wird die jeweilige falsch negative Rate (fnR) berechnet. Damit soll ein Beitrag

zur besseren Beurteilung eines flachendeckenden Amblyopiescreenings geleistet werden.

1.1.3 Methoden

3170 Kinder im Alter von sechs Monaten bis zwdlf Jahren wurden in Kindergarten und Schulen
auf ARF gescreent. 715 Kinder hatten ein auffalliges Screening. 132 Kinder hatten eine auf-
fallige Untersuchung mit dem POAQ9 und eine vollstandige Nachbefragung. Die Referenz-

gruppe bestand aus 34 Kindern mit unauffalligem Screening.

1.1.4 Ergebnisse

Haufigste refraktive ARF waren Astigmatismus (56,8 %) und Hyperopie (18,9 %). Der Anteil
des richtig erkannten Astigmatismus betrug 72,8 % (Kinder < 3 Jahre 50 %; Kinder > 3 Jahre
83,9 %). Die fnR fiur Astigmatismus betrug 5,9 % (0 %; 6,7 %). Der Anteil richtig erkannter
Anisometropie betrug 57,1% (0 %; 66,7 %). Die fnR fiir Anisometropie betrug 11,8 % (25 %;
10 %). Der Anteil der im Screening richtig erkannten Hyperopie betrug 0%. Allerdings bestand
im Screening bei nur einem Auge V.a. Hyperopie, der sich nach der Refraktion in Zykloplegie
nicht bestatigte. Die fnR fur Hyperopie betrug 0 % (0 %; 0 %). Der Anteil richtig erkannter
Myopie betrug 20% (0 %; 50 %). Die fnR fir Myopie betrug 0 % (0 %; 0 %).
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1.1.5 Schlussfolgerung

Der Anteil des mittels POAQO9 im Screening richtig erkannten Astigmatismus und Anisometro-
pie ist relativ hoch. Schwachen zeigen sich insbesondere bei der Erkennung von Hyperopie
und von Myopie. Durch Akkommodation wird Hyperopie maskiert, was ihre Erkennung im
Screening erschwert. Eine Refraktionsbestimmung in Zykloplegie bleibt deswegen bei allen
Kindern, insbesondere solche, bei denen ein Screening auffallig ist, unerlasslich. Wir empfeh-

len eine allgemeine Amblyopievorsorge bei allen Kindern.
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1.2 Englisch

1.2.1 Introduction

The prevalence for amblyopia in Germany is 5,6 %. Main causes for amblyopia are anisome-
tropia and strabismus. Identification of amblyopia risk factors (ARF) as well as amblyopia treat-
ment should be introduced as early as possible, because the treatment success correlates
with younger age. Amblyopia prophylaxis by eliminating its risk factors may decrease its prev-
alence, treatment of amblyopia consists of refractive correction, patching or penalizing the non-
amblyopic eye. A screening program for amblyopia can help detect ARF. Such a screening
program for amblyopia is currently not recommended by the Institute for Quality and Economy
in Health Care (IQWIG) in Germany, because of the apparent lack of added benefit to the

established pediatrican-based well-child examinations (U-Untersuchungen).

1.2.2 Aim
The aim of our study is the clinical testing of the Plusoptix Autorefractor A09 (POAQ9) on
screening for refractive ARF. The part of the truly recognized and truly excluded refractive ARF

is calculated. Moreover, the false negative rate (fnR) is calculated.

1.2.3 Methods

3170 children between six months and twelve years of age were screened for ARF in kinder-
gartens and schools using the POA09. 715 children hat a noticeable screening. Of these 132
children hat a complete follow up and a noticeable screening with the POAQ9. A reference

group included 34 children with unremarkable screening.

1.2.4 Results

Most frequent refractive ARF were astigmatism (56,8 %) and hyperopia (18,9 %). Astigmatism
was correctly identified in 72,8 % (children < 3 years 50 %; children > 3 years 83,9 %). The
fnR for astigmatism was 5,9 % (0 %; 6,7 %). The rate of correctly identified anisometropia was
57,1 % (0 %; 66,7 %). The fnR for anisometropia was 11,8 % (25 %; 10 %). The rate of correctly
identified Hyperopia was 0 %. Though the number of suspected hyperopia in the screening
was low (one case). The fnR for hyperopia was 0 % (0 %; 0 %). The rate of correctly identified
myopia was 20 % (0 %; 50 %). The fnR for myopia was 0 % (0 %; 0 %).

1.2.5 Conclusion

The POAQ9 can satisfactorily identify and exclude astigmatism and anisometropia in children.
Identification of hyperopia and myopia was less reliable. Detection of hyperopia is limited by
accommodation unless the screening is performed in cycloplegia. Screening for ARF with the
POAOQ9 is limited and refraction in cycloplegia is necessary, at least for all children that failed

screening. We suggest general amblyopia prevention examinations for all children.
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2 Einleitung

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen einer Studie, bei der Kinder im Alter von sechs
Monaten bis zwoIf Jahren in Kindergarten und Schulen mit dem Plusoptix Autorefractor AO9
(Plusoptix GmbH, Nurnberg, Deutschland) auf refraktive Amblyopierisikofaktoren (ARF) ge-
screent wurden.

Nur ein Teil der ARF kann den Eltern auffallen (z.B. grol3winkliges Schielen oder dichte Cata-
ract) (1). Andere Faktoren wie Refraktionsfehler bleiben oft lange unbemerkt (1), gehdren aber
zu den haufigsten Amblyopieursachen (s.u.) (2, 3). Aus diesem Grund sind Vorsorgeuntersu-
chungen der visuellen Entwicklung wichtig. In Deutschland findet zurzeit die Vorsorgeuntersu-
chung der Augen und der Sehfunktion im Rahmen der regularen U-Untersuchungen durch den
Padiater statt (1, 4). Diese sehen aber keine Refraktionsbestimmung in Zykloplegie vor, wel-
che das Erkennen von Refraktionsfehlern ermdglicht (1, 4). Der BVA und die DOG empfehlen
deutlich friihere und durch Augenarzte/ Orthoptistinnen durchgefihrte Vorsorgeuntersuchun-
gen (1). Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) erachtet
die gesonderte Augenvorsorge bei Kindern als nicht wirtschaftlich (5): es gibt Zweifel am Mehr-
nutzen eines gesonderten Amblyopiescreenings im Vorschulalter gegenlber den bereits vor-
geschriebenen U-Untersuchungen (5). Begrindet werden die Zweifel damit, dass die potenzi-
ell schadlichen Aspekte eines Amblyopiescreenings in diesem Alter nicht untersucht wurden
(5). Gesetzlich verankert sind Untersuchungen von Kindern zur Friherkennung von Krankhei-
ten nach § 26 SGB V (4). Studien, die eine Kosteneffektivitdt des Amblyopiescreenings bei
Kindern im Vorschulalter belegen wiirden, sind noch nicht vorhanden (6). Ein Amblyopiescree-
ning misste einen Zusatznutzen zeigen (5). Es misste gezeigt werden, dass ein friiherer The-
rapiebeginn durch ein Screening erméglicht wird und auch in wirtschaftlicher Hinsicht einem
spateren Uberlegen ist (5). In den vom IQWIG untersuchten Studien finden sich Hinweise, dass
eine ein bis zehn Jahre spatere Behandlung zu vergleichbaren Therapieergebnissen flhrt,
sogar eine Ubertherapie der Kinder wird beflirchtet (5).

In Deutschland ist die Augenvorsorge bei Kindern Gegenstand kontroverser Diskussionen, da,
wie bereits erwahnt, der BVA und die DOG andere Empfehlungen aussprechen als der ge-
meinsame Bundesausschuss (4, 7). Der BVA und die DOG empfehlen in ihrer Leitlinie zur
Amblyopie Folgendes (7): bei Vorliegen von Risikofaktoren sollte eine augenarztliche Vorstel-
lung im Alter von sechs bis zwdlf Monaten erfolgen (1, 7). Diese dient dazu einen méglichen
Strabismus oder Refraktionsfehler auszuschlief3en. Allen Kindern wird eine augenarztliche Un-
tersuchung im Alter von 30 bis 42 Monaten empfohlen (1, 7).

Manche Arzte pladieren dafir, maglichst friih mit einer Therapie der Amblyopie zu beginnen,
da in den ersten Lebensjahren die Plastizitat des visuellen Systems am gréften ist und mit

steigendem Lebensalter abnimmt (8). Zudem sollte schon vor der Einschulung ein optimaler,
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wenn moglich seitengleicher Reihenvisus vorliegen (7-9). Bei dem Kind kdnnte dann eine Er-
haltungsokklusion angestrebt werden (7). Bei einem friheren Therapiebeginn ist zum einen
die Prognose besser und zum anderen auch eine bessere Compliance zu erwarten (8, 9).

In Deutschland ist eine augenarztlich-orthoptische Untersuchung aller Kinder nicht Bestandteil
der U-Untersuchungen (1). Die U-Untersuchungen werden von Padiatern durchgefihrt und
sehen keine Refraktionsbestimmung in Zykloplegie bei den Kindern vor (1).

Es besteht noch Bedarf, die Amblyopievorsorge bei Kindern kosteneffektiver zu gestalten (6).
Um dieses zu ermdglichen kdnnten Autorefraktometer eingesetzt werden, welche mdgliche
Refraktionsfehler erkennen. Ein solches Geréat ist der Plusoptix Autorefractor AO9 (POAQ9).
In dieser Arbeit erfolgt eine klinische Erprobung des POAQ9. Hierbei handelt es sich um ein
videogesteuertes Autorefraktometer, das schnell, nicht-invasiv, mit wenig Aufwand und ohne
Zykloplegie die Brechkraft des Auges messen kann.

Da Refraktionsfehler von den Eltern nicht erkannt werden kénnen und eine Refraktionsbestim-
mung nicht Gegenstand der derzeitigen Vorsorgeuntersuchungen ist, ist das Erkennen von
Refraktionsfehlern eine besondere Herausforderung (1). Aus diesem Grund befasst sich die
vorliegende Arbeit mit der Erkennung der refraktiven ARF. In den folgenden Abschnitten wer-
den zunachst relevante Grundlagen zur Amblyopie und zur Amblyopievorsorge erlautert. Der
Vollstandigkeit halber wird auch auf nicht refraktive Amblyopieursachen kurz eingegangen.
AnschlielRend wird das Euregioprojekt beschrieben, innerhalb dessen die vorliegende Arbeit

entstanden ist.

2.1 Amblyopie
2.1.1 Definition der Amblyopie

Bei der Amblyopie (Schwachsichtigkeit) handelt es sich um ein in der sensitiven Phase der
visuellen Entwicklung vollstandig oder teilweise reversibles Defizit des Sehens bei einem
strukturell regelrechtem Auge und regelrechter vorderer Sehbahn (10). Hierbei ist besonders
das Formensehen gestort (10). Durch angemessene Therapie ist sie in den friihen Lebensjah-
ren mindestens reversibel (2, 11). Ursachlich fir die Amblyopie ist eine Unterbrechung der
normalen Entwicklung des visuellen Systems wahrend der sensitiven Phase der Sehentwick-
lung aufgrund verschiedener amblyogener Faktoren (Amblyopierisikofaktoren, s.u.) (10, 12).
Unter der sensitiven Phase versteht man den Zeitraum, in dem das Auge und das Gehirn
lernfahig sind und in dem die nicht abgeschlossene bzw. unvollstandige visuelle Entwicklung
aufgeholt werden kann (10). In den ersten drei Lebensjahren ist die Plastizitat des visuellen
Systems am gréfRten. Sie kann bis in die zweite Lebensdekade reichen, danach wird sie deut-
lich geringer (10).

Voraussetzung fur eine normale visuelle Entwicklung ist die adaquate Reizung des visuellen

Systems (2). Hierfir muss ein scharfes Bild auf der Netzhaut abgebildet werden, die Macula
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und der Sehnerv gesund und beide Augen am Sehen beteiligt sein (2). Liegen ein oder meh-
rere ARF vor, dann sind diese Voraussetzungen nicht mehr gegeben und auf den Foveae
centrales und auf anderen korrespondierenden Netzhautarealen werden Bilder in unterschied-
licher Qualitat abgebildet (12-14).

Jede Amblyopie hat eine Ursache (13). Wird die Diagnose Amblyopie gestellt, muss eine Ur-
sachensuche erfolgen (13). Im Wesentlichen wird eine Suppressionsamblyopie von einer De-
privationsamblyopie unterschieden (13, 15).

Ursache einer Suppressionsamblyopie ist das Schielen (13). Hierbei kommt es zu Konfusion
(visuelle Verwechslung von Objekten) und Diplopie (Doppelbilder). Zur Vermeidung dieser st6-
renden Eindricke supprimiert das Gehirn des Kindes den visuellen Eindruck eines Auges (13).
Haufige Ursachen einer Deprivationsamblyopie sind hdhere Refraktionsfehler, wobei eine
Anisometropie in der Regel amblyogener wirkt als seitengleiche Hyperopie oder Astigmatis-
mus (s.u.) (13). Nicht jeder Refraktionsfehler verursacht eine Amblyopie (s.u.).

Um eine Amblyopie zu diagnostizieren ist eine Sehscharfenbestimmung unerlasslich (2). Hier-
bei wird Uberpruft wie detailliert Formen unterschieden und erkannt werden kdnnen (2). Die
Bestimmung der Sehscharfe ist bei Kindern erst ab dem dritten bis vierten Lebensjahr mdglich
(2). Der Untersuchungsabstand sollte in der Ferne drei Meter und in der Nahe 40 Zentimeter
betragen (2). Die Untersuchung sollte mit immer kleiner werdenden Sehzeichen (Optotypen)
erfolgen (z.B. Lea-Test) (2). Um eine Amblyopie aufzudecken, sollten dicht beieinanderlie-
gende Sehzeichen verwendet werden (2). Typisch fir eine Amblyopie ist der ,Crowding-Ef-
fekt“. Das heildt, dass nah beieinander liegende Sehzeichen schlechter unterschieden und er-
kannt werden kdnnen als einzelne (2). Bei der Amblyopie ist die Sehscharfe mit Einzeloptoty-
pen daher besser als mit Reihenoptotypen (16). Wenn beim Vorliegen der 0.g. Risikofaktoren
eine Seitendifferenz der Sehscharfe von mehr als einer Stufe vorliegt, spricht man von Amblyo-
pie. Amblyope haben ein héheres Lebenszeitrisiko fur eine beidseitige Erblindung, z.B. durch

Trauma, und fir die Entwicklung einer altersbedingten Maculadegeneration (17-19).

2.1.2 Histopathologische und metabolische Veranderungen bei Amblyopie
Anhand von Versuchen an neugeborenen Katzen konnte der histopathologische Hintergrund
der Amblyopie erklart werden (20-22).
Zur Untersuchung der Effekte der visuelle Deprivation auf die Corpora geniculata lateralia wur-
den drei Versuchsreihen durchgefuhrt (20):
1. Monokulare Deprivation durch Nahtverschluss der Lidspalte vor erstmaliger visueller
Reizung
Monokulare Deprivation durch Nahtverschluss der Lidspalte nach visueller Reizung

3. Visuelle Deprivation mit lichtdurchlassiger Kontaktokklusion
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Die Deprivation fuhrt zu einer Hypoplasie und zu einer Atrophie der Neuronen des korrespon-
dierenden Corpus geniculatum laterale (CGL) und deren Nuclei. Hier sind insbesondere die
dorsalen und mittleren Schichten, gefolgt von den ventralen Schichten betroffen (20). Zudem
wurde beobachtet, dass das Gewebe blasser erscheint als das normale Gewebe; als Grund
hierfir wird das Fehlen der Nissl-Schollen vermutet (20). Mittels funktioneller Magnetreso-
nanztomographie konnte gezeigt werden, dass die Stimulation des amblyopen Auges zu we-
niger Aktivitat in beiden Corpora geniculata lateralia flhrt als die Stimulation des nicht-amblyo-
pen Auges (23). Andere anatomische Strukturen wie die Retina, die Nervi optici und die Areae
striatae waren nicht bzw. nur gering verandert (20). Bei Lidverschluss nach visueller Reizung
fielen die Atrophie und die Hypoplasie der Neuronen geringer aus als bei Lidverschluss vor
erstmaliger visueller Reizung (20). Die lichtdurchlassige Deprivation fuhrte zu einer Atrophie
und Hypoplasie von 10-15 % der Zellflache (20). Das Ausmald der Deprivation korreliert mit
dem Ausmal der histopathologischen Veranderungen (20). Monokulare Deprivation fuhrt fer-
ner zu einer gestoérten Zellaktivitat in der Area striata (21). Eine Deprivation von Geburt an
fUhrte zu einer erheblichen Sehbeeintrachtigung auf dem deprivierten Auge bei normaler Pu-
pillenreaktion (21). Verzdgerte oder fehlende Zellantworten fuhrten zu Veranderungen der re-
zeptiven Felder nach visueller Deprivation (22). Bei einseitiger Deprivation werden die meisten
kortikalen Zellen durch das nicht-deprivierte Auge stimuliert, weshalb in diesem Fall die rezep-
tiven Felder nicht so stark verandert sind (21, 22). Erfolgt die Deprivation nach vorrangegan-
gener normaler visueller Reizung ist das Ausmal} der visuellen Beeintrachtigung geringer (21).
Die rezeptiven Felder von Katzen mit visueller Deprivation waren weniger komplex als bei
Katzen ohne visuelle Deprivation (22). In den Corpora geniculata lateralia bilden sich die Sy-
napsen erst nach der Geburt aus. Je spater die Okklusion erfolgt, desto mehr Synapsen haben
sich schon gebildet (24). Diese Dynamik des visuellen Systems nimmt nach der Geburt ab,
weshalb es eine ,vulnerable Phase® der visuellen Entwicklung gibt (24).

An einem Affenmodell konnte gezeigt werden, dass bei Amblyopie durch Exotropie eine Um-
kehr der metabolischen Aktivitdten der Cytochrom-Oxidase in den héheren Schichten 2, 3, 4A
und 4B mit den tieferen Schichten 4C, 5 und 6 festgestellt werden (25). Es wurde eine Hypo-
trophie der kortikalen Schicht 4C festgestellt, die Reize vom okkludierten Auge erhalt, wahrend
eine Hypertrophie der kortikalen Schicht 4C zu beobachten war, die Reize vom nicht-okkludi-
erten Auge erhalt (21, 26-28).

2.1.3 Pravalenz und Risikofaktoren

In Deutschland betragt die Pravalenz von Amblyopie 5,6 % (bestkorrigierter Visus auf dem
besseren Auge < 0,63) bzw. 3,7 % (bestkorrigierter Visus auf dem besseren Auge < 0,5) (3).
Monokulare Amblyopie ist haufiger als binokulare, die sich nur in etwa 7 % findet (3). Bertck-

sichtigt man bei den Augen einen Seitenunterschied von mindestens zwei Visusstufen so liegt
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die Pravalenz bei 5 % (3). Diese Angaben beziehen sich auf eine populationsbasierte Studie,
deren Teilnehmer zwischen 35 und 74 Jahre alt waren (3).

In Deutschland ist die Pravalenz von Amblyopie héher als im asiatischen Raum, wo sie bei
circa 1,2 % liegt (17, 29) Als Ursache hierflir wird die héhere Pravalenz von Myopie im asiati-
schen Raum diskutiert. Myopie wirkt generell weniger amblyogen als Hyperopie (13, 19). Bei
asiatischstammigen und bei nicht-hispanischen weilen Vorschulkindern betrug die Pravalenz
von Amblyopie 1,81 % (12). Es konnte kein Unterschied zwischen diesen beiden ethnischen
Gruppen festgestellt werden (12). Ahnlich war die Pravalenz von Amblyopie bei schwedischen
Kindern, wo sie zwischen 1,1 % und 1,7 % lag (30, 31). Hoher war die Pravalenz von Amblyo-
pie bei sudafrikanischen (7,3 %), tlrkischen (5,5 %) und britischen Kindern (3,6 %) (13, 32,
33). Ursachen fur die unterschiedliche Verteilung der Amblyopie kdnnten genetische Aspekte
sein, denn wie fur Refraktionsfehler und Strabismus, wird fur Amblyopie eine hereditdare Kom-
ponente vermutet (13, 34).

In Deutschland sind Refraktionsfehler die haufigsten Amblyopieursachen. In 49 % entsteht
eine Amblyopie als Folge einer Anisometropie, in 17 % als Folge eines Strabismus und 6 %
durch héhere Ametropie (2, 13).

Bei kaukasischstammigen Kindern war die Pravalenz von Amblyopie tendenziell hdher als bei
Kindern australischen Ursprungs (19). Hyperopie (> 3,0 D im SE) lag bei 58,7 % der amblyo-
pen Kinder vor, Strabismus (vor allem Esotropie) oder eine vorrangegangene Schieloperation
bei 37,5 % (19). Bei 34,4 % der Kinder bestand eine Amblyopie auf dem Boden einer Aniso-
metropie (19). Studien zeigten, dass bei jungeren Kindern eine Anisometropie weniger
amblyogen wirkt als bei alteren (35, 36). 8,7 % der Amblyopien entstanden als Folge einer
Myopie (> 0,5 D im SE) (19). In populationsbasierten Studien liegt die Pravalenz fur Anisomet-
ropie zwischen 0,9 % und 2,3 % (37-40). Eine Hyperopie erhdht das Risiko einer Anisometro-
pie (38, 40, 41). Daruber hinaus konnte gezeigt werden, dass das amblyope Auge im sphari-
schen Aquivalent um + 3,17 D hyperoper war als das nicht-amblyope Auge (19). Ein Astigma-

tismus > 1,0 D erhdht das Amblyopierisiko um das Zehnfache (19).
Gestationsbedingte Risikofaktoren fur die Entstehung einer Amblyopie sind (19):
¢ Kinder mit einem Geburtsgewicht < 2500 Gramm

e Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche

e Aufenthalt auf der Kinderintensivstation

Soziobkonomische Faktoren stellen offenbar keinen Risikofaktor fur eine Amblyopie dar (19).
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2.1.4 Einteilung der Amblyopien
Heute ist die Einteilung der Amblyopie in Deprivationsamblyopie, Suppressionsamblyopie und

relative Amblyopie Ublich. Hierauf wird im Folgenden naher eingegangen (11):

2.1.4.1 Deprivationsamblyopie
Die Deprivationsamblyopie ist Folge einer gestérten Reizung des visuellen Systems in der
sensiblen Phase der visuellen Entwicklung. Es entwickelt sich ein reduziertes funktionelles
Sehvermdgen auf dem Auge. Das histologische Korrelat fiir die Deprivationsamblyopie ist eine
Hypoplasie der Zellen des CGL (42). Eine Deprivationsamblyopie kann folgende Ursachen
haben (11):
Amblyopie durch Medientriibung oder Verlegung der optischen Achse
Eine Ptosis (z.B. angeboren oder durch Lidtumore) oder eine Trubung der brechenden Medien
jeglicher Genese (z.B. kindliche Cataract oder Hornhauttriibung, z.B. beim infantilen Glaukom)
kénnen eine Amblyopie verursachen, da hierdurch das visuelle System des betroffenen Au-
ges mangelhaft gefordert wird und sich das Sehvermdgen unzureichend entwickelt.
Nystagmusamblyopie
Ein kongenitaler Nystagmus fuhrt zu einer verkirzten Foveation und zu einer beidseitig redu-
zierten Sehscharfe, welche eine bilaterale Amblyopie bedingt.
Sensorischer Nystagmus ist die Folge von verminderter Sehfunktion im friihen Kindesalter.
Ihm liegt ein pathologischer organischer Befund zugrunde, wie beispielweise eine Tribung der
Medien oder eine beidseitige Hypoplasie des Nervus opticus.
Bei einer organisch bedingten Reduktion der Sehschéarfe wie z.B. bei Albinismus, Aniridie und
isolierter Foveahypoplasie liegt sekundar ein Nystagmus vor, da die Foveation insuffizient ist
(43).
Refraktionsamblyopie
Prinzipiell kann jeder Refraktionsfehler amblyogen wirken. Insbesondere Hyperopie (vor allem
eine asymmetrische) ist amblyogen. Auch eine Anisometropie, also eine ungleiche Brechkraft
der Augen, wirkt ab einer gewissen Schwelle amblyogen. Seltener kann eine Myopie amblyo-
gen wirken. Haufig reicht die Korrektur des Refraktionsfehlers aus, welcher in Zykloplegie ge-
messen wurde, um einer Amblyopie vorzubeugen (1). Um die Akzeptanz der Brille zu erhdhen
kann bei Kindern ohne Strabismus der spharische Refraktionsfehler nach Zykloplegie um 0,5
D bis 1,5 D abgeschwacht werden (1, 7, 44). Sechs Wochen nach Brillenverordnung sollte
eine Verlaufskontrolle erfolgen. Hier kann dann Uber eine zusatzliche Okkulsionstherapie ent-
schieden werden (1, 7, 44).
Eine Brillenverordnung sollte ab folgenden in Zykloplegie gemessenen Refraktionsfehlern er-
folgen:
Bei Kindern < ein Jahr: Hyperopie > + 4 D, Astigmatismus > 3 D. Bei Kindern > ein Jahr:
Hyperopie > + 3 D, Astigmatismus > 1 D, Anisometropie > 1 D (7, 44).
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Eine Myopie sollte bei Kindern dem altersgerechten Aufmerksamkeitsraum entsprechend ver-
ordnet werden. Bei Kindern im Sauglingsalter ist eine Myopie bis - 5 D akzeptabel (7, 44). Bei

Kindern ab zwei Jahren sollte eine Vollkorrektur erfolgen (7, 44)

2.1.4.2 Suppressionsamblyopie

Passen die Netzhautbilder beider Augen nicht zueinander, wie es beispielsweise beim mani-
festen Schielen der Fall ist, kann das Gehirn junger Kinder wahrend der sensitiven Phase der
visuellen Entwicklung Seheindriicke eines Auges supprimieren. Hierbei handelt es sich um
einen physiologischen Prozess zur Vermeidung von Konfusion und Diplopie (Suppressions-
amblyopie). Im Erwachsenenalter spielt dieser Prozess nur noch eine untergeordnete Rolle.
Auch unterschiedliche BildgroRen (Aniseikonie) kdnnen dazu fihren, dass die Bilder nicht
mehr fusionierbar sind (z.B. bei Aphakie) und kénnen so ein Schielen bedingen. Eine dauer-
hafte Suppression kann zu einer Amblyopie fuhren; allerdings kénnen insbesondere Kinder
eine Aniseikonie gut tolerieren, ohne eine Amblyopie zu entwickeln (45, 46).

Die Schielamblyopie ist die zweithaufigste Amblyopieursache in Deutschland (13). Beim ma-
nifesten Schielen kommt es zu Konfusion und Diplopie. Liegt eine alternierende Fixation vor,
so kann wechselseitig supprimiert werden und es bildet sich keine oder nur eine geringere
Amblyopie aus. Ahnlich wie bei der Deprivationsamblyopie findet man bei der Suppressions-

amblyopie eine Hypoplasie der Zellen des CGL (42).
2.1.4.3 Relative Amblyopie

Der relativen Amblyopie liegt ein organischer Defekt zugrunde (47). Sie stellt eine Sonderform
der Amblyopie dar. Ursachen kdnnen beispielsweise eine Opticushypoplasie, eine sehr hohe

Myopie und Netz- oder Aderhautkolobome sein (47).

2.1.5 Therapie und Pravention der Amblyopie
2.1.5.1 Therapie der Amblyopie

Ziel einer Amblyopietherapie ist das Erreichen einer zentralen Fixation, einer moglichst guten
Sehscharfe und die Verringerung des Crowding-Phanomens (10, 48). Eine Amblyopietherapie
sollte mdglichst friih eingeleitet werden, da eine Therapie in der sensitiven Phase der visuellen
Entwicklung die besten Aussichten auf Erfolgt hat (10, 49). Eine Therapie bei Kindern tber
sieben Jahren ist noch aussichtsreich (50). Bei 53 % der Kinder zwischen sieben und zwolf
Jahren und bei 25 % der 13- bis 17-Jahrigen konnte ein Therapieerfolg erzielt werden (50).
Allerdings blieb eine Reduktion der Sehscharfe bestehen (50). Prinzipiell besteht die Amblyo-
pietherapie zunachst in der Behebung der Amblyopieursache, der optischen Korrektur des
Refraktionsfehlers und in der Férderung des schwacheren Auges (10, 51). Die alleinige Kor-
rektur des Refraktionsfehlers fuhrte bei 23 % der Kinder zu einer Verbesserung der Sehscharfe

(50). Dieser Effekt zeigt sich auch bei Amblyopie durch Anisometropie und interessanterweise
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auch bei Amblyopie durch Strabismus (52). Zur Therapie der Amblyopie wird die faziale Pflas-
terokklusion des besseren Auges durchgefiihrt. Neben der Okklusion sind sowohl die optische
als auch die pharmakologische Penalisation etablierte Therapieverfahren der Amblyopie (53).
Bei der pharmakologischen Penalisation mit Atropin wird dem Kind ein Tropfen Atropin in das
nicht-amblyope Auge verabreicht (53). Hierdurch wird die Akkommodation verhindert, was das
scharfe Sehen in der Nahe nur noch mit dem amblyopen Auge ermdglicht (53). Untersuchun-
gen bei Kindern unter sieben Jahren zeigten eine geringfiigige Uberlegenheit der Okklusions-
therapie gegenlber der pharmakologischen Penalisation mit Atropin (54). Alter, Amblyopieur-
sache und Ausgangsvisus des amblyopen Auges hatten keinen Einfluss auf die Wirksamkeit
der Therapie (54). Anfangs profitieren Kinder mit einem Ausgangsvisus von 0,25 und 0,2 etwas
starker, wenn eine intensive Okklusionstherapie (zehn Stunden taglich) verordnet wird als Kin-
der mit einem weniger intensiven Therapieregime (54). Uber einen Zeitraum von sechs Mona-
ten korrelierte das Ergebnis aber nicht mit der Zahl der Okklusionsstunden (54). Die pharma-
kologische Penalisation mit Atropin fuhrte bei 29 % der Kinder zu einer Verbesserung; der
Visusanstieg betragt im Mittel 2,4 Zeilen (55). Kombiniert man die pharmakologische Penali-
sation mit einer optischen Penalisation, so kam es bei 40 % der Kinder zu einer Verbesserung
der Amblyopie mit einem Visusanstieg von 2,8 Zeilen (55). Bei Kindern zwischen drei und
sechs Jahren fiihrte die alleinige pharmakologische Penalisation zu einem mittleren Visusan-
stieg von 4,5 Zeilen (56). Wird sie mit einer optischen Penalisation kombiniert, steigt dieser
auf 5,1 Zeilen (56). Bei Kindern zwischen sieben und zwdlf Jahren ist der Effekt geringer. Eine
pharmakologische Penalisation fiihrt zu einem Visusanstieg von im Mittel 1,5 Zeilen und eine
pharmakologisch-optische Penalisation zu einem Visusanstieg von 1,8 Zeilen (56). Bei Kin-
dern mit moderater Amblyopie zwischen drei und sechs Jahren und zwischen sieben und zwolf
Jahren sind die Erfolgsaussichten der pharmakologischen Penalisation und der Okklusion ver-
gleichbar (53).

Liegt eine Deprivationsamblyopie beispielsweise durch eine kongenitale Cataract oder durch
eine pupillenverdeckende Ptosis vor, so ist zusatzlich zur Amblyopietherapie auch die Behand-
lung der Ursache erforderlich (1, 7). Liegt eine Refraktionsamblyopie vor, so sollte zunachst
der Refraktionsfehler zu korrigiert werden (7), der wiederum unter Zykloplegie gemessen wer-
den sollte (7). Eine Anisometropie bei einseitiger Aphakie lasst sich am besten durch eine
Kontaktlinse korrigieren, da es bei einseitiger Brillenkorrektur der Aphakie zu einer Aniseiko-
nie, also zu unterschiedlich gro3en Bildern auf beiden Augen, kommen kann (11). Okklusion
wird erforderlich, wenn die alleinige Therapie der Amblyopieursache nicht ausreichend ist (11).
Diese kann stunden- oder tageweise erfolgen (2). Dosierung und Rhythmus der Okklusion
sind abhangig vom Visus, vom Fixationsort, vom Alter und von der Tiefe der Amblyopie (1, 54,
57). Wichtig ist, dass auch Zeitraume gewahrleistet werden, in denen beidaugig gesehen wird

(2). Nur so kann sich binokulares Sehen entwickeln und spatere Diplopie vermieden werden
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(2). Naharbeit und spezielle Computerspiele kénnen zur Steigerung der Compliance einge-
setzt werden (2).

Die Compliance ist fir den Therapieerfolg sehr wichtig. Eine Okklusionstherapie im Schulalter
kann dazu flhren, dass das Kind in der Schule gehanselt wird, wodurch die Compliance redu-
ziert wird (9). Bei Erreichen eines seitengleichen Reihenvisus kann die Therapie reduziert und
schlief3lich beendet werden (48).

2.1.5.2 Préavention der Amblyopie

Ein Amblyopiescreening erscheint zunachst sinnvoll, da ARF von den Eltern oft nicht erkannt
werden und von den Kindern oft nicht gedufiert werden kdénnen (8, 58). Die Inspektion der
Augen (z.B. zur Erkennung einer Ptosis, einer Leukokorie oder eines Koloboms) ist in der U2-
Untersuchung (dritter bis zehnter Lebenstag) und in der U3-Untersuchung (vierte bis flinfte
Lebenswoche) vorgeschrieben. Hier erfolgt auch eine Prifung im regredienten Licht, um even-
tuelle Tribungen der brechenden Medien erkennen zu kénnen (1, 4). Bei der U4-Untersu-
chung (dritter bis vierter Lebensmonat), der U5-Untersuchung (sechster bis siebter Lebens-
monat), der U6-Untersuchung (zehnter bis zwdlfter Lebensmonat) und bei der U7-Untersu-
chung (21. bis 24. Lebensmonat) werden zusatzlich ein Bruckner-Test durchgefuhrt und Blick-
folgebewegungen untersucht (1, 4). Ab der U7a-Untersuchung (24. bis 36. Lebensmonat) sind
Stereotests, sowie die Uberpriifung auf das mégliche Vorliegen von Strabismus anhand der
Hornhautreflexe und die monokulare Visusprufung vorgesehen (1, 4). Eine Refraktionsbestim-
mung in Zykloplegie ist in den U-Untersuchungen nicht vorgesehen (4). Mit ihr kann vor allem
eine héhere Hyperopie erkannt werden (1). Eine Refraktionsbestimmung in Zykloplegie ist fur
ein Screening zu aufwendig und vom IQWIG nicht empfohlen (5, 8). Die Durchflihrung einer
objektiven Refraktionsbestimmung in Zykloplegie mit dem Skiaskop sollte bei allen Kindern
mit zwei Jahren erfolgen; alle Kinder kdnnten erfasst und bei Bedarf eine Brille verordnet wer-
den (8).

Mit einer Screeninguntersuchung (z.B. Brickner-Test, Photoscreener, Autorefraktometer)
ohne Zykloplegie kdnnen Kinder mit verdachtigen Refraktionsfehlern erkannt werden, die dann
eine objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie mit dem Skiaskop erhalten (8). Proble-
matisch ist, dass die Pravalenz der ARF 10-15 % betragt und viel hdher ist als die Pravalenz
der Amblyopie selbst (8, 59). Der direkte Nachweis einer Amblyopie durch einen reduzierten
Reihenvisus ist erst ab drei Jahren einigermalien verlasslich mdglich (8). Aus diesem Grund

besteht die Gefahr einer Uberversorgung mit Brillen bei jiingeren Kindern (8).

2.2 Das Euregioprojekt ,,.Schlecht Sehen — slecht zien — good bye!*

Beim Euregioprojekt mit dem Titel ,Schlecht Sehen — slecht zien — good bye!“, im Folgenden
~Euregioprojekt‘ genannt, handelt es sich um ein grenziiberschreitendes Breitbandprojekt in

Deutschland und den Niederlanden zur Vorsorge von Sehschwachen und Sehstérungen bei
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Kindern in der Region WestmUnsterland/Achterhoek/Twente. Es wurde im Jahr 2012 durch
das medizinische Versorgungszentrum Augen-Zentrum-Nordwest (AZNW) (Ahaus, Nord-
rhein-Westfalen, Deutschland) unter Leitung von Frau Dr. med. Stefanie Schmickler, Herrn Dr.
med. Olaf Cartsburg und Frau Dr. med. Monika Frohlich ins Leben gerufen. Weiterer Projekt-
partner war die orthoptische Praxis ,Zicht en Zien* von Frau Anne Marie Leemreize in Rietmo-
len in den Niederlanden.

Das AZNW hat die Finanzierung dieses Projektes ibernommen, zudem erfolgte eine Kofinan-
zierung des INTERREG IV A — Programms Deutschland — Nederland mit Mitteln des Europa-
ischen Fonds fur regionale Entwicklung.

Das Projekt wurde mit dem Ziel einer Sensibilisierung der Eltern fir die Notwendigkeit von
Sehtests durchgefiihrt. Weiterhin sollten die Amblyopierate und die Dunkelziffer beim Mikro-
strabismus gesenkt werden, um den Kindern die Zukunft hinsichtlich der Berufswahl offen zu
halten.

Die Kinder wurden mit dem POAQ9 durch eine Orthoptistin gescreent. Zudem wurde ein Ste-
reotest nach Lang oder der TNO-Test durchgefuhrt. Der POAQO9 ermdglicht es, in wenigen
Sekunden die Brechkraft der Augen und die Stellung der Augen sowie bestimmte Pathologien
des Auges, beispielsweise eine Medientriibung, festzustellen. Ergaben sich aus den erhobe-
nen Befunden Auffalligkeiten, so wurde den Erziehungsberechtigten eine Vorstellung beim
Augenarzt angeraten. Der Augenarzt konnte frei gewahlt werden. Insgesamt wurden 3170

Kinder gescreent.

2.3 Nutzen der Amblyopievorsorge

Mit einer Pravalenz von etwa 5 % ist die Amblyopie eine haufige Stérung bei Kindern und die
haufigste Ursache der persistierenden einseitigen Minderung der Sehscharfe bei jungen Men-
schen (13). Die Amblyopie lasst sich kostenglinstig und effektiv behandeln (49). Eine friihzei-
tige Therapie ist aber erforderlich, da das visuelle System in den ersten Lebensjahren eine

hohe Plastizitat aufweist, die rasch abnimmt (49).

25



2.4 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung des POAQ9 zur Erkennung refraktiver ARF:

1. Zunachst wird untersucht, wie hoch der Anteil der Kinder ist, der sich wegen des auf-
falligen Screenings bei einem Augenarzt vorgestellt hat.

2. Anhand der Kinder mit auffalligem Screening und vollstandiger Nachbefragung soll der
Anteil, der mit dem POAQ9 richtig erkannten refraktiven ARF (z.B. richtig erkannte Hy-
peropie) untersucht werden.

3. Anhand der Referenzgruppe wird die falsch negative Rate und der Anteil der richtig
ausgeschlossenen refraktiven ARF (z.B. richtig ausgeschlossene Hyperopie) berech-

net.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Messverfahren und Messinstrumente

Alle Messungen mit dem POAOQ9 erfolgten durch qualifiziertes Personal. In der Studie, aus der
die vorliegende Arbeit entstanden ist, wurden sowohl das Screening als auch die orthoptische
Untersuchung durch Orthoptistinnen durchgeflihrt. Die organischen Untersuchungen und die
Befundungen erfolgten durch Facharzte fir Augenheilkunde.

Es wurde zudem auf andere Parameter gescreent. Da sich diese Arbeit jedoch mit der Erken-
nung refraktiver ARF befasst wird nur auf die fir diese Arbeit relevanten Parameter eingegan-
gen. Bei den Kindern mit ,Screening auffallig und bei den Kindern der Referenzgruppe (RG)
erfolgte unter anderem eine objektive Refraktionsbestimmung mit dem Skiaskop in Zykloplegie
(R2).

3.1.1 Messung mit dem Plusoptix Autorefractor A09

Der POAQ9 ist ein nicht-invasiver binokular messender Autorefractor. Die Messung erfolgt aus
einem Meter Abstand, wobei Signalténe ausgesendet werden, um die Aufmerksamkeit des
Kindes zu erregen (60, 61). Zudem befindet sich auf dem Untersuchungsgerat ein Gesicht
(61). Von der Untersuchung wird ein kurzes Video aufgezeichnet. Man erhalt unter anderem

Informationen Uber den spharischen und zylindrischen Refraktionsfehler und seine Achslage.

3.1.2 Objektive Refraktionsbestimmung mit dem Skiaskop in Zykloplegie

Zur Bestimmung des Refraktionsfehlers erfolgte eine objektive Refraktionsbestimmung mit
dem Skiaskop in Zykloplegie (RZ). Hierbei handelt es sich um ein Verfahren der objektiven
Refraktionsbestimmung, welches insbesondere bei Kindern angewandt wird (62): die Pupille
des Kindes wird mit dem Skiaskop (Augenspiegel und Lichtquelle in einem Gerat) beleuchtet.
Liegt der Fernpunkt in der Beobachterblende ist ein Flackern zu sehen (63). Bei Myopie liegt
der Fernpunkt zwischen Patientenauge und Skiaskop und es ist Gegenlaufigkeit zu sehen
(63). Bei Emmetropie und Hyperopie liegt der Fernpunkt weiter vom Skiaskop entfernt und es
ist Mitlaufigkeit zu sehen (63). Es werden nun Glaser in verschiedenen Starken zwischen
Auge und Skiaskop gehalten und es wird anschliel3end die Schattenwanderung durch Bewe-
gung des Skiaskops beobachtet (63).

Um eine Zykloplegie zu erreichen, wurden entweder Cyclopentolat 1 % oder Tropicamid Au-
gentropfen verabreicht. Lagen keine Kontraindikationen flir Cyclopentolat und keine bekannte
Unvertraglichkeit von Cyclopentolat vor, so wurde Cyclopentolat verabreicht. Es wurden drei
Tropfen im Abstand von funf Minuten verabreicht. Die Ausmessung erfolgte 30 Minuten nach
dem letzten Tropfen. Beim Vorliegen von Kontraindikationen und bei Kindern unter zwei Jah-

ren wurde Tropicamid verabreicht.
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Als Referenzwerte fur das Vorliegen einer Fehlsichtigkeit als ARF wurden die AAPOS Kriterien
von 2003 (im Folgenden AAPOS2003-Kriterien genannt) verwendet (Tabelle 1, Kapitel 3.3.1),
ab denen das Risiko fir die Entwicklung einer Amblyopie erhdht ist (64). Das verwendete

spharische Aquivalent (SE) wurde nach der folgenden Formel berechnet (65):

SE = spharische Brechkraft [D] + 0,5 x Minuszylinder [D]).

3.2 Rekrutierung der Patienten

3.2.1 Studiendesign

Das Euregioprojekt ist eine prospektive, einarmige und nicht verblindete Studie. Die Rekrutie-
rung der Patienten erfolgte von Februar 2012 bis September 2015.

Fur diese Studie sollten méglichst viele Kinder aus der Region Westmiinsterland/Twente re-
krutiert werden, weshalb die Fallzahl nach oben nicht beschrankt war. Orthoptistinnen screen-
ten an zwei Standorten insgesamt 3170 Kinder. Zudem wurde eine RG aus 34 Kindern erstellt,
bei denen das Screening unauffallig war, die aber eine vollstandige orthoptische und augen-
arztliche Untersuchung erhielten.

Unter dem Motto ,Schlecht sehen — slecht zien — good bye* wurde auf die Screeningstandorte
aufmerksam gemacht. Es wurden Zeitungsartikel veréffentlicht, Flyer und Plakate erstellt und
Kindergarten, Schulen sowie Haus- und Kinderarzte angeschrieben.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten der deutschen Kinder ausgewertet.

3.2.2 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

3.2.2.1 Einschlusskriterien

Fur die Studie wurden folgende Einschlusskriterien definiert:
e Alter zwischen sechs Monaten und zwdlf Jahren
e Fahigkeit, den Untersucher aktiv zu fixieren

e Schriftliche Einwilligungserklarung beider Erziehungsberechtigten
3.2.2.2 Auschlusskriterien

e Eslagen keine Ausschlusskriterien vor

3.3 Datenerhebung und Screening der Patienten

Es wurde an verschiedenen Standorten gescreent. Um den Erziehungsberechtigten der Kin-
der eine ausfuhrliche Aufklarung gewahrleisten zu kénnen, wurden mit den Leitern der Stand-
orte Termine vereinbart. Die Eltern wurden gebeten, zu den Terminen anwesend zu sein. War

ein Kind zwischen sechs Monaten und zwolf Jahren alt und konnte es den Untersucher aktiv
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fixieren, so wurde den Erziehungsberechtigten ein Informationsblatt und ein Einwilligungsbo-
gen ausgehandigt (s. Anhang: Kapitel 7.1 und 7.2). Es folgte ein Aufklarungsgesprach durch
eine Orthoptistin und bei Bedarf durch einen Augenarzt. Nach Klarung aller Fragen wurden
die Erziehungsberechtigten gebeten, die Einwilligungserklarung und die Datenschutzerklarung
zu unterschreiben (s. Anhang: Kapitel 7.1.). Den Erziehungsberechtigten wurde ein Exemplar
der unterschriebenen Unterlagen ausgehandigt. Ein weiteres Exemplar wurde im Prifzent-
rumsordner aufbewahrt. Es erfolgte die elektronische Registrierung und Pseudonymisierung
des Kindes. Das Pseudonym bestand aus einem Buchstaben und einem flnfstelligen Zahlen-
code.

Die Kinder wurden zunachst mit dem POAQ9 untersucht. Von den Messungen mit dem POAQ9
wurde ein Screenshot erstellt (Abbildung 1). Es wurden die Initialen des Kindes und das Ge-
burtsdatum erfasst. Aus Datenschutzgriinden wurden weder der vollstandige Vorname noch
der vollstandige Familienname des Kindes abgespeichert. Der Screenshot wurde unter dem
Pseudonym als Portable Document File (PDF) abgespeichert. Zur Auswertung der Befunde
wurde jeder Screenshot betrachtet. Die Auswertung der Screenshots erfolgte am AZNW. An-
schlielfend wurden die Daten aller Kinder in das statistische Auswertungsprogramm SPSS 25
von IBM (International Business Machines. Armonk, New York, United States of America) von
Hand eingegeben.

Aus der Abbildung 1 lassen sich folgende Parameter ablesen, welche in der vorliegenden Ar-
beit bertcksichtigt wurden: der spharische Refraktionsfehler betragt auf dem rechten Auge +
1,5 D, der Astigmatismus betragt - 1,75 D Achse 81°. Das spharische Aquivalent (SE) betragt
1,5+ 0,5x (- 1,75 D) = 0,625 D. Der Pupillendurchmesser betragt auf dem rechten Auge 5,0
Millimeter. Auf dem linken Auge betragt der spharische Refraktionsfehler 0,00 D, der Astigma-
tismus betragt - 0,50 D Achse 92°. Das SE betragt 0,00 D + 0,5 x (- 0,5 D) = - 0,25 D. Der
Pupillendurchmesser betragt auf dem linken Auge 5,4 Millimeter. Der Seitenunterschied der
SE betragt 0,875 D.

Auffallig in diesem Fall ist nach den AAPOS2003-Kriterien der Astigmatismus des rechten Au-
ges (Tabelle 1) (64).
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Abbildung 1 Screenshot einer Untersuchung mit dem POAQ9 (aus dem Datensatz der vorliegenden Arbeit).

3.3.1 Befundung der Messergebnisse

Die Messungen des POAQ9 wurden im AZNW gesammelt und gespeichert. Facharzte des
AZNW werteten die Befunde aus und sprachen bei Auffalligkeiten eine Empfehlung zur Vor-
stellung bei einem Facharzt flir Augenheilkunde aus. In dem Anschreiben wurde, um die Er-
ziehungsberechtigten nicht zu beunruhigen, ausdricklich darauf hingewiesen, dass es sich
um einen Verdacht handelt (s. Anhang: Kapitel 7.3).

Wurden im Screening die AAPOS Kriterien von 2003 Gberschritten, so lag ein refraktiver ARF
vor (Tabelle 1) (64). Zudem wurde das Screening von Kindern, bei denen die Messung mit

dem POAOQ9 nicht méglich war, als auffallig gewertet.

Tabelle 1 Uberblick (iber die Schwellenwerte ab denen das Screening mit dem Plusoptix Autorefractor A09 als
aufféllig gewertet wurde (64). 'In der vorliegenden Arbeit wurde das sphérische Aquivalent berechnet.

Hyperopie' > 3,5 Dioptrien
Myopie' > 3,0 Dioptrien
Astigmatismus > 1,5 Dioptrien (90° und 180° + 10°)
> 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° und 180°)
Anisometropie' > 1,5 Dioptrien

3.3.2 Referenzgruppe

Um den Anteil der richtig ausgeschlossenen refraktiven ARF und die falsch negative Rate zu
berechnen wurde eine RG aus 34 Kindern erstellt. Diese Kinder hatten unauffallige Untersu-
chungsbefunde im Screening mit dem POAOQ9. Bei diesen Kindern wurden eine orthoptische
Untersuchung in der Sehschule, eine objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie mit dem

Skiaskop (RZ) und eine klinische Untersuchung durch einen Augenarzt durchgefihrt. Die RZ
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wurde genauso durchgefuhrt wie bei den Kindern mit auffalligem Screening (s.o0.). Anders als
bei den Kindern mit Plusoptix auffallig und vollstandiger Nachbefragung (PA) erfolgte bei den

Kindern der RG das Screening und die RZ am selben Tag.

3.3.3 Nachbefragung der Patienten

Allen Erziehungsberechtigen, bei deren Kindern eine Auffalligkeit im Screening festgestellt
wurde, erhielten ein Anschreiben und einen Nachbefragungsbogen mit einem vorfrankierten
Briefumschlag mit der Bitte, diesen an das AZNW zurlickzusenden (s. Anhang: Kapitel 7.4).
In dem Anschreiben wurde das Euregioprojekt nochmals kurz beschrieben. Zudem wurde den
Erziehungsberechtigen die Mdglichkeit eingerdumt, das Studienteam mit der Beschaffung der
Nachbefragungsergebnisse zu beauftragen (s. Anhang: Kapitel 7.4)

Bei der Nachbefragung der Kinder wurden unter anderem die Refraktionswerte unter Zyklople-
gie (Skiaskopie) abgefragt (s. Anhang: Kapitel 7.5). Diese wurden fur die Auswertung dieser
Arbeit verwendet.

Alle Patienten erhielten dieselbe schriftliche Kurzmitteilung Gber mdégliches Vorliegen einer
Auffalligkeit, da zum Zeitpunkt des Screenings nicht bekannt war, ob es sich um ,eigene” oder
~fremde“ Patienten handelte. Es war moglich, dass einige Patienten im AZNW in Behandlung
waren. Diese werden im Folgenden ,eigene Patienten® bezeichnet. Bei der Auswertung er-
folgte keine Unterscheidung. Untersuchungsergebnisse von ,eigenen Patienten® wurden aus
dem elektronischen Datenverarbeitungssystem CGM Medistar (CompuGroup Medical
Deutschland AG, Koblenz, Deutschland) eingeholt. Es wurde kein Zeitrahmen zur Riickmel-

dung vorgegeben.

3.4 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Version 25. Fir stetige Para-
meter wurde der Mittelwert mit der Standardabweichung berechnet. Fur den spharischen Re-
fraktionsfehler, das spharische Aquivalent und fir die Hohe des Astigmatismus (ohne Bertick-
sichtigung der Achslage) wurden die Differenzen mit den Standardabweichungen berechnet.
Die statistische Auswertung kategorialer Variablen erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test oder Fis-
hers-Test. Fur den Astigmatismus wurde bei der Kategorisierung, ob ein Astigmatismus vor-
liegt oder nicht, die Achslage entsprechend der AAPOS2003-Kriterien berlcksichtigt (Tabelle
1) (64). Bei stetigen Variablen erfolgte der Mann-Whitney-U-Test. In allen Untersuchungen
wurde ein Signifikanzniveau von p = 0,05 angenommen.

Zur Berechnung der richtig erkannten refraktiven ARF wurden Kreuztabellen erstellt. Anhand
der RG wurde die falsch negative Rate und der Anteil der richtig ausgeschlossenen refraktiven

ARF mit Kreuztabellen berechnet.
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Es wurde bewusst auf die Begriffe positiver pradiktiver Wert (richtig erkannte refraktive ARF)
und negativer pradiktiver Wert (richtig ausgeschlossene refraktive ARF) verzichtet, da diese
stark von der Pravalenz abhangen, die fur die untersuchte Population nicht ermittelt wurde.

Die graphische Darstellung erfolgte mittels Tabellen, Balkendiagrammen und gruppierten Bal-

kendiagrammen.

3.5 Literaturrecherche

FUr die vorliegende Arbeit erfolgte die Literaturrecherche auf Pubmed. Es wurde nach
Literatur auf Englisch, Franzdsisch und Deutsch gesucht. Schlisselwérter bei der Lit-
eraturrecherche waren: Ambylopia, Amblyopia Risk Factors, Anisometropia, Astigma-
tism, Detection, Germany, Hyeropia, iScreen, Myopia, Photoscreener, Plusoptix, Prev-
alence, Refractive Error, Screening, SPOT Visionscreener, Strabismus, SureSight.
Die Verwaltung der Literaturquellen erfolgte mit dem Programm Endnote X7 (Thomson

Reuters, New York City, New York, Vereinigte Staaten von Amerika).
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 3170 Kinder gescreent (Tabelle 2). 2455 Kinder erhielten die Bezeichnung
~ocreening unauffallig (SU)* (77,7 %) wahrend 715 Kinder (22,3 %) die Bezeichnung ,Scree-
ning auffallig (SA) erhielten (Tabelle 2). Bei 343 Kindern (48 %) war der Uberweisungsgrund
,Plusoptix auffallig*, die brigen Uberweisungsgriinde sind der Tabelle 3 zu entnehmen. In der
vorliegenden Arbeit wurden nur die Kinder mit dem Uberweisungsgrund ,Plusoptix auffallig*
untersucht von denen vollstandige Nachbefragungsergebnisse vorlagen (PA) (n = 132) (Ta-

belle 5). Es wurde eine RG aus 34 Kindern mit unauffalligem Screening erstellt (Tabelle 2).

Tabelle 2 Auflistung der gescreenten Kinder. 'Daten von Kindern ohne Einversténdniserklédrung zur Nachbefragung
wurden nicht in die Analyse einbezogen.

Gescreente Kinder 3170 Kinder
Screening unauffallig 2455 Kinder (77,7 %)
Screening auffallig 715 Kinder (22,3 %)
Referenzgruppe 34 Kinder

Tabelle 3 Haufigkeiten der verschiedenen Uberweisungsgriinde bei Kindern mit auffalligem Screening (n = 715).

Uberweisungsgrund n (%)
Plusoptix Autorefractor A09 auffallig (AAPOS2003-Kriterien) 343 (48 %)
Stereotest nach Lang negativ 73 (10,2 %)
TNO-Test auffallig 20 (2,8 %)
Stereotest (Lang- oder TNO-Test) nicht mdglich 91 (12,7 %)
Verdacht auf Schielen 17 (2,4 %)
Verdacht auf organische Pathologien 7 (1,0 %)
Kein Grund ersichtlich 164 (22,9 %)

Unter den Kindern mit SU waren 1245 Madchen (50,7 %), wahrend es bei den Kindern mit SA
338 Madchen waren (47,3 %). Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p = 0,106).
Die Kinder mit SU waren signifikant alter, als die Kinder mit SA (Alter: SU 4,51 (+ 1,77) Jahre
versus SA 3,83 (+ 2,27) Jahre, p < 0,05) (Tabelle 4). Der Anteil der Kinder < 3 Jahre war bei
den Kindern mit SU statistisch signifikant niedriger als bei den Kindern mit SA (SU 17,9 %
versus SA 39,3 %, p < 0,05) (Tabelle 4, Abbildungen 2 - 4).
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Abbildung 2 Altersverteilung der Kinder mit ,Screening aufféllig“ (n = 715 Kinder)
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Abbildung 3 Altersverteilung der Kinder mit ,Screening unaufféllig“ (n = 2455 Kinder)
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Abbildung 4 Verteilung des Alters bei den Kindern mit ,Screening aufféllig“ (n = 715 Kinder) und ,Screening un-
aufféllig” (n = 2455 Kinder)

Insgesamt lagen 460 Nachbefragungen von 715 Kindern mit SA vor. Die Ruckmeldequote

betrug somit 63,34 %. Von 241 Kindern lagen vollstandige Nachbefragungsergebnisse vor.
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Von 219 Kindern lagen unvollstdndige Nachbefragungsergebnisse vor (Tabelle 5). Bei ihnen
fehlten die Werte der RZ (Tabelle 5). Hinsichtlich des Geschlechtes und des Alters lagen keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kindern mit vollstdndiger und unvollstan-
diger Nachbefragung vor (Tabelle 5).

Kinder mit vollstandiger Nachbefragung hatten statistisch signifikant haufiger einen auffalligen
Befund bei der Untersuchung mit dem POAQ9 (vollstandige Nachbefragung n = 132 Kinder
(54,8 %) versus unvollstandige Nachbefragung n = 86 Kinder (39,3 %) (p < 0,05, Tabelle 5).
In dieser Arbeit wurden die Daten der Kinder mit auffalligem Screening mit dem POAQ9 und
vollstandiger Nachbefragung analysiert (n = 132 Kinder). Zudem wurde eine RG aus Kindern
mit unauffalligem Screening untersucht (n = 34 Kinder). Von jedem Kind wurde ein Auge un-

tersucht. Zufallsbasiert wurden gleich viele rechte und linke Augen ausgewahlt.

Tabelle 4 Demographische Angaben der Kinder mit auffdlligem und unauffélligem Screening. SD = Standardab-

weichung.
Screening Screening Gesamt p
auffallig unauffallig
(n=715) (n = 2455) (n=3170)
Geschlecht
Méadchen 338 (47,3 %) 1245 (50,7 %) 1583 (49,9 %) 0,106
Alter
Mittelwert (Jahre (= SD)) 3,83 (+ 2,27) 4,51 (£1,77) 4,35 (£ 1,92) <0,05
< 3 Jahre 281 (39,3 %) 438 (17,9 %) 719 (22,7 %) <0,05

Tabelle 5 Demographisch-klinische Angaben der Kinder mit ,,Screening aufféllig vollstédndige Nachbefragung* (SAv)
und mit ,Screening aufféllig unvollstdndige Nachbefragung® (SAu) aufgrund fehlender Daten. SD = Standardabwei-
chung. " Es wurden nur die Kinder mit vollstandiger Nachbefragung weitergehend analysiert, da bei den Kindern
mit unvollstdndiger Nachbefragung keine Refraktionswerte in Zykloplegie vorlagen.)

Vollstandige Unvolistandige Gesamt p
Nachbefragung | Nachbefragung
(n=241) (n=219) (n = 460)
Geschlecht
Madchen 113 (46,9 %) 109 (49,8 %) 222 (48,3 %) 0,537
Alter
Mittelwert (Jahre (£ SD)) 3,89 (£ 2,13) 3,91 (£ 2,33) 3,90 (+ 2,22) 0,921
< 3 Jahre 83 (34,4 %) 89 (40,6 %) 172 (37,4 %) 0,171
Plusoptix auffallig* 132 (54,8 %) 86 (39,3 %) 218 (47,4 %) < 0,05
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Abbildung 5 Altersverteilung der Kinder mit ,,Screening aufféllig unvollstédndige Nachbefragung“ (SAu)
(n = 219 Kinder)
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Abbildung 6 Verteilung des Alters der Kinder mit aufféalligem Screening und Riickmeldung bei der Nachbefragung
(n = 460 Kinder), davon Kinder mit Screening aufféllig vollstdndige Nachbefragung® (SAv) (n = 241 Kinder) und
Kinder mit ,Screening aufféllig unvollstédndige Nachbefragung“ (SAu) (n = 219 Kinder).
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Insgesamt wurden Daten von 166 Kindern untersucht, darunter 132 Kinder (Augen) mit auffal-
ligem Screening mit dem POAQO9 — im Folgenden PA genannt — und 34 Kinder (Augen) der
RG. Unter den Kindern mit PA waren 44 Madchen (43,1 %), in der RG waren 20 Madchen
(58,8 %). Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p = 0,114, Tabelle 6). Kinder mit
PA waren statistisch signifikant jinger als die Kinder der RG (PA 3,79 Jahre (+ 1,99) versus
RG 5,86 Jahre + (2,63) (p < 0,05, Tabelle 6). Der Anteil der Kinder < 3 Jahren war bei den
Kindern mit PA statistisch signifikant groRer als bei den Kindern der RG (PA n = 34 Kinder
(33,3 %) versus RG n =4 Kinder (11,8 %) p < 0,05) (Tabelle 6, Abbildung 3).
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Abbildung 7 Altersverteilung der Kinder mit ,,Plusoptix aufféllig“ (n=132 Kinder)

6,0

50
vo I
0,0
0 2 4 6 8 10

Alter

Haufigkeit

~

°

Abbildung 8 Altersverteilung der Kinder der Referenzgruppe (n = 34 Kinder)

37



50

M </= 3 Jahre
> 3 Jahre

40

30

Prozent

20

Sam—— & |

Plusoptix auffallig Kontrollgruppe

Abbildung 9 Verteilung des Alters der Kinder mit ,,Plusoptix auffallig“ (n = 132 Kinder) und den Kindern der Refe-
renzgruppe (n = 34 Kinder).

4.2 Refraktionsfehler

Erwartungsgemal hatten Kinder mit PA sowohl im Screening als auch bei der RZ héhere
Refraktionsfehler als die Kinder der RG (Tabelle 6). Fiir das mittlere spharische Aquivalent
(MSE) und fir die mittleren Seitendifferenzen der spharischen Aquivalente (DSE) im Scree-
ning waren die Unterschiede zwischen PA und RG statistisch nicht signifikant (Tabelle 6). Flr
die DSE bei der RZ bestanden zwischen PA und RG keine statistisch signifikanten Unter-
schiede (Tabelle 6). Fur die Differenzen der mittleren spharischen Refraktionsfehler (MSR)
zwischen Screening und RZ lagen ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen PA und RG vor (Tabelle 6).

Bei den Kindern < 3 Jahren mit PA bestanden sowohl beim Screening als auch bei der RZ
hdhere Refraktionsfehler als bei Kindern der RG (Tabelle 7). Beim Screening bestanden fir
den MSR und die DSE keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen PA und RG (Ta-
belle 7). Allerdings bestand die RG fur Kinder < 3 Jahren nur aus 4 Kindern. Dies kdnnte die
fehlende Signifikanz erklaren (Tabelle 7). Aus demselben Grund sind auch die fehlenden Sig-
nifikanzen zwischen den Refraktionsfehlern bei der RZ zwischen PA und RG erklarbar.

Wie zu erwarten war, bestanden auch bei den Kindern > 3 Jahren mit PA sowohl beim Scree-
ning als auch bei der RZ statistisch signifikant hdhere Refraktionsfehler als bei der RG (Tabelle
8). Lediglich beim Screening waren fur die DSE Unterschiede zwischen PA und RG statistisch
nicht signifikant (Tabelle 8). Ferner waren die Differenzen des Astigmatismus zwischen Scree-
ning und RZ zwischen PA und RG statistisch nicht signifikant (Tabelle 8).

Der haufigste Refraktionsfehler war der Astigmatismus (Tabelle 9): bei 92 Augen (69,7 %)
bestand im Screening V.a. Astigmatismus; nach RZ lag bei 75 Augen (56,8 %) ein Astigmatis-
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mus vor. Bei 61,2 % der Augen von Kindern < 3 Jahren bestand im Screening V.a. Astigma-
tismus. Nach RZ lag bei 38,8 % der Augen ein Astigmatismus vor. Bei 74,7 % der Augen von
Kindern > 3 Jahren bestand im Screening V.a. Astigmatismus (Tabelle 9). Nach RZ bestand
bei 67,5 % der Augen von Kindern > 3 Jahre ein Astigmatismus (Tabelle 9).

Bei einem Auge (0,8 %) bestand im Screening V.a. Hyperopie; nach RZ lag bei 25 Augen (18,9
%) eine Hyperopie vor (Tabelle 9). Bei den Kindern < 3 Jahren bestand im Screening kein V.a.
Hyperopie. Nach der RZ zeigte sich bei 6,1 % der Augen von Kindern < 3 Jahren eine Hyper-
opie. Bei den Kindern > 3 Jahren war der Unterschied noch gréRer: bestand im Screening bei
nur einem Auge V.a. Hyperopie (0,8 %), so konnte bei der RZ bei 26,5 % der Augen eine
Hyperopie festgestellt werden (Tabelle 9).

Tabelle 6 Demographisch-klinische Angaben von Kindern mit ,,Plusoptix aufféllig“ (PA) und der Referenzgruppe
(RG). RZ = objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie; MSR = mittlerer sphérischer Refraktionsfehler; MSE
= mittleres sphérisches Aquivalent; MAs. = mittlerer Astigmatismus; DSE = mittlere Seitendifferenzen der sphéri-
schen Aquivalente. "rechte und linke Augen randomisiert (Gesamt n = 166 Augen; PA n = 132 Augen; RG n = 34
Augen). Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung (SD) in Dioptrien (D).

PA RG Gesamt p
Geschlecht
Madchen 61 (46,2 %) 20 (58,8 %) 81(48,8 %) | 0,192
Alter
Mittelwert (Jahre (+ SD)) 3,63 (= 1,91) 5,86 (£ 2,63) 4,26 (+2,31) | <0,05
<3 Jahre 49 (37,1 %) 4 (11,8 %) 53 (31,9%) | <0,05
Refraktionsfehler Screening'’
MSR (+ SD) 153D (£146) | 061D (+044)| 134D (+1,36) | <05
MSE (+ SD) 0,79D (+1,37) | 041D (£041)| 071D (x1,24) | 0,108
MAs. (+ SD) -1,48D (£0,79) | -0,40D (+0,26) | -1,26 D (+0,84) | <0,05
DSE (£ SD) 0,09D (+0,99)| 0,00D(+0,31)| 0,07D(+0,89) | 0,617
Refraktionsfehler RZ'
MSR (£ SD) 255D (+1,89) | 136D (+0,74) | 231D (£179) | <005
MSE (+ SD) 1,91D(+1,85) | 124D (+£0,70) | 1,77D (+1,70) | <0,05
MAs. (+ SD) -1,28D (+0,89) | -0,28D(+0,38) | -1,07D (£0,91) | <0,05
DSE (£ SD) -0,06D(£0,85)| 0,24D(+0,68) | -0,01D(x0,83)| 0,068
Differenz Refraktionsfehler
Screening - RZ!
MSR (+ SD) -1,01D (+1,68) | 0,76 D (+0,69) | -0,97 D (+1,53) | 0,394
MSE (+ SD) -1,18D(+1,63)| 080D (+0,67)| -0,77D (£1,69) | <0,05
MAs. (+ SD) -0,21D(£0,58) | -0,06 D (£0,26) | -0,18D (£ 0,53) | <0,05
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Tabelle 7 Demographisch-klinische Angaben von Kindern <3 Jahre mit ,Plusoptix aufféllig“ (PA) und der Referenz-
gruppe (RG). RZ = objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie; MSR = mittlerer sphérischer Refraktionsfehler;
MSE = mittleres sphérisches Aquivalent; MAs. = mittlerer Astigmatismus; DSE = mittlere Seitendifferenzen der
sphérischen Aquivalente. 'rechte und linke Augen randomisiert (Gesamt n = 53 Augen; PA n = 49 Augen; RG n =

4 Augen). Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung (SD) in Dioptrien (D).

PA RG Gesamt p
Geschlecht
Madchen 23 (46,9 %) 1(25 %) 24 (45,3 %) | 0,406
Alter
Mittelwert (Jahre (= SD)) 1,72 (£ 0,78) 1,25 (+ 0,50) 1,68 (£0,77) | <0,05
Refraktionsfehler Screening’
MSR (+ SD) 1,10 D (+ 1,55) 0,63D (+0,60) | 1,10D (£1,50) | 547
MSE (+ SD) 0,39 D (+ 1,40) 047D (+0,61)| 040D (+1,36) | <0,05
MAs. (+ SD) -1,42 D (+ 0,81) -0,31D(+0,13) | -1,34D (+£0,83) | <0,05
DSE (+ SD) 0,10 D (+ 0,55) -0,28D (£ 0,24) | 0,07D (£ 0,54) | 0,178
Refraktionsfehler RZ'
MSR (+ SD) 1,95 D (+ 1,36) 125D (£0,74) | 190D (+133)| 315
MSE (+ SD) 1,42 D (£ 1,29) 1,13D (+0,63) | 140D (£1,25) | 0,654
MAs. (+ SD) -1,06 D (+ 0,90) -0,25D (+0,29) | -1,00D (+0,89) | 0,078
DSE (£ SD) 0,10 D (£ 0,77) 0,06 D(+1,25)| 0,10D(+0,80) | 0,782
Differenz Refraktionsfehler
Screening - RZ!
MSR (£ SD) -0,85 D (£ 1,60) -0,63D (+0,92) | -0,83D (+1,55) | 0,782
MSE (+ SD) -1,19D (+ 1,54) -0,66 D (+0,81) | -1,06D (+1,57) | <0,05
MAs. (+ SD) -0,38 D (+ 0,61) 0,06 D (+0,24) | -0,35D (+0,61) | 0,159
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Tabelle 8 Demographisch-klinische Angaben von Kindern > 3 Jahren mit ,Plusoptix aufféllig“ (PA) und der Refe-
renzgruppe (RG). RZ = objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie; MSR = mittlerer sphérischer Refraktions-
fehler; MSE = mittleres sphérisches Aquivalent; MAs. = mittlerer Astigmatismus; DSE = mittlere Seitendifferenzen
der sphérischen Aquivalente rechte und linke Augen randomisiert (Gesamt n = 113 Augen; PA n = 83 Augen; RG

n = 30 Augen). Angegeben sind die Mittelwerte + Standardabweichung (SD) in Dioptrien (D).

PA RG Gesamt p
Geschlecht
Madchen 38 (45,8 %) 9 (63,3 %) 57 (50,4 %) | 0,101
Alter
Mittelwert (Jahre (£ SD)) 4,75 (£ 1,42) 6,27 (£ 2,18) 5,16 (+1,78) | <0,05
Refraktionsfehler Screening’
MSR (+ SD) 1,79 D (£ 1,34) 061D (+0,42) | 148D (£1,28)| <0,05
MSE (+ SD) 1,03 D (£ 1,30) 040D (£0,39) | 086D (+1,16) | <0,05
MAs. (+ SD) -1,52 D (£ 0,79) -0,42D (£0,27) | -1,23D (+0,84) | <0,05
DSE (+ SD) 0,08 D (+1,18) 0,04 D (+0,30) | 0,07 D (+1,02) | 0,850
Refraktionsfehler RZ'
MSR (+ SD) 2,90 D (£ 2,08) 1,39D (+0,75) | 250D (+1,94) | <0,05
MSE (+ SD) 2,20 D (£ 2,07) 1,25D (£0,71) | 1,95D (£1,86) | <0,05
MAs. (+ SD) -1,41 D (£ 0,87) -0,28 D (£ 0,39) -1,11D (0,92) | <0,05
DSE (+ SD) -0,14 D (£ 0,89) 0,26 D (+ 0,60) -0,03D (0,84) | <0,05
Differenz Refraktionsfehler
Screening - RZ!
MSR (+ SD) -1,11 D (£ 1,73) -0,78 D (+0,67) | -1,02D (£1,53) | <0,05
MSE (+ SD) -1,17 D (£ 1,69) 0,82D (+0,66) | -0,64D (+1,73) | <0,05
MAs. (+ SD) -0,11 D (£ 0,53) -0,08 D (£ 0,26) | -0,10D (£ 0,47) | 0,828

Tabelle 9 Haufigkeiten der verschiedenen Refraktionsfehler bei Kindern <3 Jahren und > 3 Jahren im Screening
und bei der objektiven Refraktionsbestimmung mit dem Skiaskop in Zykloplegie (RZ). Referenzwerte nach AAPOS:
Hyperopie > 3,5 Dioptrien, Myopie > 3,0 Dioptrien, Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° £ 10°), = 1,0 Dioptrien
(> 10° Abweichung von 90° u. 180°) (n = 132 Augen; <3 Jahre n = 49 Augen, > 3 Jahre n = 83 Augen)

Screening RZ

<3 Jahre > 3 Jahre Gesamt <3 Jahre > 3 Jahre Gesamt
Hyperopie 0 (0 %) 1(1,2 %) 1(0,8 %) 3(6,1 %) | 22(26,5 %) | 25 (18,9%)
Myopie 3 (6,1 %) 2 (2,4 %) 5 (3,8 %) 1(1,2 %) 1(2,0 %) 2(1,5 %)
Astigmatismus | 30 (61,2 %) | 62 (74,7 %) | 92 (69,7 %) 9 (38,8 %) | 56 (67,5 %) | 75 (56,8%)
Anisometropie 24,1 %) | 12(14,5%) | 14 (10,6 %) 1(2,0%) | 13(15,7 %) | 14 (10,6%)
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4.3 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten
Hyperopie

Im Screening bestand bei einem Auge V.a. Hyperopie, dieser bestatigte sich nach RZ nicht

(Tabelle 10). Der Anteil der richtig erkannten Hyperopie betrug 0 % (Tabelle 10). Bei 131 Au-

gen bestand im Screening kein V.a. Hyperopie. Allerdings zeigte sich nach RZ bei 25 Augen
eine Hyperopie (Tabelle 10).

Tabelle 10 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie. Die oberen Prozentwerte bezie-
hen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und

objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 132 Augen).

Hyperopie Hyperopie Keine Hyperopie
(R2) (R2)

Hyperopie 0 1

(Screening) (0 %) (richtig erkannt) | (100 %)
(0 %) (0,8 %)

Keine Hyperopie | 25 106

(Screening) (19,1 %) (80,9 %)
(18,9 %) (80,3 %)

4.3.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig
erkannten Hyperopie unter Beriicksichtigung des Alters

In der Subgruppenanalyse bestand im Screening bei den Kindern < 3 Jahren bei keinem Auge
V.a. Hyperopie. Bei der RZ bestand bei drei Augen eine Hyperopie, die im Screening nicht
auffiel (Tabelle 11).

Von den Kindern > 3 Jahre bestand im Screening bei einem Auge V.a. Hyperopie, der sich bei
der RZ nicht bestétigte. Der Anteil der richtig erkannten Hyperopie betrug 0 % (Tabelle 12).
Bei 22 Augen bestand nach RZ eine Hyperopie, die im Screening nicht auffiel (Tabelle 12).
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Tabelle 11 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie bei Kindern < 3 Jahren. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n =
49 Augen).

Hyperopie Hyperopie Keine Hyperopie
(R2) (R2)

Hyperopie 0 0

(Screening) (0%) (richtig erkannt) | (0 %)
(0%) (0 %)

Keine Hyperopie | 3 46

(Screening) (6,1 %) (93,9 %)
(6,1 %) (93,9 %)

Tabelle 12 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Hyperopie bei Kindern > 3 Jahren. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n =
83 Augen).

Hyperopie Hyperopie Keine Hyperopie
(R2) (R2)

Hyperopie 0 1

(Screening) (0 %) (richtig erkannt) | (100 %)
(0 %) (1,2 %)

Keine Hyperopie | 22 60

(Screening) (26,8 %) (73,2 %)
(26,5 %) (72,3 %)

4.4 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten
Myopie

Im Screening bestand bei fiinf Augen V.a. Myopie. Dieser bestatigte sich bei der RZ bei einem

Auge. Der Anteil der richtig erkannten Myopie betrug flir den POA09 20 % (Tabelle 13). Bei

127 Augen bestand im Screening kein V.a. Myopie. Bei der RZ lag bei einem Auge eine Myo-

pie vor, die im Screening nicht aufgefallen ist (Tabelle 13).
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Tabelle 13 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie. Die oberen Prozentwerte beziehen
sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und ob-

Jektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 132 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(R2) (RZ)
Myopie 1 4
(Screening) (20 %) (richtig erkannt) | (80 %)
(0,8 %) (3,0 %)
Keine Myopie | 1 126
(Screening) (0,8 %) (99,2 %)
(0,8 %) (95,4 %)

4.41 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig
erkannten Myopie unter Berucksichtigung des Alters

In der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahre bestand im Screening bei drei Augen V.a.

Myopie. Dieser bestatigte sich bei der RZ nicht. Der Anteil der richtig erkannten Myopie bei

den Kindern < 3 Jahren betrug fur den POA09 0 %. Bei 46 Kindern bestand im Screening kein

V.a. Myopie. Hiervon lag bei einem Auge nach RZ eine Myopie vor (Tabelle 14).

Tabelle 14 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie bei Kindern <3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.

(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 49 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(R2) (R2)
Myopie 0 3
(Screening) (0 %) (richtig erkannt) | (100 %)
(0 %) (6,1 %)
Keine Myopie | 1 45
(Screening) (2,1 %) (97,9 %)
(2,1 %) (91,8 %)

Bei den Kindern > 3 Jahren bestand bei zwei Augen V.a. Myopie. Bei der RZ bestatigte sich
der Verdacht bei einem Auge (Tabelle 15). Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig erkannten
Myopie bei Kindern > 3 Jahren betrug 50 %. Bei 81 Kindern bestand im Screening kein V.a.
Myopie, was sich auch bei der RZ bestatigte (Tabelle 15).
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Tabelle 15 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Myopie bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen
Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder.

(Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 83 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(R2) (R2)

Myopie 1 1

(Screening) (50 %) (richtig erkannt) | (50 %)
(1,2 %) (1,2 %)

Keine Myopie | 0 81

(Screening) (0 %) (100 %)
(0 %) (97,6 %)

4.5 Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten

Astigmatismus

Bei 92 Augen bestand im Screening V.a. Astigmatismus. Dieser bestatigte sich bei der RZ bei
67 Augen (Tabelle 16). Der Anteil des richtig erkannten Astigmatismus mit dem POAQ9 betrug
72,8 %. Bei 40 Augen bestand im Screening kein V.a. Astigmatismus. Bei der RZ zeigten sich

acht Augen mit einem Astigmatismus, die im Screening nicht auffielen (Tabelle 16).

Tabelle 16 Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus. Die oberen Prozentwerte
beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl in den vier Feldern. (Scree-
ning und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° + 10°),
= 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°); n = 132 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus Kein Astigmatismus
(R2) (R2)

Astigmatismus 67 25

(Screening) (72,8 %) (richtig erkannt) | (27,2 %)
(50,8 %) (18,9 %)

Kein Astigmatismus | 8 32

(Screening) (25 %) (75 %)
(6,1 %) (24,2 %)

4.5.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils des im Screening richtig
erkannten Astigmatismus unter Berlicksichtigung des Alters

In der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahren bestand bei 30 Augen V.a. Astigmatismus,

der sich nach der RZ bei 15 Augen bestétigte. Der Anteil des mit dem POAOQ9 richtig erkannten

Astigmatismus betrug 50 % (Tabelle 17). Bei 19 Augen bestand im Screening kein V.a. Astig-

matismus, wovon bei vier Augen nach der RZ ein Astigmatismus vorlag (Tabelle 17).
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Tabelle 17 Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus bei Kindern < 3 Jahren. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl in den
vier Feldern. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien
(90° u. 180° + 10°), = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°); n = 49 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus Kein Astigmatismus
(R2) (R2)

Astigmatismus 15 15

(Screening) (50 %) (richtig erkannt) | (50 %)
(30,6 %) (30,6 %)

Kein Astigmatismus | 4 15

(Screening) (21,1 %) (78,9 %)
(8,2 %) (30,6 %)

In der Subgruppenanalyse der Kinder > 3 Jahren bestand im Screening bei 62 Augen V.a.
Astigmatismus. Dieser bestatigte sich bei der RZ bei 52 Augen. Der Anteil des mit dem POAQ9
richtig erkannten Astigmatismus betrug 83,9 % (Tabelle 18). Bei 21 Augen bestand im Scree-
ning kein V.a. Astigmatismus, wovon bei vier Augen nach der RZ ein Astigmatismus vorlag
(Tabelle 18).

Tabelle 18 Berechnung des Anteils des im Screening richtig erkannten Astigmatismus bei Kindern > 3 Jahren Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien
(90° u. 180° £ 10°), = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u. 180°); n = 83 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus Kein Astigmatismus
(R2) (R2)

Astigmatismus 52 10

(Screening) (83,9 %) (richtig erkannt) | (16,1 %)
(62,7 %) (12 %)

Kein Astigmatismus | 4 17

(Screening) (19 %) (81 %)
(4,8 %) (20,5 %)

4.6 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten

Anisometropie
Im Screening bestand bei 14 Kindern V.a. Anisometropie. Bei sechs Kindern bestatigte sich
dieser Verdacht nach der RZ. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig erkannten Anisometropie
betrug 57,1 % (Tabelle 19). Bei 118 Kindern bestand im Screening kein V.a. Anisometropie.

Bei sechs Kindern zeigte sich dennoch eine Anisometropie (Tabelle 19).

46



Tabelle 19 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie. Die oberen Prozentwerte
beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening

und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ) Anisometropie > 1,50 Dioptrien; n = 132 Kinder).

Anisometropie Anisometropie Keine Anisometropie
(R2) (R2)

Anisometropie 8 6

(Screening) (57,1 %) (richtig erkannt) | (42,9 %)
(6,1 %) (4,5 %)

Keine Anisometropie | 6 112

(Screening) (5,1 %) (94,1 %)
(4,5 %) (84,8 %)

4.6.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils der im Screening richtig
erkannten Anisometropie unter Beriicksichtigung des Alters

Bei der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahren bestand bei zwei Kindern V.a. Anisometro-
pie. Bei der RZ bestatigte sich dieser Verdacht nicht. Der Anteil der richtig erkannten Aniso-
metropie betrug 0 % (Tabelle 20). Bei 47 Kindern bestand im Screening kein V.a. Anisomet-
ropie. Bei der RZ lag bei einem Kind eine Anisometropie vor (Tabelle 20).

Bei der Subgruppenanalyse der Kinder > 3 Jahren bestand bei zwdlf Kindern V.a. Anisomet-
ropie. Dieser bestatigte sich nach RZ bei acht Kindern (Tabelle 21). Der Anteil der mit dem
POAOQ9 richtig erkannten Anisometropie betrug 66,7 % (Tabelle 21). Bei 71 Kindern bestand
kein V.a. Anisometropie. Bei diesen Kindern zeigte sich nach RZ bei finf Kindern dennoch

eine Anisometropie (Tabelle 21).

Tabelle 20 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie bei Kindern < 3 Jahren. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Anisometropie > 1,50 Dioptrien;
n = 49 Kinder).

Anisometropie Anisometropie Keine Anisometropie
(R2) (R2)

Anisometropie 0 2

(Screening) (0 %) (richtig erkannt) | (100 %)
(0 %) (4,1 %)

Keine Anisometropie | 1 46

(Screening) (2,1 %) (97,9 %)
(2,0 %) (93,9 %)
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Tabelle 21 Berechnung des Anteils der im Screening richtig erkannten Anisometropie bei Kindern > 3 Jahren. Die
oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der
vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Anisometropie > 1,50 Dioptrien;
n = 83 Kinder).

Anisometropie Anisometropie Keine Anisometropie
(R2) (R2)

Anisometropie 8 4

(Screening) (66,7 %) (richtig erkannt) | (33,3 %)
(9,6 %) (4,8 %)

Keine Anisometropie | 5 66

(Screening) (7 %) (93 %)
(6,1 %) (79,5 %)

4.7 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im
Screening richtig ausgeschlossenen Hyperopie anhand einer

Referenzgruppe
In der RG bestand beim Screening bei keinem Auge V.a. Hyperopie. Auch bei der RZ zeigte

sich keine Hyperopie. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Hyperopie lag
bei 100 % (Tabelle 22). Die falsch negative Rate (fnR) betrug 0 % (Tabelle 22).

Tabelle 22 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Hyperopie. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die
Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Hyperopie

> 3,5 Dioptrien; n = 34 Augen).

Hyperopie Hyperopie | Keine Hyperopie
(R2) (R2)

Hyperopie

(Screening)

Keine Hyperopie | 0 34

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

4.7.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des
Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen Hyperopie unter Be-
riicksichtigung des Alters

Sowohl bei der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahren als auch bei den Kindern > 3 Jahren

bestand im Screening bei keinem Auge V.a. Hyperopie (Tabelle 23 und 24). Auch bei der RZ
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zeigte sich keine Hyperopie. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Hyper-
opie lag in beiden Altersgruppen bei 100 % (Tabelle 23 und 24). Die fnR betrug flr beide
Subgruppen 0 % (Tabelle 23 und 24).

Tabelle 23 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Hyperopie bei Kindern <3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie

(RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 4 Augen).

Hyperopie Hyperopie | Keine Hyperopie
(R2) (R2)

Hyperopie

(Screening)

Keine Hyperopie | 0 4

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

Tabelle 24 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Hyperopie bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie

(RZ): Hyperopie > 3,5 Dioptrien; n = 30 Augen).

Hyperopie Hyperopie | Keine Hyperopie
(RZ) (RZ)

Hyperopie

(Screening)

Keine Hyperopie | 0 30

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

4.8 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im
Screening richtig ausgeschlossenen Myopie anhand einer Refe-

renzgruppe

In der RG bestand im Screening bei keinem Auge der V.a. Myopie (Tabelle 25). Auch bei der
RZ lag bei keinem Auge eine Myopie vor. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlos-
senen Myopie betrug 100 % und die fnR betrug 0 % (Tabelle 25).
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Tabelle 25 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Myopie. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die Ge-
samtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Myopie > 3,0 Di-
optrien; n = 34 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(R2) (R2)

Myopie

(Screening)

Keine Myopie | 0 34

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

4.8.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des
Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen Myopie anhand einer
Referenzgruppe unter Beriicksichtigung des Alters

Bei der Subgruppenanalyse bestand sowohl bei den Kindern < 3 Jahren als auch bei den

Kindern > 3 Jahren im Screening bei keinem Auge V.a. Myopie. Nach RZ bestand bei keinem

Auge eine Myopie. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Myopie betrug flr

beide Subgruppen 100 % und fnR betrug 0 % (Tabelle 26 und 27).

Tabelle 26 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Myopie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie

(RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 4 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(RZ) (RZ)

Myopie

(Screening)

Keine Myopie | 0 4

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)
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Tabelle 27 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Myopie bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren
Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie
(RZ): Myopie > 3,0 Dioptrien; n = 30 Augen).

Myopie Myopie Keine Myopie
(R2) (R2)

Myopie

(Screening)

Keine Myopie | 0 30

(Screening) (0 %) (fnR) | (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

4.9 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils des im
Screening richtig ausgeschlossenen Astigmatismus anhand ei-

ner Referenzgruppe

In der RG bestand im Screening bei keinem Auge der V.a. Astigmatismus. Nach der RZ zeigte
sich bei zwei Augen ein Astigmatismus. Der Anteil des mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlos-
senen Astigmatismus betrug 94,1 % (Tabelle 28). Zwei Kinder mit unauffalligem Screening
hatten nach der RZ einen Astigmatismus (Tabelle 28). Die fnR betrug fir Astigmatismus
5,9 % (Tabelle 28).

Tabelle 28 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening richtig ausgeschlossenen
Astigmatismus. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf
die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Astigmatis-
mus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° + 10°) oder = 1,0 Dioptrien (= 10° Abweichung von 90° u. 180°; n = 34 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus | Kein Astigmatismus
(RZ) (RZ)

Astigmatismus

(Screening)

Kein Astigmatismus | 2 32
(Screening) (5,9 %) (fnR) (94,1 %) (richtig ausgeschlossen)
(5,9 %) (94,1 %)
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4.9.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung des Anteils des im Screening richtig
ausgeschlossenen Astigmatismus anhand einer Referenzgruppe unter
Beriicksichtigung des Alters

Bei der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahren bestand bei keinem Auge V.a. Astigmatis-

mus. Auch nach RZ zeigte sich bei keinem Auge ein Astigmatismus. Der Anteil des mit dem

POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Astigmatismus betrug 100 % (Tabelle 29). Die fnR betrug

fur Astigmatismus 0 % (Tabelle 29).

Bei den Kindern > 3 Jahren bestand bei 28 Augen der V.a. Astigmatismus. Bei zwei Augen

zeigte sich trotz unauffalligen Screenings ein Astigmatismus. Der Anteil der mit dem POA09

richtig ausgeschlossenen Astigmatismus betrug 93,3 % (Tabelle 30). Die fnR betrug fur Astig-

matismus 6,7 % (Tabelle 30).

Tabelle 29 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening richtig ausgeschlossenen
Astigmatismus bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die
unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zyk-
loplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° + 10°) oder = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u.
180°; n = 4 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus | Kein Astigmatismus
(RZ) (RZ)

Astigmatismus

(Screening)

Kein Astigmatismus | 0 4
(Screening) (0 %) (fnR) (100 %) (richtig ausgeschlossen)
(0 %) (100 %)

Tabelle 30 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils des im Screening richtig ausgeschlossenen
Astigmatismus bei Kindern > 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die
unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zyk-
loplegie (RZ): Astigmatismus = 1,5 Dioptrien (90° u. 180° + 10°) oder = 1,0 Dioptrien (> 10° Abweichung von 90° u.
180°; n = 30 Augen).

Astigmatismus Astigmatismus | Kein Astigmatismus
(RZ) (RZ)

Astigmatismus

(Screening)

Kein Astigmatismus | 2 28
(Screening) (6,7 %) (fNR) (93,3 %) (richtig ausgeschlossen)
(6,7 %) (93,3 %)
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4.10 Berechnung der falsch negativen Rate und des Anteils der im
Screening richtig ausgeschlossenen Anisometropie anhand

einer Referenzgruppe

In der RG bestand beim Screening bei keinem Kind V.a. Anisometropie. Bei der RZ zeigte sich
bei vier Augen eine Anisometropie. Der Anteil der mit dem POAOQ9 richtig ausgeschlossenen
Anisometropie betrug 88,2 % (Tabelle 31). Die fnR betrug 11,8 % (Tabelle 31).

Tabelle 31 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Anisometropie. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die unteren Prozentwerte auf die
Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie (RZ): Anisometropie
> 1,50 Dioptrien; n = 34 Kinder).

Anisometropie Anisometropie | Keine Anisometropie
(RZ) (RZ)

Anisometropie

(Screening)

Keine Anisometropie | 4 30
(Screening) (11,8 %) (fnR) (88,2 %) (richtig ausgeschlossen)
(11,8 %) (88,2 %)

4.10.1 Subgruppenanalyse zur Berechnung der falsch negativen Rate und des
Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen Anisometropie an-
hand einer Referenzgruppe unter Beruicksichtigung des Alters

Bei der Subgruppenanalyse der Kinder < 3 Jahren bestand im Screening bei keinem Kind V.a.

Anisometropie. Bei der RZ lag bei einem Kind eine Anisometropie vor. Der Anteil der mit dem

POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Anisometropie betrug 75 % (Tabelle 32). Die fnR flr Aniso-

metropie bei Kindern < 3 Jahren betrug 25 % (Tabelle 32).

Tabelle 32 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Anisometropie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die
unteren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zyk-

loplegie (RZ): Anisometropie > 1,5 Dioptrien; n = 4 Kinder).

Anisometropie Anisometropie | Keine Anisometropie
(RZ) (RZ)

Anisometropie

(Screening)

Keine Anisometropie | 1 3
(Screening) (25 %) (fnR) (75 %) (richtig ausgeschlossen)
(25 %) (75 %)
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Bei der Subgruppenanalyse der Kinder > 3 Jahren bestand im Screening bei keinem Kind V.a.
Anisometropie. Bei der RZ bestand bei drei Kindern eine Anisometropie. Der Anteil der mit
dem POAOQ9 richtig ausgeschlossenen Anisometropie betrug 90 % (Tabelle 33). Die fnR flr
Anisometropie betrug 10 % (Tabelle 33).

Tabelle 33 Berechnung der falsch negativen Rate (fnR) und des Anteils der im Screening richtig ausgeschlossenen
Anisometropie bei Kindern < 3 Jahren. Die oberen Prozentwerte beziehen sich auf die jeweilige Zeile und die un-
teren Prozentwerte auf die Gesamtzahl der vier Felder. (Screening und objektive Refraktionsbestimmung in Zyk-

loplegie (RZ): Anisometropie > 1,5 Dioptrien; n = 30 Kinder).

Anisometropie Anisometropie | Keine Anisometropie
(RZ) (RZ)

Anisometropie

(Screening)

Keine Anisometropie | 3 27
(Screening) (10 %) (fnR) (90 %) (richtig ausgeschlossen)
(10 %) (90 %)
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5 Diskussion
5.1 Ziel der Studie

In der vorliegenden Arbeit wurden 3170 Kinder in einer landlichen Region auf refraktive Ambly-
opierisikofaktoren (Hyperopie, Myopie, Astigmatismus, Anisometropie) mit dem Plusoptix Au-
torefractor A09 (POAQ9) gescreent. Den Erziehungsberechtigten der Kinder mit auffalligem
Screening wurde geraten, sich mit ihrem Kind bei einem Facharzt fur Augenheilkundevorzu-
stellen. Insgesamt hatten 715 Kinder ein auffalliges Screening, bei 343 Kindern war das Scree-
ning mit dem POAOQ9 auffallig. Von diesen liegen bei 132 Kindern vollstandige Nachbefra-
gungsergebnisse vor. Diese Daten wurden in der vorliegenden Arbeit untersucht. Dartiber hin-
aus wurde eine Referenzgruppe (RG) aus 34 Kindern untersucht, bei denen das Screening
unauffallig war.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des POAQ9 zur Erkennung refraktiver
Amblyopierisikofaktoren (ARF). Es wurde der Anteil, der mit dem POAOQ9 richtig erkannten
refraktiven ARF berechnet. Anhand der RG wurden die falsch negative Rate (fnR) der Anteil

der richtig ausgeschlossenen refraktiven ARF ermittelt.

5.2 Demographie

Die Kinder mit auffalliger Messung mit dem POAQ9 und vollstdndiger Nachbefragung (PA)
waren junger als die Kinder der RG (PA 3,79 + 1,99 Jahre versus RG 5,86 + 2,63 Jahre, p <
0,05). In einigen Studien waren die Kinder alter als in der vorliegenden Arbeit (61, 66, 67),
wahrend in einer Studie die Kinder jlinger waren (68). Sodann gab es Studien, in denen die
Kinder ein ahnliches Alter wie in der vorliegenden Arbeit haben (58, 69). Dies ist wichtig, da
sich mit zunehmendem Alter die Brechkraft der Augen durch Myopisierung verandert (40, 70-
72). Die Pravalenz von Myopie nimmt mit dem Alter zu und die des Astigmatismus wird gerin-
ger (40, 72). Das Alter der Kinder in der vorliegenden Arbeit liegt im Mittelfeld der zitierten
Literatur.

In der vorliegenden Arbeit fanden sich bei den Kindern mit PA mehr Jungen als Madchen
(Jungen 56,9 % versus Madchen 43,1%). In der RG befanden sich mehr Madchen als Jungen
(Jungen 41,2 % versus Madchen 58,8 %). In einigen Studien bestand ein ahnliches Verhaltnis
wie in der vorliegenden Arbeit (66, 68, 73), wahrend es in anderen Studien mehr Madchen als
Jungen gab (70, 74). Die unterschiedlichen Zusammensetzungen sind wahrscheinlich dem

Zufall geschuldet.

5.3 Refraktionsfehler

Es ergab sich, dass der mittlere spharische Refraktionsfehler (MSR) im Screening bei Kindern
mit PA statistisch signifikant grofRer war als bei Kindern der RG (PA 1,53 D + 1,46 versus RG
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0,61 D + 0,44, p < 0,05). Dies war zu erwarten, da Kinder mit PA im Screening auffallig waren,
wahrend die Kinder der RG keinerlei Auffalligkeiten aufwiesen. Frihere Studien zeigten etwas
geringere MSR zwischen 0,58 D und 1,38 D als in dieser Arbeit (61, 67-69). Ahnliche Resultate
ergaben sich fur die MSR nach RZ (PA 2,55 D + 1,89 versus RG 1,36 D + 0,74). Die MSR
nach RZ friherer Studien lagen zwischen 0,88 D und 1,77 D (61, 67-69) und somit unter den
in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werten. Die Unterschiede kdnnten einerseits damit er-
klart werden, dass die Kinder in den zitierten Studien teilweise deutlich alter waren als in dieser
Arbeit (61, 67). Die Kinder dieser Arbeit, die < 3 Jahre alt waren, hatten im Screening einen
geringeren MSR als Kinder tber 3 Jahre (< 3 Jahre: PA 1,10 D + 1,55, RG 0,63 D + 0,60
versus > 3 Jahre: PA 1,79 D + 1,34, RG 0,61 D + 0,42). Dies war geringer als in einer Studie
mit Kindern ahnlichen Alters (1,38 D) (68). Andererseits wurden zum Teil Kinder aus dem
asiatischen Raum untersucht, wo die Pravalenz von Myopie hoher ist (69). Dies kénnte eine
Erklarung dafiir sein, warum sich trotz dhnlichen Alters (3,79 Jahre verglichen mit Huang (69):
3,4 Jahre) die MSR nach RZ so deutlich unterschieden (2,72 D verglichen mit Huang (69):
1,41 D) (69). Auch unterschiedliche Tropfregimes (67, 68) und die damit einhergehende un-
terschiedliche Starke der Zykloplegie kdnnten die Unterschiede erklaren.

In der vorliegenden Arbeit betrug die Differenz des MSR zwischen Screening und RZ 1,01 D
+ 1,68. Dies war hoher als in anderen Studien, wo sie zwischen 0,26 D und 0,5 D lag (61, 67-
69). Dies war zu erwarten, da die in dieser Studie untersuchten Kinder eine héhere Hyperopie
hatten, die aufgrund der groflien Akkommodationsbreite bei Kindern besser kompensiert wer-
den konnte und somit im Screening nicht oder nur teilweise entdeckt wurde. Daher stimmten
die im Screening ermittelten Werte mit denen der Literatur Uberein; die Refraktionswerte bei
der RZ waren héher (im Durchschnitt hyperoper) und damit war auch die Differenz zwischen
Screening und RZ héher (61, 69, 73). Auch bei den in dieser Arbeit untersuchten Kindern, die
< 3 Jahre alt waren, war die Differenz hdher als in der Vergleichsstudie (- 0,85 D + 1,69
verglichen mit Moghaddam (68): 0,26 D) (68). Es wurde allerdings ein anderes Tropfregime
zur Zykloplegie angewandt (Cyclopentolat 1 %, 2 Tropfen, Messung nach 45 Minuten) als in
der vorliegenden Arbeit (Cyclopentolat 1 %, 3 Tropfen im Abstand von 5 Minuten, Messung
nach 30 Minuten) (68). Die geringere Wirkstoffkonzentration durch weniger Tropfen kdnnte
eine schwachere Zykloplegie ausgeldst haben, was sich in der geringeren Differenz der Re-
fraktionswerte zwischen Screening und RZ gedul3ert haben kénnte.

In der vorliegenden Arbeit hatten die Kinder mit PA im Screening einen statistisch signifikant
hdéheren Astigmatismus als die Kinder der RG (PA 1,48 D + 0,79 versus RG 0,40 D + 0,26).
Auch die Kinder mit PA, die < 3 Jahre alt waren, hatten einen statistisch signifikant héheren
Astigmatismus als die Kinder der RG (PA 1,42 D + 0,81 versus RG 0,31 D + 0,13). Ahnlich
war es bei den Kindern, die > 3 Jahre alt waren (PA 1,52 D + 0,79 versus RG 0,42 D + 0,27).

Dies ist auf die bereits aufgefihrten Einschlusskriterien der RG zurtckzufuhren.
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In anderen Studien lag der Astigmatismus im Screening zwischen 0,66 D und 1,46 D (61, 67-
69). Die Ergebnisse dieser Studie lagen Uber den Ergebnissen der zitierten Literatur. Im Scree-
ning war der mittlere Astigmatismus bei asiatischen (66, 69) und bei jingeren Kindern geringer
(68).

Der Astigmatismus war nach RZ bei Kindern mit PA statistisch signifikant hdher als bei Kindern
der RG (PA 1,28 D + 0,89 versus RG 0,28 D + 0,38). In anderen Studien lag der Astigmatismus
nach RZ zwischen 0,47 D und 1,41 D. Es gibt Studien, in denen der Astigmatismus nach RZ
deutlich geringer war (0,47 D bis 0,85 D) (67-69). In einer Studie war der Astigmatismus hdher
(1,41 D); es wurde allerdings eine zykloplegische Autorefraktion durchgefiihrt (61). Dies
koénnte eine Erklarung fir den Unterschied sein.

Die Differenz des Astigmatismus zwischen Screening und RZ war bei Kindern mit PA statis-
tisch signifikant héher als bei der RG (PA 0,21 D + 0,58 versus RG 0,06 D + 0,26, p < 0,05).
Bei den Kindern, die < 3 Jahre alt waren, bestand zwischen PA und RG kein statistisch signi-
fikanter Unterschied (PA 0,38 D + 0,61 versus RG 0,06 D + 0,24, p = 0,159). In anderen Stu-
dien lag die Differenz des Astigmatismus zwischen Screening und RZ zwischen 0,05 D und
0,27 D (61, 67-69). Unsere Daten stimmten also mit denen der Literatur Uberein (61, 67-69).
Dies zeigt, dass der Astigmatismus von der Akkommodation unabhangig ist. So lasst sich auch
erklaren, weshalb der Anteil des mit dem POAOQ9 richtig erkannten Astigmatismus im Vergleich
zu den anderen Formen der Ametropie hoch war (s.u.).

In der vorliegenden Arbeit war das mittlere spharische Aquivalent (MSE) im Screening bei den
Kindern mit PA statistisch nicht signifikant hdher als bei der RG (PA 0,79 D + 1,37 versus RG
0,41 D + 0,41, p = 0,108). Unsere Daten stimmen in dieser Hinsicht mit denen der Literatur
Uberein. Hier lagen die MSE im Screening zwischen 0,25 D und 1,17 D (61, 67-69). Bei den
Kindern dieser Arbeit, die < 3 Jahre alt waren, war der Unterschied der MSE zwischen PA und
RG statistisch signifikant (PA 0,39 D + 1,40 versus RG 0,47 D + 0,61, p < 0,05). Bei den
Kindern, die > 3 Jahre alt waren, war der Unterschied der MSE zwischen PA und RG ebenfalls
statistisch signifikant (PA 1,03 D + 1,30 versus RG 0,40 D + 0,39, p < 0,05). Tendenziell war
in der Literatur bei alteren Kindern das MSE im Screening geringer (0,25 D (67) bis 0,54 D
(61)) als bei jungeren (0,72 (69) bis 0,96 D (68)). In diesen Studien wurden allerdings keine
unterschiedlichen Altersgruppen verglichen. Der Grund hierfir liegt méglicherweise darin,
dass sich die spharischen Refraktionsfehler und der Astigmatismus mit zunehmendem Alter
verringern.

Der Unterschied der MSE nach RZ zwischen den Kindern mit PA und der RG war statistisch
signifikant (PA 1,28 D + 0,89 versus RG 0,28 D + 0,38, p < 0,05). Bei den Kindern in dieser
Arbeit, die < 3 Jahre alt waren, war dieser Unterschied ebenfalls statistisch signifikant (PA 1,06
D +0,90 versus RG 0,25 D + 0,29, p <0,05). In der Literatur lagen die MSE nach RZ zwischen
0,68 D und 1,30 D (61, 67-69). Unsere Ergebnisse lagen in diesem Bereich.
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In unserer Arbeit betrug die Differenz der MSE zwischen Screening und RZ bei Kindern mit
PA 1,18 D + 1,63 und bei der RG 0,80 D + 0,67 (p < 0,05). In der Literatur fanden sich Unter-
schiede zwischen 0,34 D und 0,99 D (61, 67-69, 73). Ein Erklarungsansatz hierfir kénnte sein,
dass in der Literatur die Kinder alter waren als in unserer Arbeit und somit die Akkommodati-
onsbreite geringer war (61, 67, 73). Die Unterschiede zwischen Screening und RZ deuten auf
eine unkontrollierte Akkommodation im Screening, weshalb eine objektive Refraktion in Zyk-
loplegie mit dem Skiaskop notwendig bleibt (75, 76). Unterschiede in der Technik und bei den
Untersuchungsabstanden beeinflussen die Akkommodation, weswegen sie sich bei verschie-

denen Screeningmethoden unterschiedlich auswirken kénnen.

5.4 Haufigkeit von refraktiven Amblyopierisikofaktoren

Es gibt wenig Literatur zu den Haufigkeiten von ARF. Noch schwieriger ist es, vorliegende
Ergebnisse miteinander zu vergleichen, da einerseits verschiedene Referenzwerte (74, 77)
oder nur Messbereiche angegeben werden (72). Andererseits verwendeten manche Studien
das sphérische Aquivalent, um refraktive ARF zu definieren (72, 78-80).

In der vorliegenden Arbeit hatten nach RZ 63,6 % der Kinder einen refraktiven ARF geman
der AAPQOS Kriterien von 2003 (im Folgenden AAPOS2003-Kriterien genannt) (64). Hierbei
handelt es sich um Ametropien (Hyperopie, Myopie, Astigmatismus und Anisometropie), die
ab einer bestimmten Schwelle mit einem héheren Amblyopierisiko verbunden sind (64). Mehr
als 90 % der Amblyopien entstehen als Folge von Strabismus (Suppressionsamblyopie) oder
von Ametropien (Deprivationsamblyopie) (2). In fast der Halfte der Falle entsteht die Amblyopie
auf dem Boden einer Anisometropie (49 %) (2, 13).

In der Literatur hatten 63-71 % der Kinder ARF (81-83). Eine Studie fand bei 39 % der Kinder
refraktive ARF (82). Dies war weniger als in unserer Arbeit. Ein Grund hierfur kdnnte das deut-
lich héhere Alter (7 Jahre) in jener Studie gewesen sein (82). Haufig bestand auch eine Kom-
bination aus Strabismus und Ametropien (82, 83), wahrend in der vorliegenden Untersuchung
Strabismus als ARF nicht analysiert wurde.

Die AAPOS2003-Kriterien unterscheiden sich von den AAPOS Kriterien von 2013 (im Folgen-
den AAPOS2013-Kriterien genannt) darin, dass sie altersadjustiert sind (59); bei Jingeren
werden héhere Refraktionsfehler toleriert als bei Alteren (59).

In einer Studie wurden die AAPOS2003-Kriterien und die AAPOS2013-Kriterien verglichen; es
fiel auf, dass sich dort die Haufigkeiten der refraktiven ARF deutlich von unseren Ergebnissen
unterschieden (74):

in der vorliegenden Arbeit hatten mehr Kinder eine Hyperopie (18,9 % verglichen mit Bregman
(74): 6,6 %) und mehr Kinder einen Astigmatismus (56,8% verglichen mit Bregman (74): 49,3
%) (74). Jedoch hatten in der zitierten Arbeit mehr Kinder eine Myopie (1,5 % verglichen mit

Bregman (74): 3,7 %) und mehr Kinder eine Anisometropie (10,6 % verglichen mit Bregman

58



(74) 25 %) (74). Dies konnte an der Toleranz gegenlber héheren Refraktionsfehlern in den
AAPOS2013-Kriterien liegen (AAPOS2013-Kriterien 4,0 bis 4,5 D versus AAPOS2003-
Kriterien 3,5 D)(59, 64). Die Unterschiede fur die Haufigkeit von Astigmatismus, Anisometropie
und Myopie lassen sich am ehesten durch die unterschiedliche ethnische Zusammensetzung
erklaren. In der vorliegenden Arbeit wurden kaukasischstdmmige Kinder untersucht, wahrend
in der zitierten Studie unterschiedliche Ethnien untersucht wurden (74). Sodann war der Anteil
der Kinder < 3 Jahren deutlich gréRer (58,1 %) als in der vorliegenden Arbeit (33,3 %) (74).

5.4.1 Hyperopie

Nach RZ bestand in der vorliegenden Arbeit bei 18,9 % der Kinder eine Hyperopie > 3,5 D. In
einer anderen Studie bestand bei 29,2 % der Kinder eine Hyperopie > 3,5 D (66). Jedoch ist
von einer Vorselektion auszugehen. Anders als in unserer Arbeit wurden Kinder untersucht,
die sich auf einer Augenstation befanden (66). In der vorliegenden Arbeit wurden Kinder aus
der Allgemeinbevdlkerung untersucht. In der zitierten Arbeit bestand bei fast einem Drittel der
Kinder (35,4 %) ein Strabismus, was erklaren kdénnte, weshalb in der zitierten Arbeit hyper-
opere Kinder untersucht wurden (66, 84). In einer weiteren Studie bestand bei deutlich weni-
ger Kindern eine Hyperopie (8,4 %). Allerdings waren die Kinder deutlich alter (3,79 Jahre
verglichen mit Fogel-Levin (67): 7,63 Jahre). Dies kdnnte auch der Grund daflr gewesen sein,
weshalb der spharische Refraktionsfehler in der Studie deutlich geringer war als in der vorlie-
genden Arbeit (2,72 D + 1,90 verglichen mit Fogel-Levin (67): 0,88 D + 1,5) (67).

Die Haufigkeit der Hyperopie zwischen Screening und RZ unterscheidet sich in dieser Arbeit
deutlich (Screening 0,8 % versus RZ 18,9 %). Dies erklart sich durch die Akkommodation,
wodurch im Screening Hyperopien maskiert wurden. Hiermit werden andere Studien bestatigt,
in denen gezeigt wurde, dass der POAQ9 Hyperopie im Screening unterbewertet (61, 66). Der
Unterschied war bei den Kindern > 3 Jahren deutlicher, was wahrscheinlich an der besseren

Compliance der Kinder liegt.

5.4.2 Myopie

Nach RZ bestand in unserer Arbeit bei 1,5 % der Kinder eine Myopie > 3,0 D. Dies war etwas
geringer als in einer vergleichbaren Studie, wo 3,7 % der Kinder nach RZ eine Myopie hatten
(74). Dies ist durch die ethnischen Unterschiede erklarbar (74).

Unsere Ergebnisse lagen unter den Ergebnissen einer Studie bei asiatischen Kindern, wo zwi-
schen 5,3 und 6,7 % der Kinder eine Myopie hatten (85). In derselben Studie hatten 1,2 % der
weilken Kinder eine Myopie, was in etwa unseren Ergebnissen entspricht (85).

In der vorliegenden Arbeit hatten im Screening deutlich mehr Kinder eine Myopie als nach RZ

(Screening 3,8 % versus RZ 1,5 %). Dies wurde auch in einer anderen Studie gezeigt (86). Es
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bestatigen sich Untersuchungen, wonach der POAQ09 Myopie Uberbewertet (66, 86). Dies er-
klart sich durch die artifizielle Myopie durch Akkommodation beim Blick auf den POAQ9.

5.4.3 Astigmatismus

In der vorliegenden Arbeit hatten nach RZ 56,8 % der Kinder einen Astigmatismus. Dies war
erwartungsgemaf hoéher als in populationsbasierten Studien, wo die Pravalenz von Astigma-
tismus zwischen 12,7 % und 49,3 % lag (40, 58, 74). Unsere Ergebnisse dhnelten denen einer
turkischen Studie, wo 60 % der Kinder einen Astigmatismus hatten (87). In anderen Studien
betrug die Haufigkeit von Astigmatismus zwischen 22,6 % und 25,5 % (88, 89). Dies war deut-
lich geringer als in unserer Arbeit. Zum einen wurden in den Studien andere Referenzwerte
fur Astigmatismus verwendet (diese Arbeit > 1,5 D bzw. > 1,0 D versus > 1,0 D bzw. > 0,75 D)
(88, 89). Zum anderen waren die Kinder in den zitierten Studien deutlich alter (> 9 Jahre) als
in der vorliegenden Arbeit (88, 89). Beides konnte eine Erklarung fir die Unterschiede sein,
da verschiedene Faktoren Einfluss auf die Haufigkeit von Astigmatismus haben. Einerseits
wurden fur die Haufigkeit von Astigmatismus ethnische Unterschiede beschrieben (90). Bei
hispanischen Kindern war die Pravalenz héher als bei afrikanischen (hispanisch 16,8 % versus
afrikanisch 12,7 %) (40). Andererseits spielte das Alter eine Rolle (90): bis zu einem Alter von
24 Monaten kommt es zu einem statistisch signifikanten Abfall der Pravalenz und der Héhe
des Astigmatismus; danach kommt es zu einem Wiederanstieg (40, 91). In einer ungescreen-
ten Population betrug die Pravalenz fir Astigmatismus > 1,25 D 3,2 % (72). Unsere Daten

lagen deutlich dartber, weil nur Kinder mit auffalligem Screening untersucht wurden.

5.4.4 Anisometropie

In unserer Arbeit hatten 10,6 % der Kinder nach RZ eine Anisometropie. Unsere Ergebnisse
stimmen mit den Ergebnissen einer franzésischen Studie Uberein, in der 12,5 % der Kinder
eine Anisometropie hatten (61). Die Kinder waren in der zitierten Studie etwas alter (3,79 Jahre
verglichen mit Payerols (61): 4,46 Jahre) (61). Es fallt auf, dass in der erwdhnten Arbeit das
SE (2,02 D verglichen mit Payerols (61): 1,06 D) und der spharische Refraktionsfehler (2,72
D verglichen mit Payerols (61): 1,75 D) deutlich geringer ausfielen als in unserer Arbeit (61).
In einer Studie, in der der Plusoptix Visionscreener S04 hinsichtlich amblyogener Risikofakto-
ren getestet wurde, hatten 6 % der Kinder eine Anisometropie (58), was geringer ist als in der
vorliegenden Arbeit. In anderen Studien hatten deutlich mehr Kinder eine Anisometropie (23
% - 25 %) (74, 92). Es wurden Kinder unterschiedlicher Ethnien und Kinder zwischen zwolf
Monaten und fuinf Jahren (74) sowie altere Kinder untersucht (92). Fir Anisometropie wurden
interethnische Unterschiede beschrieben (35, 36, 80). Erwartungsgemal war die Haufigkeit
der Anisometropie in dieser Arbeit deutlich héher, als in populationsbasierten Studien, wo sie
zwischen 0,9 % und 2,3 % lag (37-40).

60



5.5 Vergleich der Vorhersagewerte des Plusoptix Autorefractors
A09 mit anderen automatisierten Refraktometern fur refraktive

Amblyopierisikofaktoren

Nach Durchflihrung der Literaturrecherche gab es nur wenige Studien, die den Anteil der rich-
tig erkannten Ametropien (Hyperopie, Myopie, Astigmatismus und Anisometropie) (positiver
pradiktiver Wert) und der richtig ausgeschlossenen (negativer pradiktiver Wert) Ametropien
untersucht haben.

Die Vergleichbarkeit der Studien wurde dadurch erschwert, dass flir das Screening verschie-
dene Referenzwerte verwendet wurden. Uberdies gab es Studien, die die pradiktiven Werte
fur ARF im Allgemeinen untersuchten, (60, 82, 93-98). Darliber hinaus gab es Studien, in de-
nen verschiedene Gerate miteinander verglichen wurden (60, 93). Einige Studien untersuchen
die ARF im Einzelnen (67, 74). In einer Studie wurden die altersadjustieren AAPOS2013-
Kriterien als Referenzwerte fiir ein auffalliges Screening verwendet (67). In einer weiteren Stu-
die wurden die AAPOS2003-Kriterien mit den AAPOS2013-Kriterien verglichen (74).

In dieser Arbeit wird aufgrund der kleinen Stichprobe auf die Begriffe positiver pradiktiver Wert
und negativer pradiktiver Wert verzichtet. Stattdessen wird fur den Begriff ,positiver pradiktiver
Wert" der Begriff ,richtig erkannt® und fir ,negativer pradiktiver Wert“ der Begriff ,richtig aus-
geschlossen® verwendet. In dieser Arbeit betrug der Anteil richtig erkannter refraktiver ARF
zwischen 20 % und 72,8 % (Tabelle 34). Die fnR fir refraktive ARF lag zwischen 0 % und
11,8 % (Tabelle 34). In Ubersichtsarbeiten lagen die positiven pradiktiven Werte flr refraktive
ARF zwischen 48 % und 97,3 % (60, 67, 93). In denselben Studien konnten negative pradiktive
Werte zwischen 62 % und 100 % festgestellt werden (60, 93). In der Literatur lag die fnR
zwischen 1,2 % und 1,5 % (60, 93). In weiteren Studien lag sie zwischen 2,74 % und 6 % (94,
95, 99). Zudem hatten 38 % bzw. 41 % der Kinder eine Hyperopie, die wegen der Akkommo-
dation nicht erkannt wurde (94, 95). In unserer Arbeit waren es 18,9 % (Tabelle 34). Zudem
wurden altere Kinder untersucht als in der vorliegenden Arbeit, weshalb eine bessere Mitarbeit
der Kinder erfolgt sein kédnnte (94, 95). Ferner war in diesen Studien nicht klar wie hoch die
Anteile der unterschiedlichen Formen der Ametropie war (60, 93, 94, 99), was zudem mit die
Unterschiede erklaren kénnte.

Beim SPOT Visionscreener (Welch Allyn, Syrcause, New York) handelt es sich um ein haufig
verwendetes Screeninggerat. Mitihm werden fir das Screening von ARF im Allgemeinen PPV
zwischen 79,3 % und 81,7 % und NPV zwischen 79,3 % und 83,7 % erreicht (98). Ein neueres
Verfahren ist GoCheck Kids (Gobiquity Mobile Health, Scottsdale, Arizona, USA)(100). Hierbei
handelt es sich um ein appgesteuertes Verfahren. Dabei wird ein Smartphone verwendet, um
auf ARF zu screenen (100). Der PPV liegt zwischen 57% und 92%, der NPV liegt bei 83% (93,
100).
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Tabelle 34 fasst unsere Ergebnisse hinsichtlich des Anteils der richtig erkannten und der richtig

ausgeschlossenen refraktiven ARF sowie der falsch negativen Rate zusammen.

Tabelle 34 Zusammenfassung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ('Berechnung anhand der Daten von Kin-
dern mit Plusoptix aufféllig (n = 132 Augen); 2Berechnung anhand der Daten von Kindern der Referenzgruppe (n =

34 Augen)

richtig erkannt' | falsch negative Rate? richtig ausgeschlossen?
Hyperopie
gesamt 0 % 0 % 100 %
< 3 Jahren - 0% 100 %
> 3 Jahre 0 % 0 % 100 %
Myopie
gesamt 20 % 0 % 100 %
< 3 Jahren 0% 0% 100 %
> 3 Jahre 50 % 0 % 100 %
Astigmatismus
gesamt 72,8 % 59 % 94.1 %
< 3 Jahren 50 % 0 % 100 %
> 3 Jahre 83,9 % 6,7 % 93,3 %
Anisometropie
gesamt 571 % 11,8 % 88,2 %
< 3 Jahren 0% 25 % 75 %
> 3 Jahre 66,7 % 10 % 90 %

5.5.1 Positiver pradiktiver Wert und Anteil richtig erkannter refraktiver Amblyo-

pierisikofaktoren
In Ubersichtsarbeiten wurden verschiedene Gerate miteinander verglichen. Den hdchsten
PPV fur refraktive ARF erzielte der Plusoptix Visionscreener CR03 (97,3 %), bei dem es sich
um eine Vorgangerversion des POAQ09 handelt (60, 101). In anderen Studien wurden mit dem
Plusoptix Visionscreener S09 - einem dem POAQ9 ahnlichen Gerat - PPV zwischen 78 % und
87 % erreicht (60, 93, 102).
Bei der Literaturrecherche wurde nur eine Studie gefunden, in der der PPV flr die verschiede-
nen refraktiven ARF untersucht wurden (67).
In der vorliegenden Arbeit betrug der Anteil der richtig erkannten Hyperopie fur alle Kinder
0 % (Tabelle 34). In einer anderen Studie betrug der PPV 100 % (67). Der Grund flr diese
Unterschiede liegt darin, dass in unserer Arbeit im Screening bei einem Auge (0,8 %) V.a.
Hyperopie bestand und nach RZ 18,9 % der Kinder eine Hyperopie hatten. In unserer Arbeit

hat der POAQ09 demnach viele Falle von Hyperopie nicht erkannt, was aus bisherigen Studien
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bereits bekannt ist (61, 66). Durch den Blick auf das Untersuchungsgerat wird bei den Kindern
die Akkommodation ausgeldst, wodurch eine Hyperopie maskiert werden kann.

Die Differenz des sphérischen Refraktionsfehlers und des sphérischen Aquivalentes zwischen
der Messung im Screening und der RZ betrug in unserer Arbeit 1,02 D bzw. 1,16 D. Es kénnte
also sein, dass viele Kinder beim Screening im Grenzbereich lagen und somit eine Hyperopie
durch Akkommodation nicht erkannt wurde. Dies kdnnte auch dadurch bedingt sein, dass die

alteren Kinder den Aufforderungen des Untersuchers besser folgen konnten.

Hyperopie

Fur Hyperopie konnte in der Literatur ein PPV von 77,8 % ermittelt werden (74). Dies war
deutlich héher, als in der vorliegenden Arbeit (0 %). In der zitierten Arbeit bestand im Screening
mit denselben Referenzwerten, wie in der vorliegenden Arbeit bei 3,9 % der Kinder V.a. Hy-
peropie (74). Dies war deutlich mehr als in der vorliegenden Arbeit (0,8 %). Nach Refraktions-
bestimmung bestand bei 6,6 % der Kinder eine Hyperopie wahrend in unserer Arbeit 18,9 %
der Kinder nach RZ eine Hyperopie hatten (74). Dies kdnnte die Unterschiede der PPV zwi-
schen dieser und der zitierten Studie erklaren. Zudem wurde der SPOT Visionscreener fur das
Screening verwendet (74). Mit den AAPOS2013-Kriterien wurden fur Hyperopie dieselben
PPV erreicht wie mit den AAPOS2003-Kriterien (77,8 %). Bei den jingeren (80 %) und bei den
alteren (75 %) Kindern verhielt es ahnlich (74).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Erkennung von Hyperopie mit dem POAQ09 kaum mdglich
ist. Allerdings bestand in dieser Arbeit bei nur 0,8 % der Kinder V.a. Hyperopie. Dartiber hinaus
werden insbesondere aufgrund der Akkommodation viele Falle von Hyperopie trotz auffalligen
Screenings nicht erkannt (18,9 %). Bei Kindern > 3 Jahren betrug der Anteil nicht erkannter

Hyperopie 26,8 %.

Myopie

Der Anteil der im Screening richtig erkannten Myopie betrug in der vorliegenden Arbeit 20 %
(Tabelle 34). Bei den Kindern < 3 Jahren betrug der Anteil der im Screening richtig erkannten
Myopie 0% (Tabelle 34). Bei den Kindern > 3 Jahren betrug der Anteil der im Screening richtig
erkannten Myopie 50% (Tabelle 34). In der Literatur betrug der PPV flr Myopie > 1,5 D 82 %
(67). In der Literatur wurden andere Referenzwerte verwendet als in der vorliegenden Arbeit.
Daruber hinaus waren die Kinder in unserer Arbeit deutlich junger (3,79 Jahre verglichen mit
Fogel-Levin (67): 7,63 Jahre) (67). Nach RZ hatten die Kinder in unserer Arbeit einen deutlich
grolkeren (hyperoperen) spharischen Refraktionsfehler (2,72 D verglichen mit Fogel-Levin
(67): 0,88 D) und ein deutlich groBeres spharisches Aquivalent (2,02 D verglichen mit Fogel-
Levin (67): 0,68 D) (67). Dies ist wohl auf die sich in der Kindheit vollziehende Myopisierung
zurtckzufuhren. In der zitierten Studie hatten deutlich mehr Kinder eine Myopie als in unserer

Arbeit (1,5 % verglichen mit Fogel-Levin (67): 16 %) (67). In einer weiteren Studie wurde flr
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Myopie ein PPV von 60 % erreicht (74). Bei jungeren Kindern war der PPV geringer (33,3 %)
als bei alteren (100 %) (74). Mit den altersjustieren AAPOS2013-Kriterien wurden dieselben
PPV erreicht wie mit den AAPOS2003-Kriterien (74).

Die AAPOS2013-Kriterien scheinen den AAPOS2003-Kriterien hinsichtlich der Erkennung Hy-
peropie und Myopie nicht tberlegen zu sein, obwohl die AAPOS2013-Kriterien insbesondere
bei jungeren Kindern héhere Refraktionsfehler tolerieren (59, 64, 74).

Diese Befunde zeigen, dass bei einem auffalligen Screening mit dem POAOQ9 jede flinfte My-
opie richtig erkannt (20 %) wird. In der Literatur werden héhere PPV mit dem SPOT Visions-
creener (60 %) (74) und mit dem Plusoptix Visionscreener A12 ermittelt (82 %) (67).

Astigmatismus

In der vorliegenden Arbeit betrug der Anteil des im Screening richtig erkannten Astigmatismus
72,8 % (Tabelle 34). Bei Kindern < 3 Jahren wurden 50 % des Astigmatismus richtig erkannt
(Tabelle 34). Bei Kindern > 3 Jahren war der Anteil des im Screening richtig erkannten Astig-
matismus hdher als bei den jlingeren Kindern (83,9 %) (Tabelle 34). In der zitierten Arbeit war
der PPV mit 88 % etwas hdher als in unserer Arbeit (67). Betrachtet man die alteren Kinder in
unserer Arbeit, so sind die Ergebnisse ahnlich (67). In einer Studie anderen konnte flr Astig-
matismus ein PPV von 61,2 % festgestellt werden, was unseren Ergebnissen ahnelt (74). Bei
jungeren Kindern (< 3 Jahre) betrug der PPV fur Astigmatismus 70,3 % und bei alteren Kindern
(> 3 Jahre) betrug er 53,3 % (74). Mit den AAPOS2013-Kriterien war in der Literatur der PPV
fur Astigmatismus geringer als mit den AAPOS2003-Kriterien (AAPOS2003-Kriterien (74):
61,2 % versus AAPOS2013-Kriterien (74): 44,8 %) (74). Insbesondere bei jlingeren Kindern
(12 bis 36 Monate) war der PPV fur Astigmatismus mit den AAPOS2003-Kriterien hdher
(AAPOS2003-Kriterien (74): 70,3 % versus AAPOS2013-Kriterien (74): 40,5 %) (74). Bei Kin-
dern > 36 Monaten betrug der PPV flr beide Referenzwerte 53,3 % (74). In unserer Arbeit
hatten mehr Kinder einen Astigmatismus (56,8 %), als in der zitierten Arbeit (49,3 %) (74).
Beim Astigmatismus handelt es sich um einen Refraktionsfehler, welcher nicht durch Akkom-
modation beeinflusst wird. Dies zeigt sich, wie bereits erwahnt, auch daran, dass die Differenz
zwischen dem Astigmatismus im Screening und dem Astigmatismus bei der RZ sowohl in die-
ser Arbeit als auch in der Literatur gering sind (61, 67-69).

Unsere Befunde zeigen, dass mit relativ groRer Sicherheit von einem Astigmatismus bei der
RZ ausgegangen werden kann, wenn beim Screening mit dem POAQ9 der V.a. Astigmatismus
besteht.

Anisometropie
In unserer Arbeit betrug der Anteil der mit dem POAQ9 richtig erkannten Anisometropie bei
allen Kindern 57,1 % (Tabelle 34). Bei den Kindern < 3 Jahren betrug der Anteil der im Scree-

ning richtig erkannten Anisometropie 0 % (Tabelle 34). Bei den Kindern > 3 Jahren betrug in
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der vorliegenden Arbeit der Anteil der im Screening richtig erkannten Anisometropie 66,7 %
und (Tabelle 34). In einer anderen Studie konnte flr Anisometropie ein héherer PPV ermittelt
werden (67,6 %) (74). Bei den Kindern < 3 Jahren war der PPV fiir Anisometropie (70,3 %)
etwas hoher als bei den Kindern > 3 Jahre (66,7 %) (74). Mit den AAPOS2003-Kriterien wer-
den hdhere PPV fir Anisometropie erzielt, als mit den AAPOS2013-Kriterien (AAPOS2003-
Kriterien (74): 67,6 % versus AAPOS2013-Kriterien (74): 50 %) (74). Insbesondere bei Kindern
< 3 Jahren war der Unterschied deutlich (AAPOS2003-Kriterien (74): 68,4 % versus
AAPOS2013-Kriterien (74): 36,8 %) (74). In der zitierten Studie bestand nach Refraktionsbe-
stimmung in Zykloplegie bei deutlich mehr Kindern eine Anisometropie als in der vorliegenden
Arbeit (10,6 % verglichen mit Bregman (74): 25 %)(74). Dartiber hinaus war in der zitierten
Studie der PPV sowohl fiir Hyperopie (77,8 %) als auch fur Myopie (60 %) héher als in unserer
Arbeit (Hyperopie 0 %, Myopie 20 %) (74). Dies ist wichtig zu erwahnen, da eine Anisometropie
nicht unabhangig von einer Hyperopie oder einer Myopie ist. In unserer Arbeit wurde das SE
verwendet, um eine Anisometropie zu definieren. Es wurde in dieser Arbeit auch nicht zwi-
schen ,Anisohyperopie®, ,Anisomyopie“ oder ,Anisoastigmatismus® unterschieden. Es kénnte
also sein, dass der zufriedenstellende Anteil richtig erkannter Anisometropie (57,1 %) durch
den relativ hohen Anteil richtig erkannten Astigmatismus (72,8 %) zustande gekommen ist. So
kénnte auch erklart werden, warum der Anteil richtig erkannter Anisometropie trotz geringer
Anteile richtig erkannter Hyperopie (0 %) und Myopie (20 %) hoch ist. Dies kdnnte eine Erkla-
rung daflr sein, weshalb in der zitierten Studie der PPV hoher ist als der Anteil richtig erkannter
Anisometropie in unserer Arbeit. Studien mit dem POAQ9 oder seiner Nachfolger sind dem
Autor nicht bekannt und kénnten Gegenstand zukunftiger Studien sein.

Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen, dass sich mit dem POAOQO9 eine Anisometropie zuver-
I&ssig feststellen 1asst, wenn sich im Screening ein entsprechender Verdacht zeigt. Eine Hy-
peropie lasst sich mit dem POAQ9 nicht und eine Myopie nur unzuverlassig erkennen. Dies

konnte auch die Aussagekraft des POAQ9 fur Anisometropien einschranken.

5.5.2 Negativer pradiktiver Wert, Anteil richtig ausgeschlossener Amblyopieri-
sikofaktoren und falsch negative Rate
Bei allen Kindern der RG bestand auch nach RZ keine Hyperopie (100 %) und keine Myopie
(100 %) (Tabelle 34). Demnach betrug die fnR sowohl fur Hyperopie als auch fir Myopie 0 %.
In anderen Studien wurden mit dem Plusoptix Visionscreener S09 NPV zwischen 81 % und
84 % erreicht (60, 93, 102). In einer weiteren Studie wurde flir Hyperopie ein NPV von 98 %
und fur Myopie ein NPV von 94 % festgestellt (67). Allerdings wurden andere Referenzwerte
(Myopie > 1,5 D) verwendet. Dies kdnnte erklaren, weshalb der NPV etwas geringer war als
in unserer Studie (67). Es konnte keine Studie gefunden werden, in der die falsch negative

Rate fir die verschiedenen refraktiven ARF untersucht wurde.
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Es erscheint zunachst paradox, dass man mit dem POAQ9 eine Hyperopie und eine Myopie
kaum erkennen (siehe Kapitel 5.5.1) und sehr gut ausschlieRen kann. Es muss aber erwahnt
werden, dass sich die Kinder mit PA und die Kinder der RG deutlich voneinander unterschei-
den: einerseits bestehen deutliche Unterschiede hinsichtlich ihrer Grofle (PA n = 132 Kinder
versus RG n = 34 Kinder). Vermutlich sdhe das Ergebnis bei einer gréReren RG anders aus.
Von 132 Kindern mit PA bestand nur bei einem der V.a. Hyperopie > 3,5 D. Nach RZ bestand
bei 25 Kindern mit PA eine Hyperopie > 3,5 D. Dies kdnnte sich auch bei einer grélteren RG
zeigen. Andererseits waren die Kinder mit PA auch deutlich junger als die Kinder der RG (PA
3,63 Jahre (+ 1,91) versus RG 5,86 Jahre (+ 2,63)). Aufgrund des Altersunterschiedes kénnte
bei den Kindern der RG eine bessere Mitarbeit vorgelegen haben. Zudem war der Unterschied
des mittleren spharischen Refraktionsfehlers zwischen Screening und RZ (Akkommodation!)
bei den Kindern der RG geringer (PA 1,11 D (£ 1,73) versus RG 0,78 D (+ 0,67)). Eine gerin-
gere Akkommodation hat zur Folge, dass eine Hyperopie weniger beeinflusst wird und die
Erkennung beziehungsweise der ,Ausschluss® besser moglich wird. Die RG ist daher nicht
reprasentativ und es lasst sich keine valide Aussage Uber den Ausschluss refraktiver ARF
machen.

Fur Astigmatismus und Anisometropie ergab sich ein etwas anderes Bild: trotz unauffalligen
Screenings zeigte sich nach RZ bei 94,1 % der Kinder kein Astigmatismus (Tabelle 34). Die
fnR flr Astigmatismus betrug 5,9 % (< 3 Jahre 0 % versus > 3 Jahre 6,7 %) (Tabelle 34).
Ferner hatten 88,2 % der Kinder der RG keine Anisometropie (Tabelle 34). Die fnR betrug
demnach 11,8 % (< 3 Jahre 25 % versus > 3 Jahre 75 %) (Tabelle 34). Bei einigen Kindern
der RG lag nach RZ also ein Astigmatismus oder eine Anisometropie vor, obwohl das Scree-
ning unauffallig war.

Diese Befunde zeigen, dass man sich insbesondere flir Astigmatismus und Anisometropie
nicht auf einen unauffalligen Screeningbefund verlassen darf. Auch wenn beim Screening mit
dem POAOQ9 ein unauffalliger Befund vorliegt kann es sein, dass sich bei der RZ eine Auffal-
ligkeit zeigt. FUr Hyperopie und Myopie zeigt sich dieses Bild zunachst nicht, jedoch ist die RG

aus den erwahnten Grunden nicht reprasentativ.

5.6 Amblyopievorsorge in verschiedenen Landern

5.6.1 Deutschland

In Deutschland finden Augenuntersuchungen bei Kindern im Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chungen (U-Untersuchungen) statt (4): seit dem 01.01.2017 sollen in der U2-Untersuchung
(dritter bis zehnter Lebenstag) eine Inspektionsprifung der Augen und eine Transillumination-
sprufung (Bruckner-Test) bei den Neugeborenen vorgenommen werden. Bei der U3-Untersu-
chung (vierte bis flinfte Lebenswoche), bei der U4-Untersuchung (dritter bis vierter Lebens-

monat) und bei der U5-Untersuchung (sechster bis siebter Lebensmonat) sollen ebenfalls eine
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Inspektionsprufung und ein Bruckner-Test durchgeflihrt werden. Bei der U6-Untersuchung
(zehnter bis zwdlfter Lebensmonat) und bei der U7-Untersuchung (21. bis 24. Lebensmonat)
sind eine Uberpriifung der Motorik, eine Uberpriifung der Pupillomotorik, ein Briickner-Test
und eine Inspektionsprifung vorgeschrieben. Im Jahr 2008 wurde die U7a-Untersuchung (34.
bis 36. Lebensmonat) eingefiihrt, die ein gezieltes Sehscreening vorsieht. Sie beinhaltet eine
Inspektionsprufung der Augen und eine Prufung der Pupillomotorik. AuBerdem werden die
Stellung der Augen anhand der Hornhautreflexbilder, das raumliche Sehvermégen und die
Sehscharfe Uberprift. Bei der U8-Untersuchung (46. bis 48.Lebensmonat) und bei der U9-
Untersuchung (60. bis 64. Lebensmonat) sind ahnliche Untersuchungen vorgesehen wie bei
der U7a-Untersuchung. Die Untersuchungen erfolgen durch den Kinderarzt oder durch den
Hausarzt. Bei Auffalligkeiten soll eine Uberweisung zum Augenarzt erfolgen. Gesetzlich ist
kein Besuch beim Augenarzt vorgeschrieben.

Diese Untersuchungen sind woma@glich fur das zuverlassige Erkennen von Amblyopien nicht
ausreichend, da keine Uberpriifung des Refraktionsfehlers vorgeschrieben ist. Refraktionsfeh-
ler gehdren jedoch zu den Hauptursachen einer Amblyopie (2, 3). Diese zu erkennen ist des-
halb besonders wichtig, da deren Korrektur mit einer Brille einen grundlegenden Ansatz der
Amblyopietherapie darstellt (7). Ein Screening mit einem Autorefraktor wie dem POAQ9 scheint
zunachst empfehlenswert, da in Studien gute Sensitivitaten flir ARF erzielt wurden (66, 67,
94). In der vorliegenden Arbeit konnten zudem erstmals fiir die einzelnen refraktiven ARF die
Anteile der richtig erkannten refraktiven ARF festgestellt werden. Insbesondere flur die beiden
refraktiven Hauptrisikofaktoren einer Amblyopie (Astigmatismus und Anisometropie) (2, 13)
konnten nur mafige Anteile richtig erkannter refraktiver ARF festgestellt werden (Astigmatis-
mus 72,8 %, Anisometropie 57,1 %). Bei den Kindern < 3 Jahren betrug der Anteil des richtig
erkannten Astigmatismus 50 %. Der Anteil richtig erkannter Anisometropie betrug bei den Kin-
dern < 3 Jahren 0 %.

Aus diesem Grund sollten nach Meinung des Autors bei allen Kindern zusatzlich zu den U-
Untersuchungen augenarztlich-orthoptische Untersuchungen etabliert werden. Die bisher vor-
geschriebenen Augenuntersuchungen im Rahmen der U-Untersuchungen sind nach Auffas-
sung des Autors dennoch berechtigt. Anhand dieser knnen Ursachen festgestellt werden, die
eine unverzugliche Vorstellung beim Augenarzt erfordern (z.B. Leukokorie) (1, 2, 7). Refrakti-
onsfehler oder kleinwinkliges Schielen konnen dabei allerdings nicht festgestellt werden. Un-
serer Meinung nach ist es sinnvoll, dass bei allen Kindern — wie vom BVA und von der DOG
vorgeschlagen — eine augenarztliche Untersuchung zwischen dem 30. und 42. Lebensmonat
erfolgen sollte (1, 7). Sind die U-Untersuchungen schon friher auffallig oder besteht eine risi-
kobehaftete Familienanamnese (z.B. bekannter Strabismus, bekannte hdhere Refraktionsfeh-
ler oder Amblyopie) sollten augenarztlich-orthoptische Untersuchungen schon ab dem 6. Le-

bensmonat erfolgen (1, 7).
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Das IQWIG sieht in einem augenarztlich-orthoptischen Amblyopiescreening keinen Mehrnut-
zen zu den bereits vorhandenen U-Untersuchungen (5). Ein Argument des IQWIG ist, dass
eine frilhere Therapie der Amblyopie einer spateren nicht Giberlegen sei (5). Physiologisch und
histopathologisch lassen sich diese Standpunkte nicht nachvollziehen. Der Deprivations-
amblyopie liegt eine Hypoplasie bestimmter Schichten des CGL zugrunde (20-22). Dieser De-
fekt kann wahrend der sensiblen Phase der visuellen Entwicklung aufgeholt werden. In den
ersten zwei bis drei Lebensjahren ist die Plastizitat (Lernfahigkeit) des visuellen Systems am
hdchsten und nimmt bis zur Einschulung schon deutlich ab (2). Verschiedene Studien zeigten
so auch, dass bei einer Therapie vor Vollendung des siebten Lebensjahres die Erfolgsaus-
sichten besser sind als bei alteren Kindern (10, 49, 50). Demzufolge sollte eine Amblyopiethe-
rapie in jungem Alter begonnen, spater gegebenenfalls reduziert und anschlieRend beendet
werden (1, 2, 10, 48, 49). Diese Befunde sprechen fiir eine flachendeckende und umfassende
Amblyopievorsorge, um eine moglichst frihe Amblyopietherapie einleiten zu kdnnen.

Das IQWIG fihrt an, dass bei einem Amblyopiescreening nur auf ARF gescreent wird (5). Dies
ist korrekt, aber bei Kindern mit ARF — inshesondere einer Anisometropie — kann die Wahr-
scheinlichkeit, eine Amblyopie zu entwickeln, bis zu 100 % betragen (8, 35). Deshalb ist es
wichtig, ARF frih und moglichst prazise zu erkennen. Refraktionsfehler lassen sich aber bei
einem Screening mit dem hier untersuchten POAQO9 nur bedingt richtig erkennen. Augenarzt-
lich-orthoptische Vorsorgeuntersuchungen — die auch eine Refraktionskontrolle in Zykloplegie
beinhalten sollten — sind deshalb zur zuverlassigen und prazisen Erkennung von Refraktions-
fehlern erforderlich (1, 7). So konnte ein weiterer Zweifel des IQWIG ausgeraumt werden, wo-
nach Kinder mit unauffalligem Screening vernachlassigt wirden.

Zudem moniert das IQWIG, dass zu wenige Kinder mit auffalligem Screening auch eine au-
genarztlich-orthoptische Untersuchung erhalten (5). Die Rickmeldequote (63,34 %) ist in un-
serer Arbeit war zwar hdher als in anderen Studien (74, 87, 103). Dies ist mdglicherweise auf
die von uns durchgefuhrte Informationskampagne zurtckzufuhren. Eine intensive Aufklarung
geht auch mit einer besseren Kooperation einher (103). Dennoch wurde in unserer Arbeit nur
etwa ein Drittel der Kinder mit PA (132 von 343 Kinder) analysiert. Dies untermauert die er-
wahnte Kritik des IQWIG (5). Mdglicherweise lag es daran, dass die Teilnahme an der Studie
freiwillig war. Deshalb sollte nach Meinung des Autors dieser Arbeit eine Amblyopievorsorge,

ahnlich wie die U-Untersuchungen, verpflichtend eingefuhrt werden.

5.6.2 Niederlande

In den Niederlanden gibt es fiir Kinder ein landesweites kostenloses Amblyopiescreeningpro-
gramm (104): es gibt funf praverbale Screenings, welche in Kindergesundheitszentren durch-
geflhrt werden. Das erste Screening erfolgt im Alter von einem bis zwei Monaten. Das letzte

praverbale Screening erfolgt im Alter von 24 Monaten. Im Gegensatz zur Amblyopievorsorge
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in Deutschland, werden bei den Kindern in den Niederlanden schon im Alter von ein bis zwei
Monaten ein Aufdeck- und ein Abdecktest durchgefihrt. Zudem werden zu diesem Zeitpunkt
schon die Stellung der Augen anhand der Hornhautreflexbilder und die Motilitat der Augen
untersucht. Danach erfolgt die Inspektion der Augen und die Prifung der Pupillomotorik (104).
Das (Vor-)Schulscreening findet ab dem 36. Lebensmonat statt. Hierbei erfolgt eine monoku-
lare Prifung der Sehscharfe mit Kinderbildern oder Landolt C - Ringen. Zeigen sich Auffallig-
keiten, so wird das Kind zu einem Augenarzt oder einer Orthoptistin Gberwiesen (104). Anders
als bei den U-Untersuchungen in Deutschland, erfolgt das Screening der Kinder in den Nie-
derlanden durch Krankenschwestern oder Studienfachkraften, die sich auf das Screening von

Kindern spezialisiert haben (104).

5.6.3 Schweden

In Schweden erfolgt wie in den Niederlanden ein intensives Amblyopiescreening. Dieses be-
ginnt bereits im Sauglings- und Kleinkindalter (105). Hierdurch konnte die Pravalenz von
Amblyopie von 2 % auf 0,2 % gesenkt werden (106). Zunachst wird eine ausfuhrliche Anam-
nese mit Schwerpunkt auf ARF erhoben (105). AnschlieRend werden der Fundusreflex mit
dem Ophthalmoskop, Augenbewegungen und das Fixationsverhalten untersucht (105). Dar-
Uber hinaus werden die Hornhautreflexbilder gepriift und auf Vorliegen von Nystagmus unter-
sucht (105). Zudem wird ab dem vierten Lebensjahr wiederholt die monokulare Sehscharfe
mit altersgereichten Reihenoptotypen Uberprift (105). Bei unvollstdndigem und nicht durch-
fuhrbarem Screening wird dieses wiederholt. Dadurch wird eine Partizipation von 99,5 % er-
reicht (105, 106). Anders als in Deutschland und ahnlich wie in den Niederlanden, erfolgt das
Screening in Schweden durch Schulkrankenschwestern. Es handelt sich hierbei um speziell

fur das Screening von Kindern geschulte Krankenschwestern (105).

5.7 Methodendiskussion und Limitationen

In unserer Arbeit war die Rickmeldequote (63,34 %) héher als in anderen Studien, wo sie
zwischen 30 und 48 % lag (74, 87, 103). Fehlende oder mangelnde Information zum Thema
Amblyopie verringert Kooperation der Eltern bei der Nachbefragung (103). Fir diese Studie
wurde eine intensive Informationskampagne ins Leben gerufen. Dies kénnte ein Grund dafur
sein, weshalb die Rickmeldequote in unserer Arbeit hdher war, als in anderen Studien (74,
87, 103). Mdglicherweise hatte man die Ruckmeldequote durch ein intensiveres Vorgehen bei
der Nachbefragung (z.B. wiederholte Aufforderungen oder Hausbesuche) erhdhen kdnnen.
Dies ware aber bei einer Amblyopievorsorge praktisch schwer umzusetzen.

Fir die vorliegende Arbeit wurden Kinder im Rahmen einer Studie aus einer definierten land-

lichen Region untersucht. Es kénnen daher keine Aussagen Uber ethnische und geographi-
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sche Unterschiede gemacht werden. Sodann kénnen keine Aussagen dartiber gemacht wer-
den, wie die Situation in urbanen Gebieten ist. Kinder, die keinen Kindergarten besuchen,
wurden ebenfalls nicht in die Studie aufgenommen. Dies spricht entweder flir eine engere Ko-
operation zwischen Kinderarzten und Augenarzten oder fur die verpflichtende Einfihrung einer
augenarztlich-orthoptischen Vorsorgeuntersuchung fir alle Kinder.

Einschrankend ist zu erwahnen, dass die Zahl der nachuntersuchten Kinder gering ist. Da die
Terminologien positiver pradiktiver Wert und negativer pradiktiver Wert pravalenzabhangig
sind, wurde auf ihre Verwendung verzichtet. Stattdessen wurden Analogbegriffe, wie Anteil
richtig erkannter ARF (z.B. Hyperopie) und Anteil richtig ausgeschlossener ARF (z.B. Hyper-
opie) verwendet.

Die RG bestand aus Kindern, bei denen das Screening unauffallig war. Darlber hinaus erfolg-
ten das Screening und die RZ bei den Kindern der RG am selben Tag. Bei den Kindern mit
PA bestand zwischen Screening und RZ ein zeitlicher Abstand. Die Bedingungen Kinder mit
PA spiegeln unserer Meinung nach eher die Realitat wider. Es ist nach unserer Auffassung
unwahrscheinlich, dass ein Kind am Tag eines Screenings sofort eine RZ bei einem Augenarzt
bekommt, da die augenarztlichen Ressourcen knapp und die Wartezeiten fiir einen Termin
beim Augenarzt lang sein kénnen.

Wie bereits im Kapitel 5.5.2. diskutiert, unterscheiden sich die Kinder mit PA und die Kinder
der RG hinsichtlich des Alters und des mittleren spharischen Refraktionsfehlers deutlich von-
einander. Zudem war die RG (n = 34 Kinder) deutlich kleiner als die Gruppe der Kinder mit PA
(n = 132 Kinder). Die RG ist aus diesen Grunden nicht reprasentativ und es Iasst sich keine
valide Aussage machen, ob sich ein refraktiver ARF mit dem POAOQ9 tatsachlich ausschlief3en
|&sst.

Eine weitere Limitation dieser Studie besteht darin, dass kein Zeitrahmen fir die Rlickmeldung
vorgegeben wurde. Daher ist nicht bekannt, wie gro} der Abstand zwischen dem Screening
und der augenarztlich-orthoptischen Untersuchung war. Dies spiegelt allerdings aus den zuvor

erwahnten Griinden die Realitat wider.

5.8 Schlussfolgerung und Ausblick

5.8.1 Vorteile und Nachteile der automatisierten Refraktometer

Neuere Autorefraktoren haben den Vorteil, dass sie schnurlos anwendbar sind (60). Neben
dem untersuchten POAOQ9 sind noch andere Screeninggerate auf dem Markt. Der MTI Photo-
screener (Medical Technology Industries, LLC, Rivera Beach, Florida) und der iScreen Visi-
onscreener (iScreen Inc., Cordova, Tennessee, USA) sind relativ kompliziert in der Auswer-
tung und die Ergebnisse sind nicht sofort verfiigbar, da die erhobenen Daten erst an ein Le-

sezentrum gesendet werden mussen (60, 81).
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Mit verschiedenen Autorefraktoren werden PPV zwischen 48 % und 97,3 % und NPV zwischen
62 % und 100 % fur das Erkennen von refraktiven ARF erreicht (60). Fir Astigmatismus wer-
den PPV zwischen 61 % und 88 % erreicht (67, 74). Fur Anisometropie werden PPV von 68
% erreicht (74). In dieser Arbeit betragt der Anteil des richtig erkannten Astigmatismus 72,8 %
und der von richtig erkannter Anisometropie 57,1 %.

Problematisch ist die Erkennung von Hyperopie, da sie aufgrund der Akkommodation maskiert
werden kann (107). Dies zeigte sich auch in dieser Arbeit. Durch geringe Untersuchungsab-
stande wird die Akkommodation stimuliert, weshalb ein Photoscreener die objektive Refrakti-

onsbestimmung in Zykloplegie nicht ersetzen kann (107, 108).

5.8.2 Moglicher Ablauf einer umfassenden Amblyopievorsorge

Eine Amblyopievorsorge in Deutschland sollte unseres Erachtens in enger Zusammenarbeit
mit Kinderarzten erfolgen, da sie sich gut mit den bereits vorhandenen U-Untersuchungen
verknupfen lieRRe. Die U2-Untersuchung ist die erste Untersuchung, bei der eine Untersuchung
der Augen stattfindet (4). Hier kbnnen bereits Kinder erkannt werden, die unverziglich augen-
arztlich untersucht werden sollten (4, 7). Bei der U5-Untersuchung (sechster bis siebter Le-
bensmonat) kénnte durch den Kinderarzt eine Anamnese erfolgen (4). Liegen familiar bereits
eine Amblyopie, Strabismus oder hohe Refraktionsfehler vor sollte der Kinderarzt das Kind
zum Augenarzt Uberweisen. Dartber hinaus sollte der Kinderarzt zu frih geborene Kinder und
entwicklungsverzogerte Kinder im sechsten Lebensmonat zum Augenarzt Gberweisen (7). Bis
zur U5-Untersuchung wirde sich, um den Anforderungen des BVA und der DOG gerecht zu
werden, nichts andern. Neu bei einer gezielten Amblyopievorsorge ware eine fest verknlpfte
augenarztliche Untersuchung aller Kinder zwischen dem 30. und 42. Lebensmonat (7). Diese
Untersuchung sollte nach Meinung des Autors dieser Arbeit als gesonderter Punkt im Vorsor-
geheft des Kindes festeschrieben sein. Ahnlich wie bei den U-Untersuchungen in manchen
Bundeslandern auch, kénnten die Eltern der Kinder vom Jugendamt angeschrieben werden,
wenn die Amblyopievorsorge nicht erfolgt ist. Alternativ kdnnte sie nach Meinung des Autors
dieser Arbeit eine Voraussetzung fur die Anmeldung im Kindergarten werden. Dartber hinaus
sollten die Eltern intensiv Gber Amblyopie aufgeklart werden, da Studien gezeigt haben, dass

dies zu einer Verbesserung der Kooperation der Eltern fuhrt (103).

5.8.3 Schlussfolgerung

Bei 715 Kindern (22,3 % aller gescreenten Kinder) war das Screening auffallig. Die Rickmel-
dequote lag bei 63,34 %. Sie war in unserer Arbeit etwas héher als in anderen Arbeiten.
Vollstandige Nachbefragungen lagen von 241 Kindern vor (33,7 % aller im Screening auffalli-

gen Kinder).
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Unsere Daten zeigen, dass sich mit dem POAQ9 eine Hyperopie und eine Myopie nicht bzw.
nur unzuverlassig erkennen lasst. Ein Astigmatismus Iasst sich mit dem POAQ09 malig erken-
nen. Die RG ist deutlich kleiner als die Gruppe der Kinder mit PA. Zudem gibt es zwischen den
Gruppen deutliche Unterschiede hinsichtlich des Alters. Aus diesem Grund ist die RG nicht
reprasentativ und es lassen sich keine belastbaren Aussagen zum Ausschluss refraktiver ARF
machen. Unserer Meinung reicht es daher nicht aus, Kinder mit dem POAQ9 auf refraktive
ARF zu screenen.

Nach Meinung des Autors der vorliegenden Arbeit ist jedes Kind mit einer unbehandelten
Amblyopie eines zu viel, da dem Kind durch ihre Folgen weitreichende Einschrankungen (z.B.
bei der Berufswahl) fur den Rest des Lebens entstehen kénnen (48). Dartber hinaus geht eine
Amblyopie mit einem hdheren Risiko einher, im spateren Leben einen Sehverlust (z.B.
Trauma, altersabhangige Maculadegeneration) auf dem besseren Auge zu erleiden (18, 19).
Die vorliegende Arbeit kann helfen, die Amblyopievorsorge im Kindesalter zu verbessern.

Die Einfuhrung einer fur alle Kinder obligatorischen Vorsorgeuntersuchung zwischen dem 30.
und 42. Lebensmonat erscheint dem Autor dieser Arbeit sinnvoll. Die Koordination konnte
ahnlich wie bei den U-Untersuchungen in einigen Bundeslandern Uber Jugendamter erfolgen.
Wiederholte Vorsorgeuntersuchungen erscheinen notwendig, da sich eine Amblyopie trotz un-
auffalligen Screenings entwickeln kann. Das Screening auf refraktive ARF mit dem POAQ09
allein ist nicht ausreichend, da insbesondere die Hyperopie durch die Akkommodation mas-
kiert wird.

Nicht jeder Refraktionsfehler verursacht eine Amblyopie und eine Amblyopie Iasst sich ohne
Uberprifung der Sehscharfe nicht diagnostizieren (2). Wichtiger Bestandteil der Amblyopie-
vorsorge, insbesondere bei verbalen Kindern, sollte eine regelmaRige Uberprifung der Seh-
scharfe in Ferne und Nahe sein (2). Hierfir sollten altersgerechte Reihenoptotypen verwendet
werden, um das typische Crowding-Phanomen nicht zu Ubersehen (2). Bestehen Auffalligkei-

ten sollten altersgerechte Einzeloptotypen hinzugezogen werden (2).
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7 Anhang

7.1 Elterninformation, Einwilligungs- und Datenschutzerklarung
Elterninformation ®

Augen ‘
Liebe Eltern! Zentrum
Nordwest

Wir mochten Sie mit diesem Schreiben lber eine Studie infor- Augenpraxis Ahaus

mieren anhand derer die Zuverlassigkeit des PlusOptix S09'Au- Domhof 15 - 48683 Ahaus

Tel. +49(0) 2561 9300-0

torefraktometers untersucht wird. Es soll untersucht werden, in- Fax +49 (0) 2561 9300 - 138

wieweit der Arzt einen mdglichen Verdacht bestatigt. Hierbei , _ ‘
Facharzte fiir Augenheilkunde

handelt es sich um ein Gerat, welches schnell, beriihrungs- und Dr. Stefanie Schmickler

Dr. Olaf Cartsburg

Dr. Margret Engels

Prof. Dr. Christoph Althaus
Dr. Monika Frohlich

welches ebenfalls am Augen-Zentrum-Nordwest stattfand, und PD Dr. Stephan Hoffmann
Prof. Dr. Walter Rtssmann (Kons.)

schmerzfrei die Brechkraft beider Augen gleichzeitig misst.

Diese Studie findet im Anschluss an das Euregio Projekt statt,

inzwischen abgeschlossen ist. Es wird jedoch noch eine Refe-
Facharzte fiir Anasthesie

renzgruppe von Patienten im Alter von 6 Monaten bis 12 Jahren Dr. Hildegard Brockmann

Annette Gosda
Dr. Christiane Kawohl

bendtigt.

Dies bedeutet nicht, dass Ihrem Kind dann auch zwangslaufig eine Brille verschrieben wird.

Folgende Untersuchungen werden durchgefiihrt:

e Vor der Sehschuluntersuchung erfolgt eine Untersuchung an der Spaltlampe

e Bei der eigentlichen Sehschuluntersuchung werden die Stellung der Augen, die Beweglichkeit der
Augen und die Zusammenarbeit beider Augen miteinander untersucht. Hierbei kann festgestellt
werden, ob moglicherweise ein Schielen vorliegt. Dies bedeutet aber nicht, dass wir diesbeziiglich
schon einen Verdacht haben.

e Mit dem Gerét ,Vision Screener plusoptiX S09'“ wird aus einem Meter Entfernung beriihrungs- und

schmerzfrei in Sekundenschnelle die Brechkraft beider Augen gleichzeitig gemessen. Das Gerat

" In der Elterninformation befindet sich ein Fehler. Hier wird der Plusoptix Visionscreener S09 als Screeninggerat erwahnt. Es
wurde jedoch der Plusoptix Autorefractor AQ9 fiir das Screening aller Kinder verwendet. Nach persénlicher Kommunikation mit
der Firma Plusoptix GmbH haben diese beiden Gerate dieselbe Hardware. Der Plusoptix Visionscreener S09 wird von Kinderarz-
ten verwendet und der Plusoptix Autorefractor AO9 wird von Augenérzten verwendet.

Zu diesem Fehler kam es, bevor der Autor dieser Arbeit mit der Auswertung der Daten begonnen hat. Zunachst wurde der Antrag
fiir die Untersuchung mit dem Plusoptix Visionscreener S09 bei der Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe in Miins-
ter eingereicht. Nachtraglich wurde jedoch der Plusoptix Autorefractor AO9 zur Genehmigung eingereicht. Alle Untersuchungen
wurden mit dem Plusoptix Autorefractor AO9 durchgefihrt.

Die Genehmigung, das Screening mit dem Plusoptix Autorefractor AO9 durchzufiihren, liegt dem Promotionsbiro vor. Zudem liegt
auch der Schriftverkehr mit der Firma Plusoptix GmbH dem Promotionsbdiro vor.
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tragt eine CE-Kennzeichnung und wird weltweit eingesetzt. Die Messung mit Infrarotlicht ist vollig
ungefahrlich. Infrarotlicht ist auch im Tageslicht enthalten und mit bloRem Auge nicht erkennbar.

e Das Stereo-Sehen wird mit dem Lang-Stereo-Test oder dem TNO-Test getestet. Beim Lang-Test
handelt es sich um eine Karte mit schwarzen Punkten, auf der an drei Stellen im Falle von raumli-
chem Sehen ein Stern, ein Auto und eine Katze zu erkennen sind. Ab 4 Jahren kann alternativ der
TNO Test genommen werden, bei dem die Kinder mit einer Rot/Griin-Brille auf gepunktetem Unter-

grund Figuren erkennen kénnen mussen.

Bei den aufgefiihrten Untersuchungen handelt es sich um Routineuntersuchungen, die jedem
Kind empfohlen werden.

Wie werden die Daten lhres Kindes weiterverarbeitet?

Die Ergebnisse der Messungen mit dem Gerat ,Vision Screener Plusoptix“ und des Testes auf Stereo-
sehen werden zusammen mit Name, Geburtsdatum und Geschlecht lhres Kindes pseudonymisiert er-
fasst. Pseudonymisiert bedeutet, dass weder Namen, Initialen noch die Adresse verwendet werden,
sondern nur ein Nummerncode. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Reidentifika-
tion erfolgt nur unter den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen und ist nur durch den Pro-
jektleiter maglich. Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse in wissenschaftlichen Fach-

zeitungen wird die Identitat des Kindes nicht offen gelegt.
Um die oben aufgefiihrten Untersuchungen durchfiihren zu diirfen, benétigen wir die Einwilli-
gung beider erziehungsberechtigten Personen auf der beiliegenden Einwilligungserklarung so-

wie eine Einwilligungserklarung lhres Kindes, wenn es 7 Jahre oder ilter ist.

An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sollten weiterhin Fragen bestehen, so steht Ihnen Herr Philip Al-Romhein als Ansprechpartner unter
der Telefonnummer 02561/93000 zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRen

(Dr. Stefanie Schmickler) (Dr. Olaf Cartsburg) (Dr. Monika Froéhlich)
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Einwilligungserklarung

Zustimmung zur Teilnahme unseres Kindes

an dem in der Elterninformation beschriebenen Augenvor-

sorge-Projekt

e Ich habe die Elterninformation gelesen

¢ Die Information ist in einer Sprache abgefasst, die ich lesen
und
verstehen kann.

e Ich weil}, dass meine Einwilligung und die Teilnahme unseres
Kindes freiwillig erfolgen und ich meine Einwilligung jederzeit

ohne Angaben von Griinden widerrufen kann.

Angaben zur arztlichen Betreuung meines Kindes:

Augen
Zentrum
Nordwest

Augenpraxis Ahaus

Domhof 15 - 48683 Ahaus
Tel. +49 (0) 2561 9300 -0
Fax +49 (0) 2561 9300 - 138

Facharzte fir Augenheilkunde

Dr. Stefanie Schmickler

Dr. Olaf Cartsburg

Dr. Margret Engels

Prof. Dr. Christoph Althaus

Dr. Monika Frohlich

PD Dr. Stephan Hoffmann

Prof. Dr. Walter Rassmann (Kons.)

Facharzte fiir Anasthesie

Dr. Hildegard Brockmann
Annette Gosda
Dr. Christiane Kawohl

/ /

Kind (Name, Vorname) Geb.-Datum

Stralle

PLZ, Wohnort

81



Angaben, die im Rahmen des Projektes erhoben und pseudonymisiert gespeichert werden:

Geburtsangaben (Monat/ Jahr)

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich
Wohnort: [ ] Deutschland [ ] Niederlande
bereits in augenarztlicher Behandlung: [lJa [ ] Nein
bereits Brillentrager: [ ]Ja [ ] Nein
Augenerkrankung (z.B. Brille, Schielen) bei

g 9 ) [ ]Ja [ ] Nein
Eltern/Grol3eltern:
Regelmalige Teilnahme bei den Vorsorge-

J J 9 []Ja [ ] Nein

untersuchungen beim Kinderarzt:

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dem Augenvorsorge-Projekt personenbezogene Daten, insbeson-

dere medizinische Befunde Uber mein Kind erhoben und im Augen-Zentrum-Nordwest in Ah-

aus niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert werden sollen. Die Verwendung der An-

gaben Uber die Gesundheit meines Kindes erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt

vor der Teilnahme an dem Projekt diese freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus,

das heildt ohne diese Einwilligung kann mein Kind nicht an dem Augenvorsorge-Projekt teil-

nehmen.

1.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Untersuchungen personen-
bezogene Daten einschlief3lich medizinischer Befunde Uber mein Kind erhoben, ge-
speichert und in Papierform sowie auf elektronischen Datentrédgern aufgezeichnet wer-
den. Dabei werden die Daten ggf. zur Verarbeitung an weitere Stellen Gbermittelt, die

vertraglich zum Schutz der Daten verpflichtet sind.

Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten, ins-
besondere der Angaben Uber die Gesundheit meines Kindes, ist unwiderruflich. Ich bin
bereits darliber aufgeklart worden, dass mein Kind jederzeit die Teilnahme an dem Pro-
jekt beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, erklare ich
mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten wei-

terhin verwendet werden dirfen, soweit dies erforderlich ist.
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3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten meines Kindes nach Beendigung
oder Abbruch des Projektes mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden, wie vom Ge-
setz auch fir normale Krankenakten vorgeschrieben wird. Danach werden die perso-
nenbezogenen Daten meines Kindes geldscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsma-

Rige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Ich erklare mich bereit, dass unser Kind an der oben beschrieben Untersuchung teil-

nimmt.

Eine Kopie der Elterninformation und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ein

Exemplar geht an das Augen-Zentrum-Nordwest nach Ahaus.

Name lhres Kindes

(Ort, Datum) (Unterschrift der Mutter oder des Erziehungsberechtigten)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Vaters oder des Erziehungsberechtigten)
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7.2 Elterninformation Euregio-Projekt

Elterninformation Schlecht Sehen — slecht zien — good bye!

Liebe Eltern!

Mit diesem Schreiben informieren wir Sie Gber das Euregio-Projekt "Schlecht Sehen - slecht zien — good

bye!" zur Augenvorsorge bei Kindern zwischen 6 Monaten und 12 Jahren:
Warum wurde dieses Projekt ins Leben gerufen?

Fehlsichtigkeiten sind eine der Ursachen von frihkindlichem Schielen und sollten friihzeitig erkannt und
mit Sehhilfen ausgeglichen werden. Zu spéat diagnostizierte Fehlsichtigkeiten kdnnen zur Schwachsich-

tigkeit und somit lebenslanger geringer Sehscharfe flhren.

Die gangigen Sehtests werden erst relativ spat durchgefihrt. In Deutschland werden bei der U7a-Vor-
sorge Sehtests beim Kinderarzt durchgefliihrt, bei spateren Sehscreenings im Rahmen der U8 und U9
werden Fehlsichtigkeiten jedoch weder ermittelt noch ausgeschlossen. Auch in den Niederlanden wird
im Rahmen der Jeugzorg nur auf Augenfehlstellung und Sehscharfe, nicht jedoch Fehlsichtigkeit unter-

sucht.

Wir bieten Ihnen daher fiir Ihr Kind eine kostenlose Untersuchung auf Fehlsichtigkeit und Stereo-

Sehen (raumliches Sehen) im Augen-Zentrum-Nordwest an.

Neben der Mdglichkeit, eine eventuelle Fehlsichtigkeit sehr friihzeitig zu erkennen und durch lhren Au-
genarzt die erforderliche Behandlung einzuleiten, wird im Rahmen dieses Projekts Uberpruft, in wie vie-

len Fallen die Diagnose der Fehlsichtigkeit durch Ihren Augenarzt bestatigt wird.
Wie ist der Ablauf der Untersuchung?

Die erste Untersuchung wird durch einen Augenarzt durchgefiihrt. Hierbei schaut sich der Augenarzt
das Auge des Kindes an der Spaltlampe an. Im Anschluss daran wird dann durch die Orthoptistin eine
Untersuchung in der Sehschule durchgefiihrt hier wird die Beweglichkeit des Auges und die Stellung
der Augen untersucht Ihr Kind wird dann mit dem PlusOptix S09 auf eine mdgliche Fehlsichtigkeit un-
tersucht. AnschieRend bekommt lhr Kind Augentropfen um eine sognannte Skiaskopie durchzufihren.
Diese Untersuchung dient der genauen Feststellung einer moéglichen Fehlsichtigkeit. Sollten diese

Werte auffallig sein, bekommt Ihr Kind anhand dieser Werte eine Brille verschrieben.
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7.3 Kurzbrief an Eltern iber moglicherweise auffalligen Befund

Anrede

Name, Vorname
Stralle

PLZ, Ort

Untersuchugsergbnis lhres Kindes im Rahmen des Euregio-Projektes
»Schlecht sehen — goodbye!*

Sehr geehrte Eltern,

hiermit teilen wir Ihnen das Ergebnis des 0.g. Screenings mit. Wir weisen Sie darauf hin,
dass diese Untersuchung keine augenfacharztliche Untersuchung ersetzt.

o Die Screening-Untersuchung lhres Kindes zeigt Auffalligkeiten.

Wir empfehlen eine Vorstellung bei einem Augenarzt zur weiteren Abklarung
o Die Screening-Untersuchung lhres Kindes zeigt keine Auffalligkeiten.

Wir empfehlen eine erneute Untersuchung in 1 Jahr.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Monika Frohlich
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7.4 Anschreiben zur Nachbefragung

Untersuchungsergebnis lhres Kindes im Rahmen des Euregio-Projektes
»Schlecht sehen — good bye“ im Zeitraum 2013 bis 2015

Sehr geehrte Eltern,

Sie haben mit lhrem Kind an der Screening-Untersuchung teilgenommen. Hierbei
wurde der Verdacht auf eine Auffalligkeit gestellt. Da es sich dabei unter Umstanden
um eine Fehlsichtigkeit handeln kann, haben wir zu einer weiteren Vorstellung beim

Augenarzt geraten.

Das Euregio-Projekt wurde vor etwa einem Jahr abgeschlossen. Die Daten werden derzeit noch aus-
gewertet. Leider fehlt uns bis heute der Befundbericht Ihres Augenarztes. Wir bitten Sie, uns eine Kopie
des Befundberichtes zukommen zu lassen oder uns mitzuteilen, falls Sie sich gegen eine Vorstellung

beim Augenarzt entschieden haben.

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an und schicken uns dieses Schreiben und den Bericht per Post (ein
adressierter Freiumschlag liegt bei) oder per E-Mail an p.al-romhein@augen-zentrum-nordwest.de

zurtck:

o Wir haben uns gegen eine Vorstellung beim Augenarzt entschieden
o  Wir fordern den Bericht beim Augenarzt an und senden lhnen diesen zu.

o Unser Kind hat sich beim Augenarzt vorgestellt. Wir bitten

das Augen-Zentrum-Nordwest den Bericht bei 0.g. Augenarzt einzufordern.

Fir eine Ruckmeldung sind wir Ihnen dufRerst dankbar, da diese einen wichtigen Beitrag zum
Nutzen der Augenvorsorge bei Kindern leisten wird. Die Daten lhres Kindes werden nach wie
vor nur pseudonymisiert und streng vertraulich behandelt.

Bei Ruckfragen erreichen Sie mich unter der Telefonnummer 02561/93000 oder unter der E-Mail-Ad-

resse: p.al-romhein@augen-zentrum-nordwest.de.

Mit bestem Dank

Philip Al-Romhein Dr. med. Stefanie Schmickler
(Assistenzarzt) (Geschéftsfihrung, Facharztin fur Augenheilkunde)
Anlage

PS: Ein Freiumschlag zur Ricksendung an das Augen-Zentrum-Nordwest liegt bei.
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7.5 Nachbefragungsbogen

Name des Kindes: ID: DD . DDD

Geb.Datum:

(beachte: Name des Kindes wird nicht in Datenbank eingegeben; bei Geb-Datum: lediglich Monat/Jahr)

Befundung Augenarzt

Datum der Untersuchung beim Augenarzt: . .20

1. Brille ordo o Ja o Nein

Refraktion in Zykloplegie (Skiaskopie)

RA:
LA:
2. Pathologie des Auges o OD o OS o unauffallig
3. Strab. convergens o OD o OS o unauffallig
4. Strab. divergens o OD o OS o unauffallig
5. Amblyopie o OD o OS o unauffallig

Datum Unterschrift Augenarzt
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Eidesstattliche Versicherung

»Ich, Philip Al-Romhein, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Untersuchung des Plusoptix Auto-
refractors AQ9 zur Erkennung refraktiver Amblyopierisikofaktoren.” selbstandig und ohne
nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer Au-
toren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for Manu-
scripts (URM)* des ICMJE — www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere
Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (s.0.) und werden von mir ver-
antwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Betreuer, angegeben sind.

Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich

Autor bin, entsprechen den URM (s.o0.) und werden von mit verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer un-
wahren eidesstattlichen Versicherung (§ 156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt

und bewusst.”

Datum Unterschrift
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