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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit dient der Ermittlung der bestmoglichen Sehschirfe bei augengesunden
Vierjdhrigen. Da die Gelegenheit bestand, in den betreffenden Kindergirten ebenfalls einige
Dreijédhrige zu untersuchen, wurde auch bei 17 Kindern diesen Alters die Sehschirfe bestimmt.
Sehschirfedaten von Kindern aller Altersgruppen sind in der Literatur zu finden, jedoch fehlt die
einheitliche Methodik.

Die Sehschirfe (Visus, minimum separabile, Fernvisus) beschreibt die Fahigkeit des Auges, zwei
dicht beieinander liegende Punkte als zwei getrennte Objekte wahrzunehmen. Der minimale
Winkel zwischen diesen beiden Punkten, der die Differenzierung gestattet, stellt die
Auflosungsschwelle (minimum angle of resolution, MAR) dar, sein Kehrwert ist die Sehschirfe
[26].

Der Visus wird anatomisch betrachtet von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Er ist abhingig
von der Transparenz der brechenden Medien des Auges (Hornhaut, Linse, Glaskorper), dem
Pupillendurchmesser, dem Vorliegen von Ametropien (Fehlsichtigkeit), der Fixation und der
GroBe des Netzhautbildes. Aulerdem wird der Visus vom Aufbau der Netzhaut und der Sehrinde
(Kortex) bestimmt. Am Ort des schirfsten Sehens auf der Netzhaut, der Foveola, ist die
Zapfendichte am hochsten. Jeder Zapfen ist hier mit einer Ganglienzelle verschaltet, beide
zusammen stellen eine Rezeptoreinheit dar. In der Peripherie der Netzhaut sind mehrere Zapfen
mit einer einzigen Ganglienzelle verschaltet, die eine Rezeptoreinheit (rezeptives Feld) bilden.
Betrachtet man zwei getrennte Objekte, miissen verschiedene rezeptive Felder stimuliert werden,
um diese Objekte als getrennt voneinander wahrzunehmen. Je dichter die Rezeptoreinheiten
beieinander liegen, umso hoher ist die Auflosung. Ein Objekt, z.B. ein Punkt wird nicht als
solcher auf der Netzhaut abgebildet, sondern als Zerstreuungskreis dessen Durchmesser bei 35
Winkelsekunden liegt. Nihern sich zwei dieser Punkte um mehr als 30- 35 Winkelsekunden, so
verschmelzen sie zu einem Seheindruck. AuBlerdem wird die Wahrnehmung noch durch den
durchschnittlichen Abstand der Zapfen auf der Netzhaut begrenzt, der bei etwa 30
Winkelsekunden liegt. Die Schwelle zur Wahrnehmung zweier getrennter Punkte wird also vom
optischen Apparat und vom Abstand der Zapfen auf der Netzhaut bestimmt und liegt bei etwa 30
Winkelsekunden, was einer Sehschirfe von 1,3- 2,0 entspricht.

Diese Erkldrung kann nicht auf alle Arten der Sehschirfe tibertragen werden. Ein Beispiel ist die

Noniussehschirfe (Positionsbestimmung), bei der die Schwelle der Auflosung unter dem Abstand



der Zapfen liegt. Dies wird erklirt durch das Phinomen der Uberauflosung, die eine Leistung des
visuellen Kortex ist [17].
AuBerdem ist der Visus vom Alter des Individuums abhéngig [22], worauf wir in dieser Arbeit

besonderes Augenmerk legen wollen.

Die Bestimmung der Sehschirfe stellt eine grundlegende Funktionspriifung des visuellen
Systems dar [26, 16, 41]. Sie sollte laut Hartmann [27] vor und nach der Korrektion der
Refraktion monokular und binokular ermittelt werden. In der augenirztlichen Praxis wird der
Visusbestimmung aber oft zu geringe Aufmerksamkeit geschenkt, da die genaue quantitative
Bestimmung fiir das Refraktionieren nicht notig ist. Hierbei wird nur die Korrektur anhand einer
Linse eingestellt [27], mit der eine ausreichende Sehschirfe, hidufig nur 1,0 oder 1,25, erreicht
werden kann.

Die Bedeutung der Sehschirfebestimmung liegt besonders in der Aufdeckung pathologischer
Prozesse, die mit einer Visusverdnderung einhergehen oder im Bereich therapeutischer
Entscheidungen, bei denen eine Verbesserung des Visus den Therapieerfolg bestitigt. Sie ist auch
im Rahmen von Schadensersatzanspriichen nach Unfillen, Rentenanspriichen, bei der Erlangung
der Fahrerlaubnis oder als Eignungskriterium beim Ausiiben bestimmter Berufe von groBer
Wichtigkeit [51]. Im medizinisch-diagnostischen Bereich lieBen sich die héufigsten
Erkrankungen der Augen im Kindesalter, Strabismus (Schielen) und Amblyopien (Sehschwiche,
hiufigste Folge des Schielens im Kindesalter) oder Amblyopie ohne Strabismus frithzeitig durch
eine Visusuntersuchung und die Priifung des rdumlichen Sehens aufdecken und durch eine frither
beginnende Therapie die Erfolge verbessern [6, 33, 34, 42, 44, 55, 64]. Bei der
Visusuntersuchung z.B. im Rahmen einer Screeninguntersuchung konnte ein auf einem Auge
verminderter Visus auf eine durch einen Strabismus hervorgerufene Amblyopie hindeuten, ein
beidseitig verminderter Visus auf eine Ametropie (Fehlsichtigkeit), und ein einseitig oder
beidseitig verminderter Visus auf eine Anisometropie (Ungleichsichtigkeit) aufmerksam machen
[44]. Eine frithzeitige Korrektion von Hyperopien (Weitsichtigkeit) ab +3 D und Astigmatismus
fiihrt auBerdem zu einer verbesserten Entwicklung des Visus [21]. Erfolgt die Diagnose einer
Amblyopie bis spitestens zum vierten Lebensjahr, kann die Therapie sehr giinstig beeinflusst
werden [33] und dadurch negative Folgen in Schulalltag, Berufsleben und auf sozialer Ebene auf

lange Sicht vermieden werden.



Aus diesen Griinden werden von vielen Autoren Screeninguntersuchungen der Augen bei
Vorschulkindern gefordert [5, 35, 38, 40, 42, 44, 54], unter anderem auch von Organisationen
wie der AAO (American Academy of Ophtalmology), AAP (American Academy of Pediatrics)
und AAPOS (Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus), die in diesem
Zusammenhang ein Screening der Augen von drei- bis vierjdahrigen Kindern empfehlen [40].

Um die sichere Entdeckung der erwéhnten Erkrankungen in solchen Untersuchungen zu
gewihrleisten, sind die Kenntnisse zum einen des Visuswertes, der die Schwelle zum
Pathologischen abgrenzt, und zum anderen des bestmoglichen Visuswertes fiir das jeweilige
Alter notwendig.

AuBerdem sind weitere Funktionsuntersuchungen wie die Priifung der Binokularfunktionen des
rdaumlichen Sehens (Stereopsis), der Augenmotorik und eine Untersuchung auf organische
Schédden notig. Die Untersuchung der Binokularfunktion von Kindern ist wichtig, da hierdurch
eine herabgesetzte Sehschirfe, Strabismus, Amblyopie und Anisometropie aufgedeckt werden
konnen [59]. Zum beiddugigen Sehen gehoren die Stereopsis (Fihigkeit zum binokularen
Tiefensehen) und eine physiologische Fusion der Seheindriicke beider Augen, wobei durch
gingige Untersuchungen eine Diplopie (Doppelbilder) oder gar Suppression (Unterdriickung von
Seheindriicken) aufgedeckt werden konnen. Eine pathologische Motorik und organische Schiden
der Augen miissen ausgeschlossen werden, um aussagekriftige Ergebnisse iiber die Sehschirfe

zu erhalten. Der Erfassung dieser Werte haben wir uns in unserer Studie gewidmet.

Die Erhebung der Daten muss moglichst genau und unter reproduzierbaren Bedingungen
vorgenommen werden, wozu die strikte Einhaltung der internationalen und nationalen Normen
fir die Sehschirfebestimmung (EN ISO 8596 und DIN 58220) [9,11] beitrdagt. Die
Sehschirfepriifung darf auch nicht bei 1,0 abgebrochen werden. Die teilweise noch iibliche
Zuordnung eines normalen, physiologischen Visus zu dem Wert 1,0 ist laut Velasco [61]
geschichtlich begriindet und geht auf Helmholtz [30] zuriick. Dieser Wert entspricht aber
keineswegs dem bestmoglichen Visus und stellt auch nicht den durchschnittlichen Schwellenwert
der Bevolkerung dar [61], weshalb 1,0 nicht mit 100% gleichgesetzt werden soll. Wird die
Sehschirfepriifung bei 1,0 abgebrochen, besteht die Gefahr, dass bei Patienten, die
normalerweise einen hoheren Visus erreichen, pathologische Befunde nicht erkannt werden.
Vier- bis fiinfjdhrige Kinder erreichen oft bereits einen Visus von 1,0 der mit zunehmendem Alter

noch steigt [25].



Die erste Studie, die mit Reihenlandoltringen durchgefiihrt wurde, stammt von Hohmann und
Haase [32]. Sie zeigt auf, dass der gemessene Sehschirfewert nicht nur von der GroBe der
Optotypen abhingt, sondern auch vom Abstand der Sehzeichen zueinander beeinflusst wird.
Bereits 1964 wurden von Oppel [49] Seheschirfeermittlungen bei Vorschulkindern (24.-80.
Lebensmonat) durchgefiihrt. Er verwendete dafiir Kinderbilder und Pfliigersche Haken und stellte
eine altersabhéngige Entwicklung des Visus fest, diskutierte aber auch die damals schon bekannte
Unzulinglichkeit der Kinderbilder als Sehzeichen und die Schwierigkeiten der Kinder bei der
Deutung der Pfliigerschen Haken. Ferner wurden die oben genannten Normen erst spiter
erarbeitet, so dass Oppels Studie nur als Leitfaden gesehen und nicht zu Vergleichen
herangezogen werden sollte.

Késmann-Kellner [38] untersuchte 1998 die Priavalenz von Amblyopie, Strabismus, reduziertem
Visus, Refraktionsanomalien, reduziertem Stereosehen, reduziertem Farbsehen und schweren
Sehbeeintrichtigungen in einer Screeninguntersuchung an 12.192 Erstkldsslern im Saarland.
Neben den Augen wurde auch eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt. Eine hohe
Anzahl von Kindern (41,7%) wiesen laut dieser Studie pathologische Augenbefunde auf, einen
verringerten Visus stellten die Untersucher bei 30,8 % der Kinder fest. Die Visusuntersuchungen
wurden mit E-Haken durchgefiihrt, fiir die Priifung des Stereosehens wurde der Lang-Test
angewandt. Als Grenze zum Pathologischen wurde ein Visus von < 0,7 angesehen, aulerdem
mehr als eine Visusstufe Unterschied zwischen rechtem und linkem Auge, pathologischem Lang-
und Ishihara-Test (Farbsehen). Pathologische Befunde der Augen wurden in dieser Studie im
Verhiltnis zum generellen Gesundheitszustand am hiufigsten festgestellt. Schlussfolgernd wurde
dargelegt, dass flichendeckende priventive Augenuntersuchungen bei Zwei- bis Dreijidhrigen
sinnvoll wiren, um die hohe Privalenz pathologischer Augenbefunde im Alter von sechs Jahren
zu verhindern.

Der Frage nach dem Wert des physiologischen bestmoglichen Visus sind mehrere Studien
nachgegangen, um einen Schwellenwert zum Pathologischen abzustecken. Als unsere Leitstudie
kann die Untersuchung von Frisén und Frisén [22] bezeichnet werden. Sie fiihrten
Visusuntersuchungen anhand einer Buchstabentestprobe an 100 Personen im Alter zwischen 10
und 75 Jahren unter definierten Testbedingungen durch, wobei fiir das EinflieBen der Daten in die
Studie strenge Ausschlusskriterien galten. Die Ergebnisse zeigten auf, dass die Sehschirfe eine
altersabhiingige Entwicklung durchliduft. Nach den Erkenntnissen von Frisén und Frisén [22]

vollzieht der Visus einen monotonen Anstieg bis zum Alter von 25 Jahren, danach einen
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monotonen Abstieg. Elliott und Mitarbeiter et al. [15], die Visusuntersuchungen an 18-80
jahrigen auswerteten, kamen zu @hnlichen Ergebnissen wie Frisén und Frisén [22].

Unsere Studie, wie auch die im Folgenden erwiéhnten Studien wurden unter Beriicksichtigung der
von Frisén und Frisén [22] gewéhlten Ausschlusskriterien durchgefiihrt. Chang [10] untersuchte
die Sehschirfe von 91 Jugendlichen im Alter von 15-19 Jahren, wobei die durchschnittliche
Sehschirfe 1,73 monokular betrug. Donner [12] untersuchte 12-17jdhrige Jugendliche und hat
Werte von 1,56-1,63 monokular ermittelt. Eggert [14] untersuchte die Sehschirfe von 91
Jugendlichen im Alter von 12-14 Jahren, die bei 1,56 monokular lagen. Staiger [57] wertete
Daten von 113 untersuchten, augengesunden Kindern im Alter von 6-7 Jahren und 9-11 Jahren
aus und ermittelte Werte fiir Kinder von 6-7 Jahren von 1,31 monokular und 1,52 fiir 9-
11jédhrige.

Heins [29] untersuchte sechs- bis siebenjdhrige Schulkinder; der geometrische Mittelwert fiir den
monokularen Visus lag bei 1,43. Anderssohn [2] ermittelte Visuswerte von 0,97 fiir Fiinf- und
1,05 fiir Sechsjihrige bei insgesamt 226 Kindergartenkindern.

Lithander [45] benutzte fiir ihre Visusuntersuchung an 86 augengesunden Zwei- bis Vierjihrigen,
die sie in vier Gruppen nach dem Alter einteilte, den O-Test und den Kolt-Test. Letzterer ist einer
der wenigen Tests, der an den Landoltring angeschlossen wurde, so dass ein Vergleich der Daten
moglich ist, zumal dieselben Ausschlusskriterien wie in unserer Untersuchung beriicksichtigt
wurden. Die Visuswerte lagen bei 0,48 (Gruppe I, zwei-zweieinhalb Jahre), 0,55 (Gruppe II,
zweieinhalb-drei Jahre), 0,67 (Gruppe III, drei-dreieinhalb Jahre) und 0,77 (Gruppe IV,
dreieinhalb-vier Jahre). Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen drei der vier
Altersgruppen, lediglich zwischen den Visuswerten der Gruppe III und Gruppe IV war kein
signifikanter Unterschied festzustellen.

Van Hof-Van Duin [31] stellte eine Verbesserung der Sehschirfe in den ersten fiinf Lebensjahren
fest, zwischen dem dritten und fiinften Lebensjahr erreicht der Visus einen Wert von 1,0.

Folgend eine Tabelle zur Ubersicht iiber die eben erwihnten Studien.



Studie Testverfahren Monokularer Alter der
Visus Probanden
Frisén, Frisén [22] Buchstabentestprobe | 1,20-1,80 10-75 Jahre
1,20-1,53 10-21 Jahre
Elliot [15] Bailey-Lovie, 1-1,3 18-80 Jahre
ETDRS, Waterloo
Chang [10] Landoltringe 1,73 15-19 Jahre
Donner [12] Landoltringe 1,56-1,63 12-17 Jahre
Eggert [14] Landoltringe 1,56 12-14 Jahre
Heins [29] Landoltringe 1,43 6-7 Jahre, 1. Klasse
Staiger [57] Landoltringe 1,31 6-7 Jahre, 1. Klasse
1,52 9-11 Jahre
Anderssohn [2] Landoltringe 0,97 5-6 Jahre,
Kindergartenkinder
ohne Lesevermogen
Van Hof -Van Duin [31] | Preferential looking, | 1,0 3-5 Jahre
acuity cards
Lithander [45] O-Test, Kolt-Test 0,48 2- 2,5 Jahre
0,55 2,5- 3 Jahre
0,67 3- 3,5 Jahre
0,77 3,5- 4 Jahre

Tab. 1: Ubersicht der zitierten Studien zum Visus

Diese Arbeiten bestitigen eine Altersabhéngigkeit des Visus. Die Frage nach Werten, die fiir
jingere Kinder giiltig sind, bleibt in der Literatur jedoch unzureichend beantwortet, da die
angegebenen Sehschirfewerte fiir Vorschulkinder stark variieren [18]. Dies liegt an der
unterschiedlichen Methodik und Durchfiihrung der Studien, was eine Vergleichbarkeit erschwert.
Die Messbedingungen beeinflussen den ermittelten Visuswert erheblich [50]. Beispielsweise
wurden in einigen Studien Werte von Probanden verwandt, deren Refraktionsanomalien
unkorrigiert waren [18], z.B. bei Barry und Konig [5], deren Studie die Testcharakteristika von
augenirztlichen Screeninguntersuchungen zum Aufdecken von Amblyopien und Amblyopie-
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Risikofaktoren in Kindergirten analysierte, und in der nur die unkorrigierten Refraktionswerte
von Kindern mit bekannter Sehschwiche verwandt wurden.
Aus diesen Griinden haben wir uns im Folgenden der Beantwortung dieser Fragen gewidmet,

wobei uns die Altersspanne von drei bis vier Jahren interessiert.

Die Fragestellung lautet zusammengefasst:
1) Wie hoch ist der durchschnittliche physiologische Fernvisus bei drei- und vierjdhrigen
Kindern, ermittelt anhand von isoliert stehenden Landoltringen (Einzellandoltringe,
Einzeloptotypen) und in Reihe stehenden Landoltringen (Reihenlandoltringe,

Reihenoptotypen)?

2) Ist in diesem Alter der binokulare (beiddugige) Visus besser als der monokulare

(eindugige) Visus? Wenn ja, um wie viel unterscheiden sich beide Werte?

3) Fallen die Ergebnisse der Priifung mit Einzellandoltringen besser aus als diejenigen mit
Reihenlandoltringen, bestehen Trennschwierigkeiten (,,crowding®)? Falls ja, um wie viel

unterscheiden sich die Werte?

4) Wie entwickelt sich der Visus ab dem dritten und vierten Lebensjahr, wie stellen sich die

Werte im Vergleich zu fiinf- und sechsjdhrigen Kindern dar?

5) Wie fallen die Ergebnisse der Binokularpriifung, getestet anhand von Titmus-Stereotest
nach Wirt, Lang-Stereotest I und Bagolini-Streifenglastest, aus? Wie sind die Ergebnisse
des Tests der beiddugigen Motorik gepriift anhand von Abdeck- und Aufdecktest? Wie ist

die Privalenz von Visusminderungen, Strabismus, Amblyopie und Ametropien?
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2. Methoden & Probanden

2.1 Methoden und Durchfiihrung der Untersuchungen

Der Hauptteil unserer Untersuchungen, die Bestimmung der Sehschirfe von
Kindergartenkindern, wurde nach der Europdischen Norm (EN ISO 8596) [9] und der 1997
novellierten Fassung der DIN 58220 (Teil 3, 5 und 6) [11] mit dem Landoltring als
Normsehzeichen durchgefiihrt. Der Landoltring soll angewandt werden, um die Vergleichbarkeit
der Untersuchungsergebnisse zu ermoglichen. Beim Vergleich von Untersuchungen, die anhand
von Buchstabentests oder Landoltringen durchgefiihrt werden, resultieren voneinander
abweichende Ergebnisse, weshalb empfohlen wird, den Visus stets nur mit Landoltringen zu
testen [16]. AuBBerdem sind Vorraussetzungen, wie die Lesefdhigkeit bei Buchstabentests und das
Finden der richtigen Bezeichnung wie bei der Priifung anhand von Kinderbildern, nicht notig
[18].

Die GroBe des Sehzeichens, der Abstand zwischen den Landoltringen und der Abstand zum
Priiffeldrand entsprachen den Vorgaben der europidischen Norm. Der Betrachtungsabstand

zwischen Kind und Priiftafel betrug 5 m. Die Abstufung der Sehzeichen von einer Grofle zur

— 10
nichsten erfolgte logarithmisch und veridnderte sich um den Faktor 1,2589 = Y10 .

Die kreisformige innere Offnung des Landolt-Ringes betriigt das Dreifache und der #uBere
Umfang das Fiinffache seiner Strichstirke. Die quadratische Liicke des Landolt-Ringes erscheint
unter dem zu priifenden Sehwinkel. Der Kehrwert des in Winkelminuten gemessenen kleinsten
zu erkennenden Sehwinkels einer Person entspricht deren Visus. Fiir einen Visus von 1,0 betragt
a (siehe Abb.1) eine Winkelminute, was in einer Priifentfernung von 5 m einem Sehwinkel, also

einer Offnung des Landolt-Ringes, von 1,49 mm betrigt [26].

Sehwimkel ¢

Abb. 1: Der Landolt-Ring und der Sehwinkel
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Die Leuchtdichte entsprach den Anforderungen der europdischen Norm, sie wurde mit dem
Luminance-Meter der Firma Minolta gemessen. Die Landolttafeln wurden mit zwei
Zusatzlampen beleuchtet, so dass die von der Norm geforderten Werte erreicht, bzw. sogar ein
wenig liberschritten wurden (150 cd/m?). Der Einfluss der Leuchtdichte auf den Visus ist in
niedrigen Leuchtdichtebereichen hoch. Ab Leuchtdichtewerten von 50-100 cd/m? ist die
Verbesserung des Visus vernachldssigbar [50]. Es gab keine Blendquellen, Fenster haben wir bei
Sonneneinstrahlung abgedunkelt.

Der Landoltring wurde in vier verschiedenen Orientierungen, oben, unten, links und rechts
dargestellt, die schriigen Offnungsrichtungen der Landoltringe wurden bewusst nicht angewandt,
da jiingere Kinder bei diagonalen Richtungsangaben leicht iiberfordert sind [28].

Vier von sechs dargebotenen Sehzeichen mussten erkannt werden, um den Sehschirfewert zu
bestehen, das Minimum an richtig erkannten Sehzeichen betrug somit 60 % der Gesamtzahl [62].
Hiermit wird die Ratewahrscheinlichkeit beriicksichtigt.

Zusitzlich zu den Landoltringen (Einzellandoltringe) wurde der Visus anhand von
Reihenlandoltringen jeweils monokular und binokular getestet. Der Unterschied zwischen diesen
Optotypen besteht im Abstand der Sehzeichen zueinander. Bei Einzeloptotypentafeln sind die
Optotypen im  Abstand von >30 Winkelminuten voneinander abgebildet, bei
Reihenoptotypentafeln im Abstand von 2,6 Winkelminuten. Auch bei der vertikalen Ausrichtung
der Optotypenreihen besteht ein definierter Abstand. Die Visuspriifung mit Reihenlandoltringen
dient zum Aufdecken von Trennschwierigkeiten, d.h. dass bei der Priifung des Visus anhand von
Reihenoptotypen niedrigere Werte gemessen werden, als bei der Visuspriifung mit
Einzellandoltringen. Dieses Phidnomen wird unter dem Begriff ,crowding“ oder
Trennschwierigkeit insbesondere beim Vorliegen einer Amblyopie und bei kleinen Kindern
beschrieben, tritt in geringerer Auspriagung aber auch bei augengesunden Personen auf [32]. Wir
untersuchten den Visus aller Kinder mit beiden Optotypentafeln, um diese Trennschwierigkeiten
nachzuweisen. Der Visus wurde mit Einzeloptotypen und Reihenoptotypen jeweils monokular
und binokular getestet, so dass fiir jedes Kind sechs Visuswerte vorliegen.

Entgegen der Empfehlung der Europédischen Norm [9] haben wir aus folgendem Grund zuerst den
binokularen Visus bestimmt. Das binokulare Ergebnis liegt z. B. bei Vorliegen eines Nystagmus
weit iiber dem monokular gemessenen Visus. Diese Tatsache ermoglicht die Entdeckung des
Nystagmus. Misst man jedoch, wie laut Norm empfohlen, zuerst den monokularen Visus, ist es

moglich dass bei Kindern mit Nystagmus binokular kein besseres Ergebnis erzielt wird. Dies
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liegt daran, dass die Hemmung des Nystagmus oft labil ist und auch von psychischen Faktoren
abhiéngt [26].

Fiir die monokulare Visusuntersuchung wurde eine Augenklappe verwendet, um Schummeln zu
vermeiden. Bei Kindern, die eine Sehhilfe trugen, wurde die Untersuchung mit der Brille
durchgefiihrt. In der Regel wurden die Sehschirfeuntersuchungen liickenlos hintereinander
durchgefiihrt und anschlieBend mit dem Bagolini-Streifenglastest, Titmus-Stereotest, Lang-
Stereotest, Auf- und- Abdeck-Test fortgefahren. Nur bei Nachlassen der Aufmerksamkeit wurde
zwischen Einzel- und Reihenoptotypentafel der Titmus-Stereotest durchgefiihrt, da viele Kinder
diesen Test spannender fanden und somit die Aufmerksamkeit wieder geweckt werden konnte.
Der Ablauf der Untersuchung stellte sich wie folgt dar. Die Kinder wurden kollektiv von ihren
Erzieherinnen auf die Untersuchung eingestimmt, in einer Stuhlrunde wurde iiber das Auge
gesprochen und die Untersucherin vorgestellt. Dann wurden die Kinder paarweise oder zu dritt in
den separaten Untersuchungsraum gefiihrt. Es wurde darauf geachtet, dass der Behandlungsraum
von den Kindergartengruppen getrennt und mit einer Tiir versehen war, um eine ruhige und
konzentrierte Atmosphére herzustellen. AuBerdem musste der Untersuchungsabstand von 5 m

gewidhrleistet sein, was mit Markierungen auf dem Fuf3boden sichergestellt wurde.

Als erstes fand die Visusuntersuchung statt, die mit Landoltringen durchgefiihrt wurde. Die
Landoltringe wurden dem Kind in der Nihe erklirt, ausfiihrlich auf die horizontale, vertikale, und
die seitlichen Offnungsrichtungen hingewiesen. AuBerdem wurde darauf eingegangen, wie das
Kind die gesehene Offnungsrichtung der Optotypen mit dem Finger anzuzeigen und verbal
anzugeben habe (nicht ,links/rechts* sondern z.B. ,,zur Wand/zur Decke* etc.), damit es nicht zu
Verwechslungen der Offnungsrichtung der Landoltringe kam. Ein Testlauf mit den groBten
Ringen wurde in der Nihe durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass das Kind den Ablauf und die
Anforderung verstanden hat. Es wurde das 60% Kriterium fiir die Ermittlung des Fernvisus
angewandt [62], d.h. 60% der dargebotenen Sehzeichen eines Visuswertes mussten richtig
erkannt werden, um diese Sehschirfe nachweisen zu konnen, was vier aus sechs dargebotenen
Sehzeichen entspricht. Bei der ersten Optotypenreihe, bei der nicht vier aus sechs Sehzeichen
erkannt wurden, wurde die Untersuchung beendet und die vorhergehende bestandene
Optotypenreihe als Visuswert festgehalten. Es wurde nur eine eindeutige Antwort akzeptiert, was

als ,,forced choice‘ Methode bezeichnet wird. Bei ausweichenden Antworten wie z.B.: ,,Das kann
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ich nicht erkennen, wurde das Kind motiviert und aufgefordert noch einmal hinzuschauen, da
bei erneutem Wiederhinblicken das Sehzeichen oft doch noch erkannt wird [25].

Die Darbietungszeit der Sehzeichen wurde nicht begrenzt [25]. Generell wurde beim Nachlassen
der Konzentration versucht zu motivieren, aulerdem zwischendurch immer wieder gelobt, um die
Kinder zum Mitmachen zu bewegen. Auf die Vergabe von Siiigkeiten wurde verzichtet, da dies

von Seiten der Erzieherinnen nicht erwiinscht war.

Nach der Sehschirfepriifung wurde die Binokularfunktion, also das simultane Sehen beider
Augen (Stereosehen) gepriift, um eine herabgesetzte Sehschirfe, Strabismus, Amblyopie und
Anisometropie aufzudecken [59]. Hierfiir haben wir den Titmus-Stereotest nach Wirt, den Lang-
Stereotest I und den Bagolini-Streifenglastest durchgefiihrt.

Der Titmus-Stereotest zur Priifung der Stereopsis besteht aus drei Teilen mit verschiedenen
Querdisparationen (Die Querdisparation beschreibt geringe Abweichungen in Winkelsekunden
bis Winkelminuten von der idealen Ortsidentitdt (Korrespondenz) im rechten und linken Auge).
Den ersten Teil des Testes bilden neun Rhomben, die je mit vier Ringen ausgefiillt sind, von
denen einer querdisparat abgebildet ist, den zweiten Teil bilden drei Reihen mit jeweils fiinf
verschiedenen Tieren und der dritte Teil besteht aus einer postkartengro3en Fliege, anhand derer
das rdumliche Wahrnehmungsvermogen getestet wird. Die verschiedenen Tiere bzw. Kreise
erscheinen beim Aufsetzen der dazugehorigen polarisierenden Brille dreidimensional. An der
Reaktion des Kindes kann abgelesen werden, ob das dargebotene Bild rdumlich erscheint.
Reagiert das Kind unspezifisch, wurde es zum Beriihren der abgebildeten Tiere aufgefordert.
Wurde dem Folge geleistet und das Kind griff in die Luft, so galt der Test als bestanden. Die
Querdisparation variiert zwischen den drei Teilen des Tests. Die Fliege ist am einfachsten
dreidimensional zu erkennen, die Querdisparation liegt bei 3000 Bogensekunden, die zweite
Schwierigkeitsstufe bilden die in Reihen angeordneten Tiere, die eine Querdisparation von 100,
200 und 400 Bogensekunden erfordern, am schwierigsten ist das Ringmuster mit
Querdisparationen von 800 bis 40 Bogensekunden dreidimensional zu erkennen [60].

Der Lang-Stereotest I dient ebenfalls zum Test der Stereopsis und somit zum Ausschluss eines
Mikrostrabismus. Er beruht auf dem Zylinderrasterverfahren. Das Bild besteht aus einem System
von feinen parallel stehenden Zylindern, unter denen zwei feine Bildstreifen stehen, von denen
jeweils eins vom rechten und eins vom linken Auge gesehen werden. Es werden auf einer

postkartengroBen Testkarte die in 40 cm Abstand vom Untersucher gehalten wird, drei
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verschieden disparate Bilder (Auto mit Querdisparation von 550 Bogensekunden, Stern mit 600
und Katze mit 1200 Bogensekunden) dargeboten, die nur bei normalem Stereosehen erkannt
werden [7]. Diese Bilder setzen sich aus verteilten Punkten, den so genannten Random-Dots,
zusammen, wobei einige dieser Punkte die zu erkennenden Bilder formen.

Der Vorteil dieses Tests besteht darin, dass keine Brille notig ist, die besonders kleinere Kinder
vom Mitmachen abschreckt. AufBlerdem kann das Testergebnis an der Reaktion der
Augenbewegungen abgelesen werden [43].

Der Bagolini-Streifenglastest dient ebenfalls zur Priifung des Binokularsehens und wird zum
Aufdecken von Suppression und Strabismus (Fehllokalisation) angewandt. Beim Blick auf eine
Lichtquelle durch die Streifengliser mit Winkeln von 45° und 135° wird im Normalfall ein
Lichtkreuz gesehen, dessen Strahlen senkrecht zur Ausrichtung der Streifenglédser stehen. Die

Kinder wurden aufgefordert, das Lichtkreuz mit dem Finger in die Luft zu malen.

AuBerdem {iberpriiften wir die Augenstellung. Dies wurde anhand des Abdecktests und
Aufdecktests (Cover-Test, Uncover-Test) gepriift und jeweils einseitig und alternierend
durchgefiihrt. Der Abdecktest dient dem Nachweis manifester Stellungsfehler (manifestes
Schielen, Heterotropie), der Aufdecktest dem Nachweis latenter Stellungsfehler (latentes

Schielen, Heterophorie).

Die gesamte Untersuchung dauerte pro Kind ca. 20-30 Minuten, wobei ein deutlicher
Zeitunterschied zwischen den Drei- und Vierjdhrigen bestand. Die jiingeren Kinder benotigten
einen deutlich nachsichtigeren Umgang, lingere Erkldrungen und mehr Motivation.

Alle ermittelten Daten wurden auf Befundbdgen notiert und durchnummeriert. Nach Ablauf der
Untersuchungen wurden diejenigen Probanden zur Nachuntersuchung bestellt, deren Werte nicht
die oben genannten Schwellen erreichten, sowie alle Kinder, die eine Brille trugen, um die
Brillenwerte auszumessen und ggf. die Kinder mit zu groBen Refraktionsfehlern herauszufiltern.
AuBerdem wurden diejenigen Kinder nachuntersucht, die in irgendeiner Art und Weise auffillig
waren (Strabismus etc.). Die Nachuntersuchungen fanden etwa im Abstand von ein bis zwei
Wochen zur Erstuntersuchung in denselben Rdumen statt. Nun wurde entschieden, welche Eltern
hinsichtlich einer nétigen eingehenden augenirztlichen Untersuchung ihres Kindes benachrichtigt
werden mussten. Gleichzeitig wurde die schriftliche Erlaubnis zum Einholen der Befunde

erbeten, welche nicht alle Eltern erteilten.
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2.2 Die untersuchten Kinder

Die Visusuntersuchungen wurden an vier Hamburger Kindergédrten in den Stadtteilen Sasel,
Barmbek, Bramfeld, Hoheluft und in sechs Schleswig-Holsteinischen Kindergérten in
Ahrensburg und Norderstedt durchgefiihrt.

Die Untersuchungen fanden sowohl in Stadtteilen mit hoherem Einkommensniveau der Eltern
wie Sasel und Ahrensburg, als auch in sozial schwicheren oder gemischten Gebieten wie
Barmbek, Bramfeld, Hoheluft und Norderstedt statt.

Die Teilnahme war freiwillig. Die Eltern wurden durch eine schriftliche Mitteilung iiber die
Untersuchung informiert und mussten ihr schriftliches Einverstindnis fiir die Teilnahme ihres
Kindes erteilen, was in den allermeisten Féllen geschah. Da dieser Vorgang aus administrativen
Griinden vom Kindergartenpersonal durchgefiihrt wurde, liegen uns keine genauen Zahlen
dariiber vor, wie viele Eltern ihr Einverstidndnis verweigerten.

In der ausgehidndigten Information {iiber die Untersuchung wurde ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass sowohl Kinder ohne als auch mit bekannter Augenschwiche an der
Untersuchung teilnehmen sollten, um eine Verteilung der Studie zugunsten von Kindern mit
Problemhintergrund der Augen oder gesunden Kindern zu vermeiden und somit die

Reprisentativitit der Studie zu bewahren.
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2.3 Altersgruppen

Die Einteilung der Kinder in die Altersgruppen erfolgte nach ihrem Alter am Tag der ersten
Untersuchung. In die Gruppe der Dreijdhrigen wurden Kinder im Alter von zwei Jahren und
sieben Monaten bis drei Jahren und sechs Monaten eingeteilt, in die Gruppe der Vierjdhrigen
Kinder von drei Jahren und sieben Monaten bis vier Jahren und sechs Monaten zugeordnet.

Das Probandenkollektiv von 121 Kindern setzt sich zusammen aus 17 Dreijdhrigen und 104
Vierjihrigen (60,3% Jungen und 39,7% Midchen).

Der Altersdurchschnitt in der Gruppe der Dreijidhrigen betrdgt 3,3 Jahre, der Median drei Jahre
und vier Monate, die Geschlechterverteilung liegt bei 59% Jungen und 41% Maédchen, keines
dieser Kinder trug zu Beginn der Untersuchung eine Brille. In der Gruppe der Vierjdhrigen
betrigt der Altersdurchschnitt genau vier Jahre, der Median vier Jahre und zwei Monate, es haben
61% Jungen und 39% Maidchen in dieser Gruppe teilgenommen und 6,7% davon trugen zu

Beginn der Untersuchung eine Brille.

Anzahl an Madchen und Jungen Anzahl an Drei- und Vierjahrigen

@Jungen
m Madchen

Abb. 2.1: Verteilung der Probanden auf Abb. 2.2: Verteilung der Probanden
das Geschlecht auf das Alter

18



2.4 Ausschlusskriterien

Die Daten der 121 untersuchten Kinder flossen nicht alle in die Studie ein. Es galten besondere
Ausschlusskriterien, anhand derer die Kinder in eine augengesunde Gruppe und eine
Ausschlussgruppe eingeteilt wurden.

Die Auswahlkriterien fiir das EinflieBen der Visuswerte in die Studie wurden zum einen von
Frisén und Frisén [22] iibernommen. Ausgeschlossen wurden demnach Daten der Kinder, die
eine Ametropie iiber 5 D sphirisch und 2 D zylindrisch aufwiesen, aulerdem Daten von Kindern
mit beeintrichtigter Augenbeweglichkeit und geistiger Behinderung, organischen Augenschéden,
Amblyopie, Strabismus und Schidigungen des zentralnervésen Systems. Zum anderen galt die
Sehschirfe von 0,4 bei Dreijdhrigen und 0,8 bei Vierjihrigen fiir Einzellandoltringe monokular
als Schwelle fiir die Gruppe der Augengesunden. Kinder, die diese Werte um eine Visusstufe
unterschritten und keine weiteren Auffélligkeiten zeigten, wurden dennoch der Gruppe der
Augengesunden zugeordnet. Bestand jedoch zusitzlich eine Differenz von mehr als einer
Visusstufe zwischen rechtem und linkem Auge, wurde das Kind nochmals in einer
Nachuntersuchung gepriift um herauszufinden, ob eine Erkrankung des Auges bestand. Ahnliche
Grenzwerte, einen Visus von 0,6 fiir Dreijahrige und 0,8 fiir Vierjdhrige, fanden wir auch in der
Literatur [35].

Nach der Visusuntersuchung wurden die Kinder, die die Auswahlkriterien nicht erfiillten,
nachuntersucht. Erreichten die nachuntersuchten Kinder trotz Korrektur einer Fehlsichtigkeit
diese Werte immer noch nicht oder wurde ein anderes Ausschlusskriterium diagnostiziert, so
wurden ihre Daten in der Ausschlussgruppe (Augenkranke) erfasst. Die Eltern dieser Kinder
wurden schriftlich informiert, ihnen wurde eine eingehende augenirztliche Untersuchung ihres
Kindes nahe gelegt. Gleichzeitig wurde um das Einverstindnis zum Erfragen der Befunde des

Augenarztes gebeten.
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2.5 Augengesunde Kinder

Von den 121 untersuchten Kindern waren 113 augengesund. Diese Gruppe setzt sich zusammen
aus 96 vierjdhrigen Kindern und allen untersuchten 17 Dreijidhrigen.

Drei der augengesunden Kinder trugen bereits eine Brille, weitere fiinf Kinder benotigten eine
Sehhilfe, was bei der augenirztlichen Nachuntersuchung durch uns oder den niedergelassenen
Augenarzt herausgefunden wurde. Somit wiesen insgesamt 7% der augengesunden Kinder eine
korrekturbediirftige Refraktion auf.

Die Brillenwerte betrugen:

e Das erste Kind mit Brille wies eine Hyperopie von +2 D sphirisch rechts und +2,5 D

sphérisch links ohne Astigmatismus auf.

e Das zweite Kind wies eine Hyperopie von +4,75 D sphirisch beiderseits ohne

Astigmatismus auf.

e Das dritte Kind hatte eine Hyperopie von +0,50 D sphérisch beidseits mit einem Zylinder

von -1 D beidseits.

e Das erste Kind, welches zum Zeitpunkt der Untersuchung noch keine Brille trug, wies

eine Hyperopie von +2,5 D sphirisch rechts, +3 D sphirisch links mit einem Zylinder von

-0,5 D beiderseits auf.

e Zwei dieser Kinder ohne Brille wiesen eine Hyperopie von +1,0 D sphirisch beiderseits

auf.

e Das vierte Kind ohne Brille hatte eine Hyperopie von +2,25 D sphérisch und -0,50 D

zylindrisch beiderseits.

¢ Das fiinfte Kind, das eine Sehhilfe bendtigte wies eine Hyperopie von +3,0 D sphirisch

und -0,5 D zylindrisch beiderseits auf.
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2.6 Die Kinder der Ausschlussgruppe

Von den 121 untersuchten Probanden wurden acht der Ausschlussgruppe zugeordnet. Diese acht
Kinder, davon sechs Jungen und zwei Médchen, waren alle in der Gruppe der Vierjihrigen. Sechs
dieser Kinder wurden aufgrund der Ausschlusskriterien in die Ausschlussgruppe eingeordnet,
zwei sind trotz Aufforderung nicht augenérztlich nachuntersucht worden, weswegen keine
Befunde vorliegen. Damit galten fiir unsere Untersuchung alle acht Kinder als nicht
augengesund. Bei 50% dieser Kinder war ein Problemhintergrund der Augen schon vor

Studienbeginn bekannt, sie waren bereits in augenérztlicher Behandlung.

Anzahl der

Probanden |Diagnose

1 Exotropie (permanentes Auflenschielen eines Auges)

1 Entziindliche Erkrankung am Augenlid

2 Astigmatismus 2,5 D beidseits, beide Kinder waren schon in augenirztlicher Behandlung
1 Amblyopie links, partielle Opticusatrophie, Vertikalstrabismus, Esotropie, Nystagmus

rechts foveoldr, links exzentrisch, bereits in augenérztlicher Behandlung

1 Stereotests negativ, kein Augenarztbefund vorliegend

2 Keine Augenarztbefunde vorliegend

Eines dieser Kinder wies eine Exophorie auf, starke Venen, Visus auffillig < 0,63, dieses
Kind war bereits in augenérztlicher Behandlung.

Das zweite Kind wies beim Refraktionieren eine Ametropie auf, es wurde zum

Augenarzt geschickt, uns lagen keine Befunde vor.

Tab. 2: Diagnosen fiir die Zuordnung zur Ausschlussgruppe

Vier Kinder trugen eine Brille, ein weiteres Kind benétigte eine Sehhilfe, was fiinf Kinder
(62,5%) mit korrekturbediirftiger Refraktion in der Ausschlussgruppe ausmacht. Die Werte der
Refraktion betrugen:
e Zwei Kinder wiesen Hyperopien von +2 D sphérisch rechts, +1,50 D sphérisch links und
-2,50 D zylindrisch beiderseits auf.
¢ Fin Kind hatte +1 D sphiérisch beiderseits.
e Das Letzte dieser vier Kinder hatte Werte von +1,75 D sphérisch und -1 D zylindrisch
beiderseits.

¢ Ein Kind benoétigte eine Sehhilfe, da eine Hyperopie von +2,0 D sphérisch beidseitig
vorlag
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Visuspriifungen mit Landoltringen dargelegt. Dies
geschieht getrennt fiir die Gruppe der Augengesunden und der Ausschlussgruppe.

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden die Daten in Form von Balkendiagrammen
ausgearbeitet, aulerdem wurden das geometrische Mittel, die Standardabweichung in
Visusstufen, der Median und das 95% Konfidenzintervall angegeben. Nicht alle Kinder haben

jede Untersuchung vollstindig mitgemacht, weshalb die Zahl n der Kinder schwankt.

3.1 Visuswerte der normalsichtigen Dreijiahrigen, n= 17 Kinder

Trotz der kleinen Anzahl der untersuchten dreijdhrigen Kinder haben wir das geometrische
Mittel, die Standardabweichung in Visusstufen, den Median und das 95 % Konfidenzintervall des
Mittelwertes der Vollstdndigkeit halber berechnet.

3.1.1 Einzeloptotypen rechtes Auge

Visuswerte Einzeloptotypen od . .
Geometrisches Mittel 0,67

= 40 Standardabweichung

2 30 . .

2 o in Visusstufen 1,24
3 10 5 5

20100 10 w000 Median 0,63

0,20 0,25 0,32 0,40 0,50 0,63 0,80 1,00 1,25 1,60 2,00 95% Konfidenzintervall

Visus des Mittelwertes 0,56;0,79

Abb. 3.1: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijihrige,
Einzeloptotypen, rechtes Auge, n= 13 Kinder

3.1.2 Einzeloptotypen linkes Auge

Vi te B loptot . .
isuswerte Hnzeloptotypen os Geometrisches Mittel 0,68

L 40 Standardabweichung

@ 30 . .

S 20 in Visusstufen 1,25

5 6

§ 10160 —+—0—+—* o000 Median 0,80

OiiY—Y___Y—Y___Y_—_Y_-\ = T T T 1
0,20 0,25 0,32 0,40 0,50 0,63 0,80 1,00 1,25 1,60 2,00 95%XKonfidenzintervall

Visus des Mittelwertes 0,57;0,81

Abb. 3.2: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijdhrige,
Einzeloptotypen, linkes Auge, n= 13 Kinder
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3.1.3 Einzeloptotypen binokular

Haufigkeit

40
30
20
10

Visuswerte Einzeloptotypen bin
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0.20 0.25 0.32 0.40 0.50 0.63 0.80 1.00 1.25 1.60 2.00

Visus

8~ N [ s

Abb. 3.3: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijdhrige,
Einzeloptotypen, binokular, n= 13 Kinder

3.1.4 Reihenoptotypen rechtes Auge

Haufigkeit

Visuswerte Reihenoptotypen od
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20 .
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0,20 0,25 0,32 0,40 0,50 0,63 0,80 1,00 1,25 1,60 2,00

Visus

Abb. 3.4: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijdhrige,
Reihenoptotypen, rechtes Auge, n=9 Kinder

3.1.5 Reihenoptotypen linkes Auge

Haufigkeit
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Visuswerte Reihenoptotypen os
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Abb. 3.5: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijihrige,
Reihenoptotypen, linkes Auge, n=9 Kinder
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3.1.6. Reihenoptotypen binokular

Visuswerte Reihenoptotypen bin

Geometrisches Mittel 0,49
40 - .
% 20 Standardabweichung
2 20 in Visusstufen 1,00
210 0 o 1 2 4 3 9 o o o0 o0
8 .
o3 A . Y — T : ‘ Median 0,50

0,20 0,25 0,32 0,40 0,50 0,63 0,80 1,00 1,25 1,60 2,00

95% Konfidenzintervall
des Mittelwertes 0,42;0,58

Visus

Abb. 3.6: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Dreijdhrige,
Reihenoptotypen, binokular, n= 10 Kinder

3.2 Visuswerte der normalsichtigen Vierjihrigen, n= 96 Kinder

3.2.1 Einzeloptotypen rechtes Auge

Visuswerte Einzeloptotypen od

Geometrisches Mittel 0,87
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2 304 23 in Visusstufen 1,06
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0,20 0,25 0,32 0,40 0,50 0,63 0,80 1,00 1,25 1,60 2,00
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Abb. 3.7: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjihrige,
Einzeloptotypen, rechtes Auge, n= 87 Kinder

3.2.2 Einzeloptotypen linkes Auge

Visus

Abb. 3.8: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjihrige,
Einzeloptotypen, linkes Auge, n= 87 Kinder
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3.2.3. Einzeloptotypen binokular

Visuswerte Einzeloptotypen bin
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Abb. 3.9: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjahrige,
Einzeloptotypen, binokular, n= 94 Kinder

3.2.4 Reihenoptotypen rechtes Auge
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Abb. 3.10: Héufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjdhrige,
Reihenoptotypen, rechtes Auge, n= 80 Kinder

3.2.5 Reihenoptotypen linkes Auge
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Abb. 3.11: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjdhrige,
Reihenoptotypen, linkes Auge, n= 79 Kinder
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3.2.6 Reihenoptotypen binokular

Visuswerte Reihenoptotypen bin Geometrisches Mittel 0,53
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Abb. 3.12: Haufigkeit der Visuswerte, normalsichtige Vierjdhrige,
Reihenoptotypen, binokular, n= 87 Kinder
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3.3 Ergebnisse der Priifung der Binokularfunktion der normalsichtigen Drei- und

Vierjihrigen, n= 113 Kinder

3.3.1 Titmus-Stereotest

Titmus-Ringe: Anzahl erkannter
Titmus-Ringe 1123145 |6 |7|8 |9 |KeineErgebnisse
n= 17 Dreijahrige [0 (O |1 |O |3 |O (2 |1 |2 |8

n= 96 Vierjahrige [0 |0 |6 |2 |11 |14 |5 |17 |30 |11

Tab. 3: Anzahl der gesehenen Titmus-Ringe, normalsichtige Drei- und Vierjdhrige

Titmus-Tiere: Von 113 augengesunden Kindern haben sieben aus mangelnder Compliance den
Test nicht mitgemacht. Ein Kind, welches nur schwer zu motivieren war, hat nur eine Reihe

gesehen, sechs Kinder haben zwei Reihen und 99 haben alle drei Reihen dreidimensional erkannt.

Titmus-Fliege: Ein Kind hat diesen Test aus mangelnder Kooperation nicht mitgemacht. 112

Kinder haben den Test erfolgreich absolviert und die Fliege dreidimensional gesehen.

3.3.2 Lang-Stereotest

Von 113 augengesunden Kindern haben zwei den Test nicht bestanden, sie gaben an, auf der
Testkarte nichts zu erkennen. Diese Kinder wurden von uns nachuntersucht und wiesen beide
korrekturbediirftige Refraktionen auf, die bis dahin unerkannt waren. Beide Kinder haben im
Titmus-Test die Fliege dreidimensional erkannt, was darauf schlieBen ldsst, dass die Mitarbeit

(Compliance) nachlief3.

3.3.3 Bagolini-Streifenglastest

Von 113 Kindern hat ein Kind den Test nicht bestanden. Da dieses Kind alle anderen Tests
inklusive des Cover- und Uncovertests mit positivem Ergebnis absolvierte, ist das negative
Ergebnis im  Bagolini-Streifenglastest ~vermutlich auf nachlassende  Konzentration

zurickzufiihren.
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3.4 Ergebnisse der Tests der Augenstellung der normalsichtigen Drei- und Vierjihrigen,
n= 113 Kinder
3.4.1 Abdecktest
Bei zwei der augengesunden Kinder war die Durchfiihrung des Tests aufgrund mangelnder
Kooperation nicht moglich. Alle anderen Kinder hatten ein unauffélliges Testergebnis.
3.4.2 Aufdecktest
Dieselben zwei Kinder, die den Abdecktest nicht durchgefiihrt haben, wiesen auch hier
mangelnde Kooperation auf. Zwei weitere Kinder zeigten eine Exophorie (verstecktes, latentes

AuBenschielen), welche nicht zu den Ausschlusskriterien zahlt.

3.5 Visuswerte, Ergebnisse der Priifung der Binokularfunktion und des Stereosehens der
dreijihrigen Kinder der Ausschlussgruppe, n= 0 Kinder
Von den 17 untersuchten Dreijdhrigen waren alle Kinder augengesund, somit wurde kein

dreijdhriges Kind der Ausschlussgruppe zugeordnet.

3.6 Visuswerte, Ergebnisse der Priifung der Binokularfunktion und des Stereosehens der
vierjihrigen Kinder der Ausschlussgruppe, n= 8 Kinder

In der Gruppe der 104 Vierjdhrigen wurden acht Kinder der Ausschlussgruppe zugeordnet.

3.6.1 Visuswerte der vierjahrigen Kinder der Ausschlussgruppe

Von den acht Kindern der Ausschlussgruppe haben aus unterschiedlichen Griinden nicht alle die
Sehschirfeuntersuchungen vollstindig absolviert. Ein Kind war im Verhalten stark auffillig und
hat nur einen Durchgang der Visuspriifung durchgehalten, es wurde aber hauptséchlich aufgrund
einer entziindlichen Erkrankung am Augenlid aus der Studie ausgeschlossen. Bei drei weiteren
Kindern wurden wegen nachlassender Mitarbeit die Visuspriifungen nicht vollstindig
durchgefiihrt, was nicht unbedingt auf die Griinde, die zum Ausschluss aus der Studie fiihrten,
zuriickzufiihren ist. Die vollstindigen Ergebnisse der Visuspriifungen sind Tabelle 3 zu

entnehmen.
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3.6.2 Ergebnisse der Priifung der Binokularfunktion der vierjdhrigen Kinder der
Ausschlussgruppe

Titmus-Stereotest

Titmus-Ringe: Drei der Kinder aus der Ausschlussgruppe erkannten alle neun Ringe, ein Kind

hat nicht mitgearbeitet, je ein Kind hat acht, sechs, fiinf und vier Ringe erkannt.

Titmus-Tiere: Sieben der acht Kinder der Ausschlussgruppe haben alle drei Tierreihen gesehen.
Ein Kind hat gar kein Tier erkannt, dieses Kind wurde aufgrund einer Amblyopie links, partieller
Opticusatrophie, Esotropie (permanentes, manifestes Innenschielen), und eines Nystagmus rechts

foveolir, links exzentrisch (Augenzittern) der Ausschlussgruppe zugeordnet.

Titmus-Fliege: Sechs von acht Kindern dieser Gruppe haben die Fliege dreidimensional erkannt.
Zwei Kinder der Ausschlussgruppe haben die Fliege nicht erkannt. Ein Kind davon litt an
Astigmatismus. Es gab an, die Fliigel der Fliege nicht aus dem Bild hervorstehend zu erkennen.
Bei einem weiteren Kind mit Amblyopie, welches bereits im Titmus-Tier-Test auffiel, hat die

Mitarbeit nachgelassen, weswegen keine klare Aussage zu der Titmus-Fliege zu deuten war.

Lang-Stereotest

Aus der Gruppe der augenkranken Kinder haben drei Kinder den Test nicht bestanden. Das erste
der Kinder hatte auch den Titmus-Test nicht bestanden und war u.a. deswegen der
Ausschlussgruppe zugeordnet worden. Das zweite Kind hatte schon im Titmus-Test schlecht
abgeschnitten und wurde wegen beidseitigem Astigmatismus > 2,5 der Ausschlussgruppe
zugeordnet. Das dritte Kind wurde aufgrund eines negativen Ergebnisses beim Lang-Stereotest

der Ausschlussgruppe zugeordnet.
Bagolini-Streifenglastest

Alle acht Kinder dieser Gruppe haben den Test bestanden und die sich kreuzenden Lichtstrahlen

beschrieben.
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3.6.3 Ergebnisse der Tests der Augenstellung der vierjdhrigen Kinder der Ausschlussgruppe
Abdecktest

Drei Kinder der Ausschlussgruppe waren auffillig. Das erste Kind wies eine Exotropie
(permanentes AufBenschielen) auf, das zweite Kind eine Esotropie (permanentes, manifestes
Innenschielen), beim dritten Kind war die Durchfithrung des Tests aufgrund mangelnder
Mitarbeit nicht moglich, dieses Kind wurde aufgrund eines beidseitigen Astigmatismus von > 2,5

der Ausschlussgruppe zugeordnet.

Aufdecktest

Drei Kinder der Ausschlussgruppe waren auch hier auffillig. Ein Kind wies eine Exophorie
(verstecktes, latentes AuBlenschielen) auf, welche nicht zu den Ausschlusskriterien zéhlt, jedoch
hatte dieses Kind den geforderten Visus von 0,8 fiir Vierjihrige stark unterschritten und wies in
der Nachuntersuchung starke Venen auf. Es lagen zum Zeitpunkt der Datenverarbeitung keine
weiteren Befunde vom Augenarzt vor, weswegen das Kind der Ausschlussgruppe zugeordnet
wurde. Zwei Kinder konnten nicht zur Untersuchung motiviert werden, eines davon hatte im
Abdecktest eine Esotropie aufgezeigt, das andere Kind hatte den Abdecktest auch nicht

mitgemacht.

3.6.4 Ergebnisse der Ausschlussgruppe tabellarisch zusammengefasst

Die Ergebnisse und Diagnosen der Kinder der Ausschlussgruppe werden folgend tabellarisch
dargestellt. Auf Balkendiagramme, Median und geometrisches Mittel wurden aufgrund der
geringen Kinderanzahl verzichtet. Freie Felder bedeuten, dass diese Untersuchung nicht

mitgemacht wurde.
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Diagnosen Kind Nr.1 | Kind Nr. 2| Kind Nr. 3| KindNr.4 |Kind Nr. 5 |KindNr.6 |Kind Nr.7 | Kind Nr. 8
der Kinder Exotropie | enztundl. Astigmatis- Astigmatis- | Amblyopie i, | Stereotest | kein kein
der Ausschluss- Augener- mus >25D | mus>25D | partielle negativ, Augen- Augen-
gruppe krankungen Opticus- kein arztbefund | arztbefund
atrophie, Augenarzt | vorliegend | vorliegend
Vertikalstrabis | -befund
mus, Esotropie, | vorliegend
Nystagmus
re foveolér,
li zentrisch
Altersgruppe 4 4 4 4 4 4 4 4
Visuswert
Einzeloptotypen 1 0,32 0,63 0,25 0,8 1 0,5
rechts
Visuswert
Einzeloptotypen 0,8 0,8 0,63 0,8 1 0,63
links
Visuswert
Einzeloptotypen 1,25 0,8 0,63 0,8 1,25 0,63
binokular
Visuswert
Reihenoptotypen 0,4 0,4 0,32 0,2 0,4 0,4 0,32
rechts
Visuswert
Reihenoptotypen 0,4 0,4 0,32 0,4 0,4 0,32
links
Visuswert
Reihenoptotypen 0,5 0,4 0,25 0,63 0,5 0,32
binokular
Titmus Ringe,
Anzahl erkannter 9 9 3 keine 9 6
Ringe
Titmus Tiere,
Anzahl erkannter 3 3 3 3 3 3 3
Reihen
Titmus Fliege,
erkannt (ja) oder . . . . . . .
nicht e(rjk;nnt la la la nein la la la
(nein)
Lang Stereotest positiv positiv positiv negativ negativ negativ positiv positiv
Bagolini " " " - . . - .
Streifenglastest positiv positiv positiv positiv positiv negativ positiv positiv
Aufdecktest normal normal normal normal normal Exophorie
Abdecktest Exotropie normal normal Esotropie normal normal normal
Foveolare Fixation b n".:ht ja ja ja rechts 1a, links ja ja ja
estimmt nein
. . . . . . . nein, aber
Brille nein nein ja ja ja nein bendtigt Ja
Brillenwert re
Auge sphérisch 2 2 1,75 2 !
Brillenwert re
Auge cylindrisch 25 25 B
Brillenwert li Auge
sphérisch 0,5 1,5 1,75 2
Brillenwert Ii Auge A 25 A 1
cylindrisch

Tab. 4: Kinder der Ausschlussgruppe (n= 8 Kinder), Ubersicht der Ergebnisse
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3.7 Vergleiche der Visuswerte innerhalb der Gruppen der normalsichtigen Drei- und
Vierjahrigen

Zum Vergleich der Ergebnisse innerhalb der Jahrgénge wurde der Wilcoxon-Test fiir verbundene

Stichproben angewandt.

Verglichen wurden die Visuswerte von rechtem und linkem Auge, sowie von rechtem Auge und

binokular, jeweils fiir Einzeloptotypen und fiir Reihenoptotypen. AuB3erdem wurde ein Vergleich

zwischen FEinzeloptotypen und Reihenoptotypen jeweils vom rechten Auge und binokular

durchgefiihrt.

3.7.1 Vergleich rechtes und linkes Auge, Einzeloptotypen, Dreijdhrige
Fiir n= 13 Dreijdhrige ergab der Wilcoxon-Test beim Vergleich der Visuswerte des rechten und

linken Auges p= 0,317, es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen rechtem und linkem

Auge.
Vergleich od zu os Einzeloptotypen Dreijahrige
40
= 30 -
=
2 20
®
T 10
0 _ — W Nl
0,200,25|0,32|0,40|0,50|0,63|0,80|1,00|1,25(1,60|2,00
B od3jghrige| 0 | 0 | 1 | 0| 1|5 110|010
Oos3jghrige | 0 | 0 | 1| 0| 1|46 | 10|00
Visuswert

Abb. 3.13: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem
und linkem Auge, Einzeloptotypen, Dreijdhrige, n= 13 Kinder
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3.7.2 Vergleich rechtes Auge und binokular, Einzeloptotypen, Dreijdhrige

Fiir n= 13 Dreijdhrigen ergab der Wilcoxon-Test beim Vergleich der Visuswerte des rechten
Auges und binokular p= 0,008. Es besteht damit ein signifikanter Unterschied zwischen dem
monokularen und binokularen Visus, da p< 0,05.

Wir errechneten die Differenz in Visusstufen. Bei vier Kindern bestand kein Unterschied
zwischen rechtem Auge und beididugigem Visus. Die Differenz betrug bei sieben Kindern eine

und bei zwei Kindern zwei Visusstufen. Die durchschnittliche Differenz in Visusstufen betrug

0,85.

Vergleich od zu bin Einzeloptotypen Dreijahrige

40
30
=
2 20
2
5 10
Hyd
T 0 - - — B W 0

0,20|0,25|0,32|0,40/0,500,63|0,80|1,00|1,25|1,60|2,00

m od 3jahrige | 0 0 1 0 1 5 5 1 0 0 0
O bin 3jahrige| 0 0 0 1 0 2 5 4 1 0 0

Visuswert

Abb. 3.14: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem
Auge und binokular, Einzeloptotypen, Dreijihrige, n= 13 Kinder

Differenz in Visusstufen Dreijahrige
Einzeloptotypen bin zu od

50
= 401
£ 30
k=)
5 20 i
T 10 4 2
0 — [ |
0 1 2

Differenz in Visusstufen

Abb. 3.15: Differenz in Visusstufen rechtes Auge zu binokular,
Einzeloptotypen, Dreijdhrige, n= 13 Kinder
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3.7.3 Vergleich rechtes und linkes Auge, Reihenoptotypen, Dreijdhrige
Der Wilcoxon-Test ergab beim Vergleich der Visuswerte des rechten und linken Auges

p= 0,705. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem anhand von Reihenoptotypen

ermittelten Visus des rechten und linken Auges, da p> 0,05 ist.

Vergleich od zu os Reihenoptotypen Dreijéhrige

40

=

[ 30

=

(=2}

= 20

=]

Hyd

T 10
0 — B an
0,20/0,25|0,32|0,40(0,50|0,63|0,80/1,00|1,25|1,60(2,00

BodR 3jahrige | 0 | 1 6| 2] 0|0|0]0]|]O0]|0O

OosR 3jahrige | 0 | 1 1 4 3] 0|0|0]0]|]O0]|0O

Visuswert

Abb. 3.16: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem
und linkem Auge, Reihenoptotypen, Dreijdhrige, n=9 Kinder

34



3.7.4 Vergleich rechtes Auge und binokular, Reihenoptotypen, Dreijdhrige

Zwischen dem Visus des rechten Auges und dem beiddugigen Visus besteht ein signifikanter
Unterschied bei Reihenoptotypen Untersuchung, da p= 0,017 betrdgt, p also < 0,05 ist. Das
binokulare Ergebnis fillt signifikant besser aus.

Die Differenz in Visusstufen betrug null bei zwei Kindern, eine Visusstufe bei sechs Kindern und

zwei Visusstufen bei einem Kind, die durchschnittliche Differenz betrug 0,9 Visusstufen.

Vergleich od zu bin Reihenoptotypen Dreijahrige

40
= 30
=
o 20 -
3 10
T 0 - b o~

0,20/0,25 [0,32]0,40[0,50{0,63 0,80 [1,00(1,25 1,60 [2,00

modR3jahrige| 0 | 1 |0 |6 |20 00| 0|00
DbinR3jahrige| 0 | 0 | 1 |24 3 0o lo]o]o

Visuswert

Abb. 3.17: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen
rechtem Auge (n=9 Kinder) und binokular (n= 10 Kinder),
Reihenoptotypen, Dreijdhrige

Differenz in Visusstufen Dreijahrige
Reihenoptotypen bin zu od
50
40 -
2 30
=y
5 20 -
:C
I 10 6
2 1
o — N
o} 1 2
Differenz in Visusstufen

AbbD. 3.18: Differenz in Visusstufen zwischen binokular und rechtem
Auge, Reihenoptotypen, Dreijihrige, n=9 Kinder

35



3.7.5 Vergleich Einzeloptotypen und Reihenoptotypen rechtes Auge, Dreijdhrige

Beim Vergleich der Einzeloptotypenwerte von 13 Kindern zu Reihenoptotypenwerten von neun

Kindern ergab der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben p= 0,007, es bestand ein

signifikanter Unterschied, der Einzeloptotypenvisus des rechten Auges war besser als der

Reihenoptotypenvisus.

Die Differenz in Visusstufen betrug eine Visusstufe bei einem Kind, zwei Visusstufen bei drei

Kindern,

drei Visusstufen bei

Durchschnittlich betrug die Differenz 2,6 Visusstufen.

vier Kindern und vier

Vergleich od Einzel- zu Reihenoptotypen Dreijahrige
40
= 30
[]
=
=y 20
£
=]
H) 10
T
o com e @ B
0,20/0,25|0,32|0,40|0,50|0,63|0,80|1,00|1,25|1,60|2,00
®m od 3jahrige [} [} 1 o 1 5 5 1 o o} [}
O odR 3jahrige o 1 o 6 2 (o) (o) (o) (o) (o] o
Visuswert

Abb. 3.19: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen
Einzel- (n= 13 Kinder) und Reihenoptotypen (n= 9 Kinder),
rechtes Auge, Dreijdhrige
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40

30

20

Haufigkeit

10

Differenz in Visusstufen Dreijahrige
Einzel- zu Reihenoptotypen od

3

a

1 2

3

Differenz in Visusstufen

Abb. 3.20: Differenz in Visusstufen zwischen Einzel- (n= 13 Kinder)
und Reihenoptotypen (n= 9 Kinder), rechtes Auge, Dreijdhrige
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3.7.6 Vergleich Einzeloptotypen und Reihenoptotypen binokular, Dreijdhrige

Beim Vergleich dieser Werte ergab der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben p= 0,005, es
bestand ein signifikanter Unterschied zwischen dem binokularen Visus von Einzeloptotypen zu
Reihenoptotypen. Der Einzeloptotypenvisus war signifikant besser.

Die Differenz in Visusstufen betrug eine und fiinf Visusstufen bei jeweils einem Kind, zwei und

drei Visusstufen bei je vier Kindern, im Durchschnitt lag die Differenz in Visusstufen bei 2,6.

Vergleich Einzel- zu Reihenoptotypen bin

Dreijahrige
= 40
2 30
= 20
3 10
T 0 —— [0 = .

.
0,20/0,25/0,32|0,40/0,50(0,63/0,80 |1,00/1,25|1,60(2,00
mbin3jghrige | 0 | 0| 0| 1|0 2|5 41|00
@binR3jahrige | 0 | 0 | 1 | 2| 4| 3|0 00|00

Visuswert

Abb. 3.21: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen
Einzeloptotypen (n= 13 Kinder) und Reihenoptotypen (n= 9 Kinder),
binokular, Dreijahrige

Differenz in Visusstufen Dreijahrige
Einzel- zu Reihenoptotypen bin

50

-
‘© 40
=
o 30
5 =20
H]
T 10 1 4 4 1
o I |
1 2 3 5

Differenz in Visusstufen

Abb. 3.22: Differenz in Visusstufen zwischen Einzel- und
Reihenoptotypen, binokular, Dreijdhrige, n= 10 Kinder
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3.7.7 Vergleich Einzeloptotypen rechtes und linkes Auge, Vierjihrige
Fiir n= 87 Vierjdhrigen ergab der Wilcoxon-Test beim Vergleich der Visuswerte des rechten und

linken Auges p= 0,190, es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen rechtem und linkem

Auge.
Vergleich Einzeloptotypen od zu os Vierjahrige
40
35
=
o 30
S 25
% 20
T 15
10
5
o —_— W i -
0,20(0,25|0,32|0,40/0,50|0,63|0,80|1,00(1,25/1,60(2,00
B od 4jahrige (0] (0] (0] 1 3 13 |1 23| 37| 10 (] 0
O os 4jahrige (0] (0] (0] 1 3 9 28 | 33 | 12 1 0
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Abb. 3.23: Vergleich der Hiufigkeit der Visuswerte zwischen

rechtem und linkem Auge, Einzeloptotypen, Vierjédhrige,
n= 87 Kinder
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3.7.8 Vergleich Einzeloptotypen rechtes Auge und binokular, Vierjdhrige

Beim Vergleich der Visuswerte des rechten Auges (n= 87) und binokular (n= 94) der
Vierjdhrigen ergab der Wilcoxon-Test p= 0,000, der binokulare Visus war somit dem
monokularen Visus signifikant iiberlegen. Die Differenz in Visusstufen betrug minus eine
Visusstufe bei einem Kind, eine Visusstufe bei 50 Kindern, zwei Visusstufen bei neun Kindern

und vier Visusstufen bei zwei Kindern. Im Durchschnitt betrug die Differenz hier 1,2

Visusstufen.
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Abb. 3.24: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem

Auge (n= 87 Kinder) und binokular (n= 94 Kinder), Einzeloptotypen,
Vierjahrige
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Abb. 3.25: Differenz in Visusstufen zwischen binokular und rechtem
Auge, Einzeloptotypen, Vierjihrige, n= 87 Kinder
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3.7.9 Vergleich Reihenoptotypen rechtes und linkes Auge, Vierjdhrige
Der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben ergab p= 0,599. Es bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen rechtem und linkem Auge beim Test des Visus anhand von

Reihenoptotypen.
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Abb. 3.26: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem

(n= 80 Kinder) und linkem Auge (n= 79 Kinder), Reihenoptotypen,
Vierjahrige
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3.7.10 Vergleich Reihenoptotypen rechtes Auge und binokular, Vierjihrige

Es bestand ein signifikanter Unterschied des Visus zwischen rechtem Auge und beiddugigem
Sehen, da p= 0,000.

26 Kindern hatten den gleichen Wert fiir beiddugiges Sehen und rechtem Auge erreicht, 47
Kindern zeigten eine Differenz von einer, sechs Kinder von zwei Visusstufen auf. Im

Durchschnitt lag die Differenz in Visusstufen bei 1,2.
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Abb.3.27: Vergleich der Hiufigkeit der Visuswerte zwischen rechtem
Auge (n= 80 Kinder) und binokular (n= 87 Kinder), Reihenoptotypen,

Vierjahrige
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Abb.3.28: Differenz in Visusstufen zwischen binokular und rechtem
Auge, Reihenoptotypen, Vierjihrige, n= 79 Kinder
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3.7.11 Vergleich Einzeloptotypen und Reihenoptotypen rechtes Auge, Vierjdhrige

Beim Vergleich der Einzeloptotypenwerte von 87 Kindern zu Reihenoptotypenwerten von 80
Kindern ergab der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben p= 0,000, es bestand ein
signifikanter Unterschied. Der Einzeloptotypenvisus war besser als der Reihenoptotypenvisus.
Die Differenz in Visusstufen betrug eine Visusstufe bei sechs Kindern, zwei Visusstufen bei 19
Kindern, drei Visusstufen bei 34 Kindern, vier Visusstufen bei 15 Kindern und fiinf Visusstufen

bei vier Kindern. Dies ergab eine durchschnittliche Differenz von 2,8 Visusstufen.
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Abb. 3.29: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen
Einzeloptotypen (n= 87 Kinder) und Reihenoptotypen (n= 80 Kinder),
rechtes Auge, Vierjdhrige
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Abb. 3.30: Differenz in Visusstufen zwischen Einzel- und
Reihenoptotypen, rechtes Auge, Vierjihrige, n= 80 Kinder
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3.7.12 Vergleich Einzeloptotypen und Reihenoptotypen binokular, Vierjihrige

Der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben zeigt, dass der Einzeloptotypenvisus dem
Reihenoptotypenvisus signifikant iiberlegen ist, p= 0,000.

Die Differenz in Visusstufen betrug eine Visusstufe bei fiinf Kindern, zwei Visusstufen bei 22
Kindern, drei Visusstufen bei 32 Kindern, vier Visusstufen bei 21 Kindern und fiinf Visusstufen

bei sechs Kindern. Im Durchschnitt lag die Differenz bei drei Visusstufen.

Vergleich Einzel- zu Reihenoptotypen bin Vierjahrige
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Abb. 3.31: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen

Einzeloptotypen (n= 94 Kinder) und Reihenoptotypen (n= 86 Kinder),
binokular, Vierjahrige
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Abb. 3.32: Differenz in Visusstufen, Einzel- zu Reihenoptotypen,
binokular, Vierjihrige, n= 86 Kinder
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3.8 Vergleiche der Visuswerte mit anderen Altersgruppen, normalsichtige Kinder

Zum Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Jahrginge zueinander wurde der Mann-
Whitney-U-Test fiir unverbundene Stichproben angewandt. Trotz der kleinen Gruppengrofie der
Dreijdhrigen, haben wir die Daten mit den anderen Altersgruppen verglichen, um eine Tendenz
zu besseren Sehschirfewerten mit zunehmendem Alter zu unterstreichen.

3.8.1 Vergleich der Dreijihrigen mit den Vierjihrigen rechtes Auge

Der Vergleich der rechten Augen der Drei- zu den Vierjdhrigen ergab mit p= 0,001: Die

Vierjdhrigen wiesen einen hochsignifikant besseren Visus des rechten Auges auf.
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Abb. 3.33: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen Dreijdhrigen
(n= 13 Kinder) und Vierjdhrigen (n= 87 Kinder), Einzeloptotypen, rechtes Auge

3.8.2 Vergleich der Dreijihrigen mit den Vierjihrigen binokular
Der Vergleich des binokularen Visus von Drei- zu Vierjidhrigen ergibt p= 0,004. Die Vierjihrigen

wiesen binokular einen hochsignifikant besseren Visus auf.
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Abb. 3.34: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen Dreijdhrigen
(n= 13 Kinder) und Vierjdhrigen (n= 94 Kinder), Einzeloptotypen, binokular

44



3.8.3 Vergleich der Dreijihrigen mit Fiinf- und Sechsjihrigen rechtes Auge

Die Fiinfjdhrigen sowie die Sechsjdhrigen zeigten hochsignifikant bessere Ergebnisse als die

Dreijédhrigen, p= 0,000.
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Abb. 3.35: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen
Dreijdhrigen (n= 13 Kinder), Fiinfjahrigen (n= 135 Kinder) und
Sechsjdhrigen (n= 70 Kinder), Einzeloptotypen, rechtes Auge

3.8.4 Vergleich der Dreijihrigen mit Fiinf- und Sechsjihrigen binokular

Die Visuswerte der Fiinf- und Sechsjdhrigen waren auch hier hochsignifikant besser als die Werte

der Dreijdhrigen, p= 0,000.
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Abb. 3.36: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen
Dreijdhrigen (n= 13 Kinder), Fiinfjahrigen (n= 138 Kinder) und
Sechsjédhrigen (n= 70 Kinder), Einzeloptotypen, binokular
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3.8.5 Vergleich der Vierjihrigen mit Fiinf- und Sechsjihrigen rechtes Auge
Die Ergebnisse der Fiinfjdhrigen waren hochsignifikant besser als die der Vierjdhrigen, hier lag
p= 0,005. Die Sechsjdhrigen wiesen ebenfalls hochsignifikant bessere Werte auf als die

Vierjédhrigen, p= 0,000.
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Abb. 3.37: Vergleich der Héufigkeit der Visuswerte zwischen
Vierjahrigen (n= 87 Kinder), Fiinfjahrigen (n= 135 Kinder) und
Sechsjédhrigen (n= 70 Kinder), Einzeloptotypen, rechtes Auge

3.8.6 Vergleich der Vierjihrigen mit Fiinf- und Sechsjihrigen binokular
Mit p= 0,000 waren die Werte der Fiinf- und Sechsjdhrigen hochsignifikant besser als die

Ergebnisse der Vierjdhrigen.
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Abb. 3.38: Vergleich der Haufigkeit der Visuswerte zwischen
Vierjahrigen (n= 94 Kinder), Fiinfjahrigen (n= 138 Kinder) und
Sechsjdhrigen (n= 70 Kinder), Einzeloptotypen, binokular
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4. Diskussion

4.1 Einleitung

Die von uns durchgefiihrten Visuspriifungen fanden im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung
statt, das heif3t, wir untersuchten eine bestimmte Gruppe von Kindern innerhalb eines begrenzten
Zeitraums. Dabei wurde jedes Kind einmal untersucht, sofern die Befunde keine Auffilligkeiten
zeigten. Gerade bei der Priifung von Kindern mag der Faktor des Konzentrationsabfalls oder der
Unlust an der Untersuchung dazu fiihren, dass schlechtere Ergebnisse erzielt werden, als das
Individuum eigentlich zu leisten in der Lage wire. Diese Storfaktoren nehmen mit zunehmendem
Alter ab, was sich auch in den Werten der Standardabweichung des Mittelwertes in Visusstufen
widerspiegelt.

Die Angabe unserer Ergebnisse als Visus Referenzwerte fiir die einzelnen Altersgruppen zwecks
Abgrenzung zu pathologischen Werten konnen dann als Leitwerte betrachtet werden, wenn die
interindividuelle Streuung vergleichbar mit der Streuung ilterer Kinder ist, man muf} jedoch
beriicksichtigen, dass die interindividuelle Streuung etwas groBer ausfillt, je jiinger die Kinder
sind. Die Standardabweichung des Mittelwertes kann als MaB3 der Streuung gesehen werden. Die
Standardabweichung in Visusstufen betrug in unserer Studie fiir Dreijidhrige 1,24, fiir Vierjdhrige
1,06. Anderssohn [2] ermittelte Werte fiir Fiinfjdhrige von 1,03 und fiir Sechsjihrige von 0,86.
Die Abnahme dieser Werte mit zunehmendem Alter bedeutet, dass die Streuung der Werte
innerhalb der einzelnen Altersgruppen abnimmit, je dlter die Kinder werden. Die Werte innerhalb
der Gruppen werden homogener. Die Differenz der Standardabweichung zwischen den

verschiedenen Altersgruppen ist zwischen den Vier- und Fiinfjdhrigen am geringsten.

Der Anteil an Kindern aus sozial besser gestellten Familien oder Familien, die in sozialen
Brennpunkten leben, hielt sich die Waage, da die Untersuchungen sowohl in sozial schwécher
gestellten, gemischten als auch wohlhabenderen Gegenden stattfanden. Die Untersuchung wurde
sowohl in Vororten von Hamburg als auch in stiddtischen Gebieten durchgefiihrt, die untersuchten
Kinder waren deutscher und ausldndischer Herkunft. Der Anteil dieser beiden Parameter wurde
von uns nicht bestimmt, laut Kismann-Kellner und Mitarbeitern [39] bestehen keine
Unterschiede in der Privalenz pathologischer Befunde oder der augenirztlichen Versorgung
sowohl in Vororten und stddtischen Gebieten also auch zwischen Kindern verschiedener

Nationalitéten.
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Um das Hauptziel der Studie, den Visuswert von drei- und vierjdhrigen augengesunden Kindern
und die Entwicklung der Sehschirfe wéhrend des Vorschulalters herausarbeiten zu kénnen, muss
die Vergleichbarkeit unserer Daten mit denen anderer Studien gewihrleistet sein, weshalb wir
uns bei der Durchfithrung der Sehschérfeuntersuchung an die europdischen und deutschen
Normen [9, 11] hielten. Studienaufbau und Methodik glichen den Kriterien von der in Kapitel 3
zum Vergleich herangezogenen Studie von Anderssohn [2].

Ein Vergleich unserer Ergebnisse mit weiteren Visusstudien, die sich mit drei- und vierjidhrigen
Kindern befasst, ist kritisch zu bewerten, da héufig nicht der Landoltring sondern andere
Testverfahren angewandt werden, wie z.B. geometrische Zeichen bei Priifungen anhand von
O-Test, Kolt-Test (= H-Test) und E-Haken, oder aber Buchstabentests (z.B. Sheridan-Gardiner-
Test) und Bilder-Tests (z.B. Ridder-Test) oder VECP (Visuell evozierte kortikale Potenziale). In
einer Untersuchung von Mildenberger [46], die einen Vergleich zwischen Sheridan-Gardiner-
und Réder-Test aufstellte, fielen beispielsweise die Visuswerte des ersteren Tests in vielen Féllen
hoher aus. Andere Tests, z.B. mit Kinderbildern sind nicht physikalisch definiert, hiermit wird
eher das Sprachverstindnis als der Visus bewertet [33]. Hinzu kommt, dass diese Tests das
Vorhandensein von Konturinteraktionen nicht beriicksichtigen. Die Abstinde zwischen den
einzelnen Sehzeichen sind bei Pfliigerschen Haken und Kinderbildern nicht definiert und
variieren.

Sehschirfeuntersuchungen bei jiingeren Kindern (Sduglinge), die mit VECP durchgefiihrt
werden, liefern sehr viel hohere Visuswerte, dies liegt an der Tatsache, dass die Nervenleitung
und die Kanile zum Gehirn funktionstihig sind, die Fahigkeit zur Auswertung, die noch nicht
voll entwickelt ist, jedoch bei diesem Testverfahren nicht beriicksichtigt wird. Somit sind
Ergebnisse, die mit VECP gewonnen wurden, nicht vergleichbar mit den von uns ermittelten
Sehschirfewerten.

Die Ergebnisse von Screeninguntersuchungen sind auch oft nicht vergleichbar, da die definierten
Ziele der Untersuchungen nicht miteinander iibereinstimmen [1]. Laut Fern und Manny [18]
weichen Angaben zu Visuswerten in der Literatur stark voneinander ab, da viele Faktoren wie die
Test-Situation, mehr jedoch die Methodik der Studien, die Ergebnisse der Sehschérfepriifung von
Vorschulkindern beeinflussen. Hier sticht vor allem die Tatsache heraus, dass viele
Untersuchungsergebnisse von unkorrigierten Refraktionsanomalien verschlechtert wiirden [15],

zumal bei einigen Studien sogar vorhandene Sehhilfen nicht verwandt wurden [5]. Auch wir
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haben nicht die optimale Refraktion bestimmt, jedoch wurden vorhandene Brillen zum Test auch
verwandt.

In unserer Untersuchung ergaben sich Schwierigkeiten beim Vergleich der verschiedenen
Altersgruppen durch die geringe Fallzahl in der Gruppe der Dreijdhrigen, die sich aus nur 17
Kindern zusammensetzt. Dies ergab sich einerseits aus dem Mangel an Kindern dieser
Altersgruppe in den von uns aufgesuchten Kindergirten, andererseits hatten wir nicht vor, eine
groBere Gruppe von Dreijidhrigen zu untersuchen, da uns aus der Klinik bekannt war, dass Kinder
dieser Altersgruppe hiufig fiir diese Aufgabe nicht besonders kooperationsfihig waren.

Es ist berechtigt zu behaupten, dass die geringe Anzahl an Kindern einen Vergleich mit den
Gruppen der vier-, fiinf- und sechsjihrigen Kinder nicht zulieBe. Dennoch haben wir die Daten
dieser Gruppe ausgewertet und auch Vergleiche zu den idlteren Kindern angestellt. Damit wollten
wir zumindest eine wahrscheinliche Tendenz zu besseren Sehschirfewerten in diesem jungen
Alter veranschaulichen. Bei der Betrachtung der Mittelwerte sollte jedoch die Tatsache, dass es

sich um eine geringe Anzahl an Kindern handelt, bedacht werden.

4.2 Mitarbeit und psychologische Aspekte bei Sehtests von Kleinkindern

Bei der Visuspriifung von drei- und vierjdhrigen Kindern stellt sich die Frage, ob es schon
moglich ist, eine korrekte Visusbestimmung durchzufiihren. Da die Untersuchung abhiingig von
der Mitarbeit des Kindes ist, ist es moglich, dass schlechtere Ergebnisse gemessen werden, als
tatsidchlich erzielt werden konnten. Daher ist es besonders wichtig, die Mitarbeit des Kindes
positiv zu beeinflussen und somit verwertbare und reproduzierbare Ergebnisse zu erzielen.

Dies geschieht zum einen durch gute Vorbereitung der Kinder, d.h. Heranfiihren an den Test und
den Testablauf und erneute Erkldrung und Vormachen unmittelbar vor der Testdurchfiihrung.
Damit wird sichergestellt, dass die Kinder den Test, wie in unserem Fall die Landoltringe,
verstanden haben und wissen, wie sie antworten sollen. In unserer Untersuchung haben wir zuerst
gemeinsam mit den Kindergértnerinnen im Stuhlkreis das Thema nidher gebracht und erliutert,
dann zum Zeitpunkt der Untersuchung noch einmal im Einzelgesprich konkret erklirt, was das
Kind tun soll. Zum anderen haben wir versucht, durch dauerndes Loben und Motivieren eine
positive Atmosphire zu schaffen. Hierdurch werden Faktoren wie nachlassende Konzentration,
Scheu und Schiichternheit, die das Testergebnis ebenso verféalschen, minimiert.

Die Durchfithrung der Visuspriifung wird auch durch die Fédhigkeit zur Kommunikation, der

verbalen Entwicklung und den Reifegrad des Kindes beeinflusst. Das haben wir in unserer
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Untersuchung erfahren, da ein Unterschied zwischen den drei- und vierjéhrigen Kindern deutlich
zu spiiren war. Die jiingeren Kinder haben mehr Zeit und Zuspruch in Anspruch genommen,
ebenso haben mehr dreijdhrige Kinder aus Griinden der Compliance die gesamte Untersuchung
nicht bis zum Ende durchgehalten. Es besteht in diesem Zusammenhang die Gefahr, dass die
Ergebnisse die Anzahl der Individuen widerspiegeln, die aufgrund ihres Reifegrades in der Lage
sind, mit der Testsituation umzugehen, anstatt den Visuswert der Gesamtheit zu messen [56].

Die Visuspriifung von drei- und vierjihrigen Kindergartenkindern ist aber durchaus moglich [13]
und erzielt bei sorgfiltiger Durchfithrung auch sichere Ergebnisse [49]. Sie ist schwierig und
zeitaufwindig, jedoch verbessert sich die Mitarbeit ab dem dritten Lebensjahr zumeist, so dass
die Mehrheit der Kinder ohne mentale Beeintrichtigungen getestet werden kann [45]. Kinder ab
dem vierten Lebensjahr sprechen auf die meisten erhéltlichen Visustests an, die Priiffahigkeit von
Zwei- bis Dreijdhrigen héngt vom benutzten Test ab, wobei die Beteiligungsrate fiir Tests mit
Kinderbildern weit hoher liegt als bei den Tests, die eine Richtungsanzeige erfordern [18].
Andere Studien empfehlen Visuspriifungen so frith wie moglich durchzufiihren, besagen aber,
dass man ab dem Alter von vier Jahren nur verldssliche Ergebnisse erhilt, wenn man
unaufmerksam erscheinenden Kindern erlaubt, die Visuspriifung ein oder zwei Mal zu
wiederholen [44]. Smgrvik [56] empfiehlt die Anwesenheit der Mutter bei der Untersuchung, was
Spielaktivitit und Forschungsdrang fordert.

Die Mitarbeit bei den Visusuntersuchungen der von uns untersuchten 121 drei- und vierjihrigen
Kindern lag bei 88%. Lediglich 15 der Kinder haben die Tests wegen nachlassender
Konzentration oder mangelnder Compliance nur unvollstindig beendet. Bei den jiingeren
Kindern lag die Beteiligungsrate niedriger als bei den Alteren. 24% der drei Jahre alten Kinder
haben im Gegensatz zu 11% der Vierjdhrigen die Tests nicht vollstdndig absolviert.

In der von Késmann-Kellner und Mitarbeitern [39] durchgefiihrten Studie lag die Mitarbeit beim
C-Test (Landoltringe) bei den Drei- und Vierjidhrigen bei 75 %. Die Durchfiihrbarkeit dieses
Tests in diesem jungen Alter kann von uns bestétigt werden.

Von Vorteil erscheint es auch uns, die Untersuchungen im Kindergarten durchzufiihren, da sie
zum einen in bekannter Umgebung stattfinden [54], zum anderen nimmt das Zusammensein in

der Gruppe vielen Kindern die Scheu und fiihrt somit zu hoheren Beteiligungsraten [39].
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4.3 Erliuterung der Ergebnisse und Diskussion

4.3.1 Einzeloptotypen

Der in der élteren Literatur als Normwert angegebene Visus von 1 fiir Erwachsene kann nicht als
Absolutgrenze des bestmoglichen Visus angesehen werden, da hohere Visuswerte erreicht
werden konnen [61]. Der Visus macht eine altersabhingige Entwicklung durch, wobei ein Visus
von 1 bereits im Grundschulalter vorliegen kann, es konnen aber auch hier schon bei vielen
Kindern weitaus hohere Werte gemessen werden, wie bei Anderssohn [2] und Heins [29]
ersichtlich wird.

In unserer Untersuchung der augengesunden Dreijihrigen erreichten 5,9 % monokular
und 29,5 % binokular bereits einen Visus von 1 oder besser. Das geometrische Mittel der
monokularen Sehschiirfe in diesem Alter liegt bei 0,67, das geometrische Mittel der
binokularen Sehschiirfe bei 0,81.

In der Gruppe der augengesunden Vierjihrigen wiesen 48,5 % monokular und 71,9 %
binokular einen Visus von 1 oder besser auf. Im Gegensatz zu den Dreijihrigen hatte eine
Mehrzahl an Kindern der Gruppe der Vierjihrigen einen Visus von 1. Das geometrische
Mittel lag fiir den monokularen Visus bei 0,87 und beim binokularen Visus bei 1,03.

Diese Zahlen zeigen, dass der Visus zwischen dem Alter von drei und vier Jahren eine
Entwicklung zu besseren Sehschirfewerten durchliduft. Vergleiche mit Werten anderer Studien,
die sich mit Visuswerten von Kindern dieser Altersgruppen beschiftigten, sind aus den im
einleitenden Abschnitt dieses Kapitels bereits erwédhnten Griinden schwierig. Dennoch wollen wir
den Versuch wagen und einige andere Beispiele fiir ermittelte Visuswerte angeben, um einen
Einblick und Uberblick anderer Studien zu gewihren. Die binokularen Visuswerte in der
Altersklasse der Drei- und Vierjdhrigen wurden in der Literatur von 0,4-1,5 angegeben [3, 45,
49]. 92,6% der Untersuchten zwei- bis sechsjihrigen Kinder in einer Untersuchung von Smgrvik
[56] erreichten einen Visus von 1, wobel in dieser Studie nicht bis zum besten Visuswert gepriift
wurde. In einer Studie von Oppel [49] betrdgt der binokulare Visus, gemessen anhand von
Kinderbildern und Pfliigerschen Haken, am Ende des zweiten Lebensjahres 0,4, danach vollzieht
sich ein Anstieg zum vierten und fiinften Lebensjahr zu besseren Sehschirfewerten, die laut den
Autoren als normal und dem Wert von Erwachsenen vergleichbar galten [49].

Eine weitere Studie [3] untersuchte Kinder anhand von Buchstabentests, wobei nur die
Buchstaben C oder O Anwendung fanden. Diese binokulare isolierte Optotypenpriifung ergab

Visuswerte von 1,5 fiir Kinder im durchschnittlichen Alter von drei Jahren und drei Monaten [3].
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Diese Werte erscheinen uns zu hoch und fithren zu dem Schluss, dass die Methodik dieser Studie
die Ergebnisse verzerrt.

Lithander [45] untersuchte augengesunde Zwei-, Drei- und Vierjdhrige mit dem Kolt-Test, der an
den Landoltring angeschlossen ist und dessen Ergebnisse somit als Vergleichbar gelten kdnnen.
Die Altersgruppen wurden jedoch anders als in unserer Studie zusammengesetzt. Die uns
interessierende Gruppe II mit 30-35 Monate (zweieinhalb-drei Jahre) alten Kindern zeigte einen
durchschnittlichen Visus von 0,55, Gruppe III mit 36-41 Monate (drei-dreieinhalb Jahre) alten
Kindern Visuswerte von im Durchschnitt 0,67 und in Gruppe IV wiesen die 42-48 Monate
(dreieinhalb-vier Jahre) alten Kinder einen durchschnittlichen Visus von 0,77 auf. Die
Abweichung von Lithanders [45] Werten von unseren gemessenen Sehschirfen, die etwa zwei
Visusstufen entspricht, konnte auf die verschiedenen Methoden wie z.B. die Verwendung eines
anderen Tests, des Kolt-Tests, und die Zusammensetzung der Altersgruppen, zuriickgefiihrt
werden. Unsere Gruppe der Dreijdhrigen bestand aus Kindern im Alter von zwei Jahren und
sieben Monaten bis drei Jahren und sechs Monaten (zweieinhalb-dreieinhalb Jahren), der Gruppe
der Vierjahrigen wurden die Kinder von drei Jahren und sieben Monaten bis vier Jahren und
sechs Monaten (dreieinhalb-viereinhalb Jahren) zugeordnet.

Es muss hierbei darauf hingewiesen werden, dass Sehzeichen, die an den Landoltring
angeschlossen werden, meist eher zu gute Ergebnisse liefern. Eine Differenz einer halben bis
einer vollen Visusstufe zwischen der Sehschirfe, gemessen anhand des Landolt-Ringes und des
angeschlossenen Sehzeichens, hier den Sehzeichen des Kolt-Tests, ist zuldssig. Dadurch ist es
moglich, dass einzelne Sehzeichen stark vom Mittelwert abweichen, das leichter zu erkennende
Sehzeichen legt den Visuswert fest und ist im Vergleich zum Landoltring dann zu hoch [26].

Die Darlegung dieser Tatsache verschirft die bestehende Differenz von etwa zwei Visusstufen
zwischen Lithanders [45] und unseren Werten und spiegelt den Einfluss wieder, den Methodik
und Zielsetzung verschiedener Studien auf die Ergebnisse haben. Es bestehen Abweichungen
zwischen den verschiedenen Studienergebnissen, die ermittelten Visuswerte streuen von 0,4-1,5,
wobei die von uns gemessenen binokularen Werte der Einzeloptotypenpriifung im Mittelfeld
dieser Werte liegen, nimlich bei 0,81 fiir Dreijdhrige und 1,03 fiir Vierjdhrige. Der Vorteil des
von uns benutzten Landoltring-Tests (C-Test) liegt besonders in der vom Stimulus her guten

Vergleichbarkeit der erzielten Visuswerte mit denen von élteren Kindern und Erwachsenen.
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4.3.2 Reihenoptotypen und Trennschwierigkeiten

Trennschwierigkeiten treten nicht nur bei Vorliegen einer Amblyopie auf, sondern auch bei
normalsichtigen Kindern, d.h., dass durch den geringeren Abstand der Optotypen zueinander und
somit dem Vorhandensein umliegender Konturen ein niedrigerer Visus erzielt wird. Bei
Vorliegen einer Amblyopie schneidet bei monokularer Priifung ein Auge schlechter ab.

Der gemessene Visuswert fillt also auch bei Augengesunden zugunsten isolierter Sehzeichen
hoher aus [18, 58]. Bei Erwachsenen liegt der Unterschied bei einer Visusstufe [23], bei
Vorschulkindern besteht eine groflere Differenz [25], was darauf hindeutet, dass eine mangelnde
Reizverarbeitung des noch unausgereiften visuellen Systems bei Kindern vorliegt [4].

Dies wird in der Literatur als Crowding Phinomen oder Konturinteraktion bezeichnet und steht in
Beziehung zur Grofle des Rezeptorfeldes des Netzhautortes der Abbildung. Konturinteraktionen
bestanden auch in unserer Untersuchung, wir stellten einen signifikanten Unterschied bei der
Sehschirfepriifung zwischen Einzel- und Reihenoptotypen fest. Die Visuswerte der
Einzeloptotypenpriifungen monokular als auch binokular fielen signifikant besser aus als die

Ergebnisse der Reihenoptotypenpriifungen. Das geometrische Mittel bei binokularer Priifung mit

Reihenoptotypen der Dreijidhrigen lag bei 0,49, bei den Vierjdhrigen bei 0,53.

Dreijihrige |Einzeloptotypen |Reihenoptotypen | Vierjihrige Einzeloptotypen | Reihenoptotypen
monokular |0,67 0,40 monokular 0,87 0,46
binokular 0,81 0,49 binokular 1,03 0,53

Tab. 5: Geometrische Mittelwerte der Drei- und Vierjdhrigen monokularen und binokularen Visuspriifung
fiir Einzel- und Reihenoptotypen

Fern und Mitarbeiter [19] verwandten einen Test, der Landolt-Ringe und O-Kreise, die von
Balken umgeben sind, vergleicht. In dieser Studie, die zweieinhalb bis fiinfjdhrige Kinder auf
Trennschwierigkeiten hin  untersuchte, wurde ebenfalls das Vorhandensein von
Konturinteraktionen nachgewiesen.

Atkinson [3] untersuchte Trennschwierigkeiten bei Kindern im durchschnittlichen Alter von drei
Jahren und drei Monaten anhand eines Vergleichs zwischen O-Kreisen und Buchstaben, die
kreisformig von weiteren Buchstaben umgeben waren. Diese Studie belegt das Vorhandensein
von Konturinteraktionen in dieser Altersgruppe, es bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den einzeln stehenden und den nicht isoliert abgebildeten Buchstaben, der binokulare
Visuswert hierfiir betrug im Durchschnitt 0,75.
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Die von uns gemessenen Werte zeigen eine durchschnittliche Differenz zwischen Einzel- und
Reihenoptotypen binokular von 2,6 Visusstufen fiir die Dreijdhrigen und drei Visusstufen fiir die
Vierjihrigen.

Die Abweichung zwischen Atkinsons [3] Werten und den von uns ermittelten Visuswerten fiir
Reihen- und Einzeloptotypen muss am unterschiedlichen Versuchsaufbau bzw. an den

verwendeten Optotypen liegen.

4.3.3 Vergleich des Visus monokular zu binokular

Die von uns ermittelten Visuswerte zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen
monokularem und binokularem Visus, der zugunsten des Letzteren ausfiel. Dieser Unterschied
wurde auch in anderen Studien belegt [10, 14, 59]. Die Erkennbarkeit von Sehzeichen verbessert
sich bei beiddugigem Sehen, der binokulare Visus ist besser als der monokulare Visus [48].

Bei den Einzeloptotypenuntersuchungen der Dreijdhrigen betrug das geometrische Mittel fiir den
monokularen Visus 0,67 und fiir binokular 0,81. Auch bei den vierjdhrigen Kindern ist ein
deutlicher Unterschied erkennbar. Monokular betrug das geometrische Mittel 0,87, binokular
1,03. Das entspricht fiir die Einzeloptotypen einem durchschnittlichen Visusunterschied von 0,8
Visusstufen fiir Dreijidhrige sowie 1,2 Visusstufen fiir Vierjdhrige zwischen rechtem Auge und
beiddugigem Sehen.

Rubin [53] sagt, dass durch Summation der Unterschied zwischen monokularem und
binokularem Visus mit zunehmendem Alter zugunsten des binokularen Visus zunimmt,
weiterhin, dass der binokulare Visus durch den monokularen Visus des besseren Auges

zuverldssig voraussagbar ist.
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4.3.4 Vergleiche der Drei- Vier-, Fiinf- und Sechsjihrigen

In den Studien von Heins [29], Staiger [57], Eggert [14], Chang [10] und Frisén & Frisén [22]
wurde nachgewiesen, dass der Visus eine altersabhédngige Entwicklung durchliuft.

Auch in der von uns untersuchten Altersgruppe ist eine Entwicklung nachzuvollziehen. Die
vierjdhrigen Kinder erzielten signifikant bessere Sehschirfeergebnisse fiir Einzeloptotypen als die
Dreijédhrigen, diese Entwicklung wird von Neu und Sireteanu [47] bestitigt.

Im Vergleich unserer Altersgruppe mit den von Anderssohn [2] untersuchten fiinf- und
sechsjdhrigen Kindergartenkindern, die unter denselben Bedingungen und derselben Methodik
untersucht wurden, ergab sich ebenfalls ein signifikant besseres Ergebnis zugunsten der idlteren

Kinder, sowohl fiir die Priifung mit Einzeloptotypen als auch mit Reihenoptotypen.

4.4 Privalenz von Visusminderungen, Strabismus, Amblyopie und Ametropien

In unserer Untersuchung waren von allen auffilligen Kindern die in die Ausschlussgruppe
zugeordnet wurden 50% bereits in augendrztlicher Behandlung, d.h. eine Erkrankung des
Sehapparates war bekannt. Weitere 50% wurden von uns neu entdeckt und eine Untersuchung

beim Augenarzt wurde empfohlen.

4.4.1 Visusminderungen

Kéasmann-Kellner [39] befand einen monokularen Visus von < 0,6 bei vier- bis sechsjdhrigen
Kindern und von < 0,6 bei Dreijdhrigen als auffillig. Verminderte Visuswerte fand sie in ihrer
Untersuchung mit Landoltringen bei 19,9 % der untersuchten Drei- bis Sechsjihrigen. Uber 50 %
dieser Kinder wiesen einen Visus von 0,6 auf, in der Gruppe der Dreijdhrigen wies ebenfalls eine
hohe Anzahl einen Visus von 0,5 auf. Altere Untersuchungen geben eine Privalenz von

10-11,8 % fiir einen herabgesetzten Visus von drei bis sieben Jahre alten Kindern an [20, 54].

In unserer Untersuchung galt der Visus als vermindert, wenn der Wert 0,4 bei Dreijdhrigen und
0,8 bei Vierjdhrigen fiir Einzellandoltringe monokular unterschritten wurde. Dies war die Grenze,
ab der der Visus als auffillig betrachtet wurde. Bestand zusitzlich eine Differenz von mehr als
einer Visusstufe zwischen rechtem und linkem Auge, wurde das Kind nochmals in einer
Nachuntersuchung gepriift um herauszufinden, ob ein Ausschlusskriterium bestand.

Von allen untersuchten Kindern wiesen eins von insgesamt 17 Dreijihrigen (5,9 %) und 24
von 104 Vierjihrigen (23 %) einen herabgesetzten Visus monokular bei der

Einzeloptotypenpriifung auf.

55



Die Grenze fiir einen als auffillig oder vermindert geltenden Visus wurde in der Literatur
unterschiedlich gewihlt, so dass unser Wert von 5,9 % fiir Dreijihrige zu gering erscheinen mag.
Schiitte [54] beispielsweise wihlte als Grenzwert einen Visus von 0,6 und nicht 0,4 wie in
unserer Untersuchung, was die Abweichung erkldren mag. Unsere Werte fiir die vierjdhrigen
Kinder stimmen mit den in der Literatur vorgefundenen Angaben groBtenteils iiberein, vor allem

mit den Werten der Studie von Kdsmann-Kellner [39].

4.4.2 Strabismus und Amblyopie

In unserer Untersuchung lag die Strabismushéaufigkeit bei 1,7 %, das entspricht zwei aus
121 untersuchten Kindern. Bei einem dieser Kinder lag der Strabismus isoliert in Form einer
Exotropie vor, bei einem weiteren Kind in Kombination mit einer Amblyopie. Diese Priavalenz ist
im Vergleich zu anderen Studien sehr gering. Hier werden Werte fiir das Vorkommen von

Strabismus fiir das Alter von zwei bis sieben Jahren von 3,7-7 % angegeben [39, 35, 44, 54, 55].

Von insgesamt 121 von uns untersuchten drei- und vierjihrigen Kindergartenkindern wies
nur ein Kind eine Amblyopie aufgrund eines Vertikalstrabismus auf, das entspricht 0,8 %.
Betrachtet man nur die 104 untersuchten Vierjihrigen, so entspricht dies einer Privalenz
von 1 %.

Die Amblyopieprivalenz lag laut Lennerstrand [44] bei anderen Studien von 1,5-6jidhrigen
Kindern bei 2-2,5 %. Franceschetti [20] fand in den 60er Jahren bei 11,8 % Vier- bis
Sechsjidhriger einen herabgesetzten Visus von 0,7-0,1, was vom Autor als Amblyopie eingestuft
wurde. Von Noorden [48] gibt eine Amblyopiepridvalenz von Vorschul- und Schulkindern von
1,3-3 % an.

Unsere Werte weichen von dem in der Literatur angegebenen Amblyopievorkommen von
1,3-11,8 % ab. Dies konnte damit begriindet werden, dass vermehrt Eltern mit Kindern bei denen
eine Erkrankung der Augen bekannt ist, ihren Kindern die Untersuchungen ersparen wollten und
somit die Einverstdndniserkldrung nicht erteilten. Auflerdem besteht die Moglichkeit, dass
Amblyopien in jungem Alter unentdeckt bleiben. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Testsicherheit bei der Visuspriifung zu, wodurch mehr Amblyopien und Strabismen auffillig
werden. In unserer Untersuchung wurden nur drei- und vierjdhrige Kinder untersucht, in den zum
Vergleich herangezogenen Studien bezogen sich die Angaben zur Privalenz immer auch auf

dltere Kinder.
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Die Manifestation sowohl von Strabismus als auch von Amblyopien erst jenseits des vierten
Geburtstages ist selten. Bei unserer Untersuchung ist mit Sicherheit kein Kind mit einer
Amblyopie ilibersehen worden. Eine Sehschirfe, welche mehr als eine Visusstufe unter dem
Medianwert liegt, darf nicht mit einer Amblyopie gleichgesetzt werden. Selbst bei Erwachsenen
oder dlteren Kindern streut die Sehschirfe einer augengesunden Population tiber mehrere Werte
ohne einen erkennbaren Grund dafiir. Bei Kindern im Vorschulalter, die keine Risikowerte wie
Strabismus oder Refraktionsanomalien fiir die Ausbildung von Amblyopien aufweisen, sind
Visuswerte von zwei oder drei Stufen unter dem Median nicht ungewohnlich, wie die
Abbildungen 3.7 und 3.8 z.B. fiir Einzellandoltringe zeigen. Diese Kinder hatten eine normale,
altersgemifBe Stereoschwelle (fiir Vierjdhrige Titmus-Ringe von eins bis sechs und mehr; fiir
Dreijédhrige sogar von eins bis fiinf und mehr, was ausreichend ist). Sie schielten nicht und hatten
keine nennenswerten Refraktionsanomalien. Wir miissen davon ausgehen, dass "the grain of the
brain" interindividuell unterschiedlich ist und bei Kindern gleichen Kalender- Alters das
Entwicklungsalter verschieden sein kann. Genau dies spiegeln die Sehschirfe-Diagramme nicht
nur bei den Vierjdhrigen, sondern auch bei allen bisher mit gleicher Methodik untersuchten

Altersgruppen wider (Anderssohn [2], Chang [10], Donner [12], Eggert [14], Heins [29]).

4.4.3 Refraktionsanomalien

In der Literatur wird eine Prdvalenz von Refraktionsanomalien von 7-25 % angegeben [33, 54,
39, 8].

In unserer Untersuchung trugen oder benétigten 11,6 % der Kinder eine Brille, das entspricht 14
von 121 untersuchten Kindern. Hiervon hatten sieben Kinder (5,8 %) zum Zeitpunkt der
Untersuchung bereits eine Brille, bei weiteren sieben Kindern (5,8 %) stellten wir eine
korrekturbediirftige Refraktion fest. Acht dieser 14 Kinder (6,6 %) befanden sich in der Gruppe
der Augengesunden, nur sechs Kinder (5 %) in der Ausschlussgruppe.

Es sei angemerkt, dass nicht jedes Kind auf eine Fehlsichtigkeit untersucht wurde, sondern nur
diejenigen Kinder die in unserer ersten Untersuchung auffillig waren. Diese Kinder wurden bei
der Nachuntersuchung auch auf Refraktionsanomalien gepriift. Vielleicht wiren mehr
Fehlsichtigkeiten festgestellt worden, hitten wir jedes Kind zu Beginn der Untersuchung auf
Brechungsfehler gepriift. Dies wire eine Erkldrung dafiir, warum unsere Werte unter denen von

Késmann-Kellner [39] liegen, die eine Priavalenz von 25 % fiir Ametropien angab.
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Schiitte [54] gab eine Ametropiehdufigkeit von 7 % aller untersuchten Kinder bei Beginn der
Untersuchung an. Hier hitte die Privalenz ebenso wie bei unserer Studie weit hoher ausfallen
konnen, wire die Refraktion zu Beginn der Untersuchung bestimmt worden.

Wenn die Hiufigkeit relevanter Ametropien nennenswert hoher liegen wiirde als von uns
ermittelt, wire dementsprechend ein hoherer Anteil an Kindern mit reduzierter Sehschirfe in
unserer Untersuchung aufgefallen. Wir sind jedoch {iiberzeugt, alle Kinder mit nicht
altersgemiler Sehschirfe entdeckt zu haben, was dafiir spricht, dass auch alle Kinder mit
Ametropien von uns aufgedeckt wurden. Hohe Ametropien oder gar Anisometropien fithren ab
einer Hyperopie z.B. von vier bis fiinf Dioptrien in etwa 75 % der Fille zu einer Amblyopie und
zu hoheren Schwellenwerten bei der Priifung des rdumlichen Sehens.

Weiterhin fillt bei unseren Werten auf, dass etwa gleich viele Kinder bereits eine Brille trugen
und eine Sehhilfe benotigten. Dies ldsst darauf schlieBen, dass nicht augenfachirztliche
Vorsorgeuntersuchungen bei der Aufdeckung von Ametropien keine ausreichende
Diagnosesicherheit gewéhren. Laut Hohmann [33] sind die Sehpriifungen im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen U8 und U9 in Deutschland nicht wirkungsvoll, da zu viele falsch-

positive und falsch-negative Befunde auftreten wiirden.
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4.5 Stereotests

Die Priifung des Binokularsehens kann zur Aufdeckung von Amblyopien dienen, da eine normale
Binokularfunktion diese Anomalie ausschlief3t [48]. Diese Ansicht muss heute relativiert werden.
Es sind Patienten mit Amblyopie bekannt geworden, die iiber ein fast normales rdaumliches Sehen
verfiigten. Andererseits sind Stereo-Amblyopien auch bei beidseits gleichgutem Visus moglich
und deuten dann unter Umstidnden auf Mikrostrabismus hin (personliche Mitteilung Prof. W.
Haase). Trotzdem ist es sinnvoll, im Rahmen von Augenfunktionspriifungen die folgenden
Stereotests durchzufiihren, da die Mehrheit der Kinder mit gestorter Binokularfunktion in einem
der Tests auffillige Ergebnisse zeigen. Stereotests erleichtern die Identifikation von Amblyopien,
z.B. bei Vorliegen einer Visusminderung, fiir die es keine Erkldrung wie Refraktionsfehler oder
Schielen gibt. Es wird eine eingehende Untersuchung durch den Facharzt notig, wenn beide
Funktionen, Visus wie auch Stereopsis zu niedrige Ergebnisse liefern. Visuswerte, die unterhalb
der einfachen Streubreite des Medians liegen, verbunden mit guter, altersgemifler Stereopsis,

sprechen gegen das Vorliegen einer Amblyopie.

Titmus-Fliege

119 von 121 Kindern haben den Test bestanden, das entspricht 98 %. Ein Kind hat den Test aus
Unlust nicht mitgemacht, zwei Kinder haben die Fliege nicht dreidimensional erkannt. Diese
letzteren beiden Kinder waren in der Ausschlussgruppe. In einer Studie von Schiitte et al. haben

11 % der untersuchten Kinder im Alter von zwei bis sieben Jahren die Fliege nicht erkannt [54].

Titmus-Tiere

Ein einziges Kind der Ausschlussgruppe hat kein Tier erkannt, dieses Kind litt an einer
Amblyopie.

Sieben augengesunde Kinder haben aus mangelnder Compliance nicht teilgenommen, zwei
davon waren in der Gruppe der Dreijdhrigen und zeigten deutliche Ermiidungszeichen, weitere
fiinf Vierjdhrige zeigten Unlust an dem Test.

Sieben augengesunde Kinder haben Reihe Eins und Zwei erkannt, alle anderen Kinder (87,6 %),

haben alle drei Tier-Reihen erkannt.
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Titmus-Ringe

Hier zeigt sich ein groer Unterschied zwischen den drei- und vierjidhrigen Kindern. Die jiingeren
Kinder zeigen deutlich schlechtere Ergebnisse und eine deutlich schlechtere Compliance, etwa
die Hilfte der dreijahrigen Kinder hat an diesem Test nicht teilgenommen. Dies konnte am
unausgereiften visuellen System liegen. Wahrscheinlicher ist, dass Verstindnisschwierigkeiten
vorlagen. Mehr als die Hilfte der Vierjdhrigen, nimlich 66 % haben sieben bis neun Ringe
erkannt, wohingegen nur 24 % der Dreijdhrigen sieben oder mehr Ringe erkannt haben.

Das stereoskopische Auflosungsvermogen von Erwachsenen liegt bei Benutzung haploskopischer
Tests wie z.B. des Titmus-Tests bei etwa 11 bis 20 Bogensekunden. Laut Vaupel [60] erreichen
Kinder erst ab dem sechsten Lebensjahr eine Querdisparation von 40 Bogensekunden, was der
hochsten Auflosungsgrenze der Titmus- Ringe entspricht. Bei jiingeren Kindern sind niedrigere
Werte also nicht zwingend ein Hinweis auf eine gestorte visuelle Entwicklung, sondern
physiologisch. Aufgrund der Ergebnisse des Titmus-Tests ldsst sich hier also keine absolute
Aussage dariiber treffen, ob das Stereosehen eingeschrinkt oder nicht vorhanden ist [48].

Der Titmus-Ring-Test weist einen groen Vorteil auf, den andere Stereotests nicht erfiillen. Die
Ringe bleiben von Ring eins bis neun immer gleich (Strichstirke, Grée, Form), nur der zu
priifende Parameter, die Querdisparation mindert sich von Ring eins zu neun. Somit muss nicht,
wie z.B. beim Titmus-Tier oder Fliege-Test, oder auch beim Lang-Stereotest ein neues Tier
erkannt werden. Hier kann eine Erkennungs- oder Benennungsschwierigkeit bei Kindern das
Ergebnis verfilschen. Strukturdnderungen von Testmustern fragen dann auch verschiedene

Funktionen ab, was unerwiinscht ist.

Lang-Stereotest

Um die Moglichkeit des Erratens bei figuralen Tests wie dem Titmus-Test zu vermeiden, wird
von Von Noorden [48] die Anwendung von Random-Dot-Tests empfohlen, da monokular nicht
erkannt werden kann, wo die Figuren sich auf der Karte verstecken. Somit ist Binokularsehen die
Vorraussetzung, um den Test zu bestehen. Auf dem Random-Dot-Prinzip basierende Tests wie
der Lang-Stereotest sind laut Von Noorden [48] genaue und bewdihrte Methoden, um das
Binokularsehen zu priifen. Diese Tests sind prinzipiell schwieriger fiir den Untersuchten, bei
geschickter Herstellung sind sie ohne wirkliche Fihigkeit zum rdumlichen Sehen nicht zu 16sen.
Unserer Meinung nach kann der Lang-Stereotest wegen der Nachteile des

Zylinderrasterverfahrens, nimlich der schlechten Trennung der beiden Augen (Haploskopie), die
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eine unscharfe Abbildung ermdglicht, auch ohne Stereopsis durchaus geldst werden. Bei kleinen
Abweichungen von der Vorlage kann es zum Verschwinden der Stereoskopie kommen. Man
kann durch Bewegen der Lang-Tafel auch mit einem amblyopen Auge die spezifischen Muster
als andersartig vom Umfeld lokalisieren und somit den Test féalschlicherweise "positiv" bestehen.
Drei der Kinder, die den Lang-Stereotest nicht bestanden hatten, waren aufgrund von Amblyopie,
Astigmatismus und aus unbekanntem Grund (kein Augenarztbefund vorliegend) in der
Ausschlussgruppe. Weitere zwei Kinder aus der augengesunden Gruppe gaben an, auf der
Testkarte nichts zu erkennen, was auf nachlassende Konzentration zuriickzufithren war, diese

Kinder hatten den Titmus-Test bestanden.

Bagolini-Streifenglastest

Nur ein Kind hat diesen Test nicht bestanden. Da bei diesem Kind keine weiteren Auffilligkeiten
festgestellt werden konnten, muss das Ergebnis auf nachlassende Compliance zuriickgefiihrt
werden. Bei Vorliegen eines Strabismus sollte dieser Test positiv ausfallen. Die gemeinsame
Lokalisation beider Augen in den Raum kann sich jedoch auch bei Strabismus, insbesondere
Mikrostrabismus neu anpassen und der Test fillt negativ aus. Bei Amblyopie kann es zur
einseitigen Suppression kommen, es mufl aber nicht immer der Fall sein, d.h. dieser Test stellt
wie der Titmus-Test nur ein zusétzliches Mittel im Rahmen einer Reihe von Priifungen der

Augen dar, allein angewandt ist das Testergebnis unzuverlissig.

4.6 Bestimmung der Augenstellung

Aufdeck- und Abdecktest

Bei diesen Tests sind drei Kinder mit Heterophorien (latentes Schielen), die nicht zu den
Ausschlusskriterien zdhlen, und zwei Kinder mit Heterotropien (manifestes Schielen) entdeckt
worden. Das sind 2,5 % der untersuchten Kinder mit Heterophorien und 1,7 % mit Heterotropien.
2,5 % der Kinder haben aus Unlust an diesem Test nicht teilgenommen.

Die Kinder, die manifestes Schielen aufwiesen, sind beide in der Gruppe der augenkranken
Kinder erfasst worden. Ein Kind davon wies eine Exotropie als einzigen Befund auf und wurde
deswegen der Ausschlussgruppe zugeteilt, das zweite Kind wies eine Esotropie auf und hatte
weitere Befunde (Amblyopie, partielle Opticusatrophie, Nystagmus). Der Aufdeck- und
Abdecktest hat eine hohe Sensitivitit beziiglich der Entdeckung von latentem und manifestem

Schielen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie untersuchten wir die Sehschérfe und das stereoskopische Sehen von
drei- und vierjdhrigen Kindergartenkindern. Die Hohe des bestmoglichen physiologischen Visus
und der Verlauf der Visusentwicklung in diesem Alter sind Hauptziel der Untersuchung gewesen.
AuBerdem wurde der Unterschied zwischen eindugigem und beiddugigem Visus
herausgearbeitet, Unterschiede im Bezug auf Visusuntersuchungen mit einzelnen und in Reihe
stehenden Optotypen untersucht und das Vorkommen von Strabismus und Visusminderungen
erfasst.

Wir fiihrten Visusuntersuchungen mit Landoltringtafeln (Einzellandoltringe, Reihenlandoltringe)
nach den Kiriterien der internationalen und nationalen Normen fiir die Sehschirfebestimmung
(EN ISO 8596 und DIN 58220) [9,11], Untersuchungen der Binokularfunktion anhand des
Titmus-Tests, Lang-Stereotests und des Bagolini-Streifenglastests sowie Untersuchungen der
Augenstellung mittels des Aufdeck- und Abdecktests an 121 Kindern in Hamburger und
Schleswig Holsteinischen Kindergérten durch.

Die Kinder wurden nach definierten Kriterien in zwei Gruppen getrennt. 113 augengesunde
Kinder wurden der ersten Gruppe zugeordnet, acht Kinder mit einer Ametropie iiber 5 D
sphérisch und/oder 2 D zylindrisch, Amblyopie, Strabismus sowie geistiger Behinderungen
wurden der Ausschlussgruppe zugeordnet. Die Daten dieser Kinder flossen nicht in die Studie ein
und wurden separat bearbeitet.

Die Ergebnisse wurden getrennt nach dem Alter der untersuchten Kinder dargestellt. Wir
berechneten fiir die augengesunde Gruppe das geometrische Mittel, die Standardabweichung in
Visusstufen, das 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts und den Median. Die Ergebnisse der
einzelnen Altersgruppen wurden untereinander sowie auch mit den Ergebnissen der
Untersuchungen der fiinf- und sechsjdhrigen Kindergartenkinder von Anderssohn [2] verglichen.

Das geometrische Mittel betrug bei den dreijdhrigen Kindern fiir Einzeloptotypen monokular
rechts 0,67 und binokular 0,81. Bei den vierjdhrigen Kindern monokular rechts 0,87 und
binokular 1,03. Fiir die Reihenoptotypen errechneten wir das geometrische Mittel fiir die
Dreijidhrigen von monokular rechts 0,40 und binokular 0,49 und fiir die Vierjihrigen monokular
rechts 0,46 und binokular 0,53.

Innerhalb der Gruppen der augengesunden Drei- und Vierjdhrigen bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen rechtem und linkem Auge bei Einzel- und Reihenoptotypenpriifung der
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Visuswerte. Die binokulare Visuspriifung der Einzeloptotypen sowie der Reihenoptotypen wies
bei beiden Jahrgingen signifikant bessere Visuswerte auf als die monokulare Untersuchung.

Der durchschnittliche Unterschied zwischen monokularem und binokularem Visus der
Einzeloptotypen in Visusstufen betrigt bei den Dreijdhrigen 0,8 und bei den Vierjdhrigen 1,2
Visusstufen.

Die Ergebnisse der Visusuntersuchungen mit Einzeloptotypen sind signifikant besser ausgefallen
als diejenigen mit Reihenoptotypen, es bestehen Trennschwierigkeiten in beiden Altersgruppen.
Dieser Unterschied liegt im Durchschnitt bei den Dreijdhrigen bei 2,6 Visusstufen, bei den
Vierjdhrigen bei drei Visusstufen.

In unserer Untersuchung wurde bestitigt, dass die Sehschérfe altersabhiingig ist. Vergleicht man
die Ergebnisse der Drei- mit den Vierjdhrigen, so zeigt sich, dass die Vierjidhrigen signifikant
bessere Ergebnisse monokular wie auch binokular erreichten. Dies trifft auch fiir den Vergleich
der Ergebnisse der Drei- sowie der Vierjahrigen mit den Fiinf- und Sechsjdhrigen zu, die
signifikant bessere Ergebnisse fiir monokulare und binokulare Visuswerte erreichten.

Von den insgesamt untersuchten 121 Kindern wiesen zwei Kinder einen Strabismus auf (1,7 %).
Lediglich bei einem Kind lag eine Amblyopie in Kombination mit einem Strabismus vor (0,8 %).
Von den 121 untersuchten Kindern bendtigten 14 Kinder eine Sehhilfe, das entspricht 11,6 %. Je
5,8 %, also sieben Kinder trugen zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits eine Brille, bei

weiteren sieben Kindern entdeckten wir eine korrekturbediirftige Refraktionsanomalie.
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6. Statistische Methoden

6.1 Das geometrische Mittel

Es wird angewandt, um relative Anderungen zu beschreiben, z.B. bei Wachstumsraten. Es ist
sinnvoll, in unserer Untersuchung das geometrische Mittel zu verwenden. Da die Skala der
Visuswerte logarithmisch abgestuft ist, wiirde die Bildung des arithmetischen Mittels zu einem zu
hohen mittleren Visus fithren. Der arithmetische Mittelwert konnte benutzt werden, sofern man
die Visuswerte in Visusstufen angébe, was einer linearen Abstufung entspricht [25, 36].

Das folgende Beispiel soll dies verdeutlichen: Bildet man von einem Visus von 1,0 und 0,1 den
arithmetischen Mittelwert, betrigt dieser 0,55. Dieser Wert liegt auf der logarithmischen
Visusskala drei Stufen von 1,0 und sieben Stufen von 0,1 entfernt, also liegt das arithmetische
Mittel nicht genau in der Mitte dieser beiden Visuswerte. Das geometrische Mittel von einem
Visus von 1 betrigt jedoch nur 0,32, was fiinf Stufen von 1,0 und fiinf Stufen von 0,1 entfernt
liegt. Hierzu miissen die Visuswerte logarithmiert, arithmetisch gemittelt und wieder

delogarithmiert werden.

Das geometrische Mittel wird nach folgender Formel berechnet: Xg = {/x_l et A

6.2 Der Median

Der Median ¥ teilt die Stichprobenwerte in zwei Hélften und liegt somit genau in der Mitte. Die
Stichprobenwerte miissen der Grofle nach in einer so genannten Rangliste sortiert werden, der
Median ist der Wert, der in der Mitte liegt. Der Vorteil des Medians gegeniiber dem Mittelwert
liegt darin, dass er robust gegeniiber Ausreilern ist. Weichen Median und Mittelwert voneinander
ab, ist die Verteilung schief, stimmen sie in etwa iiberein, so ist die Verteilung symmetrisch.
Vergleicht man also beide Werte, so erhilt man Hinweise auf die Form der zugrunde liegenden

Verteilung [63].
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6.3 Die Standardabweichung in Visusstufen
Die Standardabweichung ist ein Maf fiir die Abweichung von Einzelwerten einer Messreihe von

ihrem arithmetischen Mittelwert [52]. Sie wird nach folgender Formel berechnet:

Sie stellt ein Mal fiir die Homogenitit bzw. Heterogenitit einer Gruppe dar. Je groBBer Thr Wert
ist, desto heterogener ist die Stichprobe. Die MafBizahl ist positiv, nur wenn im Extremfall alle
Werte identisch sind betrigt sie O.

Wir verwendeten fiir die Datenbearbeitung die Visusstufen, von welchen wir das arithmetische
Mittel bildeten und daraus die Standardabweichung anhand der Formel errechneten, da die
Visuswerte logarithmisch aufgetragen sind, sollte hieraus wie weiter oben erwihnt, nur das

geometrische Mittel gebildet werden.

6.4 Das Konfidenzintervall

Bei Punktschitzungen erhélt man keine Information dariiber, wie sehr der Schitzwert vom
wahren Parameter der Grundgesamtheit abweicht [63]. Deshalb konstruiert man aus den Daten
das Konfidenzintervall (Vertrauensbereich), das in der nidheren Umgebung des gesuchten
Parameters liegen sollte. Die Irrtumswahrscheinlichkeit & wird vor der Bestimmung des
Konfidenzintervalls festgelegt. Sie betridgt iiblicherweise 5%, so dass zu 95% das
Konfidenzintervall den gesuchten Parameter mit einbezieht.

In unserem Fall beschreibt das 95% Konfidenzintervall den Bereich um den berechneten
Mittelwert, in dem sich zu 95% der wahre Mittelwert befindet, d.h. der Mittelwert, der sich

ergeben hitte, wiren von allen Drei- und Vierjihrigen Kindern Daten erhoben worden.
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6.5 Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test ist ein statistischer Test zum Vergleich zweier verbundener Stichproben, in
unserem Beispiel den Visuswerten aus derselben Altersgruppe, z.B. monokularer und binokularer
Visus. Der Test geht von einer Gleichverteilung aus, die Nullhypothese lautet in unserem
Beispiel: monokularer und binokularer Visus sind gleich. Es werden die Differenzen der
Wertepaare beider Stichproben ermittelt. Diese Differenzen werden der GroB3e nach sortiert und

mit natiirlichen Zahlen, den so genannten Rangzahlen, versehen. Danach bildet man die Summe

der positiven Rangzahlen R " und die Summe der negativen Rangzahlen R . Die kleinere der

beiden Summen R wird mit der Wilcoxon-Tabelle verglichen [37].

6.6 Mann-Withney-U-Test

Der Mann-Withney-U-Test ist ein statistischer Test zum Vergleich von unverbundenen
Stichproben, in unserem Fall von Stichproben aus verschiedenen Altersgruppen. Die Daten
beider Stichproben werden aufsteigend der Grofle nach sortiert und mit Rangzahlen
durchnummeriert. Man berechnet nun die Summe der Rangzahlen der Stichprobe mit dem
kleineren Umfang und erhilt die PriifgroBe.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit®, also die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese Ho
abgelehnt wird, obwohl sie richtig ist, grenzt den Bereich der méglichen Werte der Priifgrofle in

einen Ablehnungs- und Annahmebereich ein, der der Nullhypothese Ho entspricht. Liegt die

Priifgrofle in dem Bereich der Quantilen Wi und Y , die einer Tabelle zu entnehmen sind, wird
die Nullhypothese nicht verworfen, liegt die Priifgréfe nicht in diesem Intervall, wird die

Nullhypothese Ho mit der Irrtumswahrscheinlichkeit & verworfen [37].
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7. Anhang Untersuchungsbogen

Protokoll fiir Untersuchungen der Sehschiirfe und des Binokularsehens bei Personen im
Alter von 3 bis 6 Jahren
Patientennamen nur auf diesen Protokollbogen und Anamnesebogen notieren. Die
Datenverarbeitung geschieht anhand der laufenden Fallnummern.

Name:.....covvviiiiiiiiiien, Vorname:...................... Minnl.: ............ Weibl
Geboren am: .........c.cceviiiiiiinninn.. Untersuchungsdatum: ..................
Brillenglasstirke/KL-Pass rechtes Auge:

linkes Auge:

1. Bagolini- Streifenglastest Ferne:

Nihe:
(+ = normal; + mit Strabismus = anomal; + mit verschoben lokalisiert = disharmonisch; Diplopie
des Fixierlichtes = Diplopie; Suppression rechts, Suppression links, Suppression alternierend)

2. Titmus-Stereotest Nihe (mit vorhandener Brille= cc):
Fliege: Tiere: Ringe:

3. Lang-Stereotest (cc):
Bei Nichtbestehen von Test 1.-3. Empfehlung zur Nachuntersuchung beim AA oder Sehschule
Barmbek.

4. Untersuchung der Sehschiirfe mit Auflichttafeln in der Ferne mit Einzellandoltringen
und Reihenlandoltringen (cc):

Einzellandoltringe:

5. Sehschiirfe mit H-Test (cc):
rechts: links:

6. Untersuchung beidiugiger Motorik:
Abdecktest und Aufdecktest, einseitig:
Abdecktest und Aufdecktest, alternierend:

7. Morphologie Vorderabschnitte und Fundus:
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