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1 Fragestellung und Arbeitshypothese

Im Rahmen dieser Dissertation wurden an 204 Kindern der ersten Grundschul-
klassen in Hamburg Augenfunktionsprifungen durchgefihrt. Die Arbeit enthalt
Prifungen der Sehscharfe fir Einzel- und Reihenoptotypen sowohl fir das
monokulare als auch fur das binokulare Sehen. Zusatzlich wurden das raumli-
che Sehen (Stereopsis) der Kinder und die Augenstellungen untersucht.

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, wie gut der durchschnittliche mono-
kulare bzw. binokulare Fernvisus augengesunder Kinder der Altersstufe von
sechs bis sieben Jahren ist.

Weiterhin wurde untersucht, ob es signifikante Unterschiede gibt zwischen dem
Visus des rechten und dem des linken Auges und zwischen dem monokularen
und dem binokularen Visus. Eine weitere Frage war, ob es in diesem Alter noch
Trennschwierigkeiten gibt. Es wurde auch untersucht, ob sich sechs- und sie-
benjéahrige Kinder signifikant in ihrer Sehschérfe unterscheiden.

Die untersuchten Kinder stammten aus Stadtteilen mit einem hohen Auslander-
bzw. Migranten-Anteil. Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden mit den Ergebnis-
sen anderer Arbeiten verglichen. Dabei war als Ziel festzustellen, ob es einen
signifikanten Unterschied in der Entwicklung der Sehschéarfe bei diesen Kindern
im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern aus sozial besser gestellten Familien
gibt. Sind die sozial schwacheren Kinder signifikant schlechter in den Untersu-
chungen?

AulRerdem wurden die Ergebnisse der Untersuchungen des raumlichen Sehens
dargestellt und die Pravalenzen der haufigsten Augenerkrankungen als Neben-
effekt ermittelt und mit den Resultaten von Untersuchungen in anderen Stadttei-

len verglichen.



2 Einleitung

Diese Dissertation befasst sich hauptsachlich mit der Sehscharfe und deren
Untersuchungen. Zum besseren Verstandnis werden der Begriff der Sehscharfe
und die dazugehérigen Untersuchungen weiter unten néher erlautert.

Ziel dieser Arbeit ist es den physiologischen Mittelwert der Sehscharfe des ent-
sprechenden Alters, hier sechs- bis siebenjahriger Kinder, herauszufinden. Al-
lerdings kann es sich hierbei nicht um einen Wert, sondern vielmehr um einen
Bereich handeln, innerhalb dessen die Sehscharfe als ,normal“ betrachtet wird.
Die Sehschéarfenuntersuchung stellt innerhalb der Augenheilkunde eine wichtige
Prufung der Funktion des visuellen Systems dar und sollte Bestandteil jeder
augenarztlichen Untersuchung sein [68, 89]. Durch diese Untersuchung kénnen
haufig bereits Refraktionsfehler, wie Myopie, Hyperopie oder Astigmatismus
diagnostiziert oder auch andere pathologische Befunde, wie z.B. die Amblyopie
erhoben werden. Auf3erdem kann durch einfache Untersuchungen, wie dem
Ab- und Aufdecktest (Cover- und Uncovertest), ein Schielen schon frih diag-
nostiziert werden. Einem pathologischen Untersuchungsergebnis kénnen viele
therapeutische Konsequenzen folgen. So kann z.B. das Tragen einer Brille ver-
ordnet oder andere therapeutische oder operative Eingriffe vorgenommen wer-
den. Untersuchungen zur Bestimmung des Visus sind auch berufsmedizinisch
von grofRer Bedeutung. FUr einige Berufe ist ein guter Visus Voraussetzung zur
Auslibung dieses Berufs, z.B. bei Kraftfahrern, Polizisten, Piloten, Chirurgen
etc. [7, 37]. Besonders bei Kindern ist die Bestimmung eines Referenzvisus von
Bedeutung um eventuelle, angeborene oder erworbene, Stérungen frihzeitig zu
entdecken und therapieren zu kbénnen. Eine volle Sehscharfe im Erwachsenen-
alter kann nur erreicht werden, wenn das Sehorgan des Kindes gesund ist und
sich normal entwickeln kann. Wird ein Augendefekt erst spat erkannt, so sind
die Heilungschancen geringer und damit die Sehscharfe im Schul- und Erwach-
senenalter schlechter [7]. Schon frith gab es Uberlegungen diese Untersuchun-
gen nach einheitlichen Kriterien durchzuftihren, damit sie reproduzierbar und
vergleichbar wirden. Dieser Forderung wurde in Deutschland durch die Einfuh-
rung der DIN 58220 nachgekommen [68].



2.1 Der Begriff der Sehscharfe

Im Wesentlichen werden drei Arten der Sehscharfe unterschieden: Minimum
visibile, Minimum discriminibile und Minimum separabile. Aul3erdem gibt es
noch das Minimum legibile. Zudem unterscheidet man noch den Nah- von dem
Fernvisus. Der Nahvisus ist die Sehscharfe in einer Entfernung von 30-40cm
und der Fernvisus die Sehscharfe ab einer Entfernung von mindestens einem
Meter. Der Nahvisus wird zum Lesen verwendet und der Fernvisus z.B. beim
Auto fahren oder Fernsehen. Bei augengesunden Menschen sind der Nah- und
Fernvisus identisch [32]. Bei Sehscharfenuntersuchungen wird routinemalig
der Fernvisus bestimmt. In der Praxis der augenarztlichen Untersuchungen wird
unter ,Sehscharfe” das angulare Aufldsungsvermdgen (das Minimum separabi-
le) verstanden [89]. Der Visus hangt nicht nur vom Gesamtzustand des Auges,
sondern auch von dem der Sehbahn und der kortikalen Zentren ab. Durch Tri-
bungen der optischen Medien, wie z.B. beim Katarakt oder bei Retinaverande-
rungen, wird der Visus herabgesetzt. Der haufigste Grund fur einen herabge-
setzten oder verminderten Visus sind Refraktionsanomalien [16, 36]. Zu ihnen
zahlen u.a. die Kurzsichtigkeit (Myopie), die Weitsichtigkeit (Hyperopie) und die

Hornhautverkrimmung (Astigmatismus).

2.1.1 Minimum visibile

Hierbei handelt es sich um die Grenze der Sichtbarkeit eines Objekts. Eine Li-
nie mit einer Dicke von ca. einer Winkelsekunde und einer L&nge von einem
halben Winkelgrad entspricht der Sichtbarkeitsgrenze. Das visuelle System be-
sitzt die Fahigkeit Helligkeitsunterschiede wahrzunehmen, wodurch Aufl3enob-

jekte erst erkennbar werden [32, 36].
2.1.2 Minimum discriminibile
Das Minimum discriminibile ist die Erkennbarkeitsschwelle von kleinsten Unter-

schieden zweier Objekte. Sie wird auch als Hyperacuity (Ubersehschérfe) be-

zeichnet. Ein Beispiel hierflr ist die Noniussehscharfe.



Noniussehschéarfe (Vernier acuity)

Die Noniussehschérfe ist die Fahigkeit zu erkennen, ob zwei gleichge-
richtete Linien etwas gegeneinander verschoben sind. lhr Auflésungs-
vermdgen ist hoher als das der Trennsehscharfe und betragt bis zu 3-5

Winkelsekunden.

Weitere Beispiele fir die Ubersehschérfe sind die minimale erkennbare Ortsan-
derung (Schwelle ca. 10 Winkelsekunden) und die minimale erkennbare Orien-
tierungsanderung (Schwelle ca. 20 Winkelsekunden). Die Elementareinheiten
fur diese Signalverarbeitung sind die rezeptiven Felder der Netzhaut und der
Sehrinde [32, 76]. Die binokulare Wahrnehmung der minimalen Querdispara-
tion=Tiefensehscharfe ist ebenfalls eine Ubersehscharfe mit einer Auflosung

von bis zu einer Winkelsekunde herab [Personliche Mitteilung Prof. Haase].

2.1.3 Minimum separabile (Trennsehschérfe)

Als Trennsehscharfe oder angulare Sehscharfe wird der minimale Winkel zwi-
schen zwei Punkten oder Objekten bezeichnet, der (bei optimaler Korrektur von
Refraktionsfehlern) noch getrennt wahrgenommen werden kann. Dies wird
durch die Zahl der rezeptiven Felder, der speziellen Struktur der Fovea centralis
und ihres cerebralen Verarbeitungsgebiets ermdglicht. Die hdchstmaogliche
Trennsehschérfe liegt bei etwa 30 Winkelsekunden und entspricht damit einer
Sehschéarfe von 2,0 [32, 76]. Bisher galt die Annahme: Damit das Auge zwei
Objekte als getrennt wahrnehmen kann, muss auf der Netzhaut zwischen zwei
gereizten Zapfen mindestens ein nicht gereizter Zapfen liegen. Der Abstand der
Zapfen auf der Netzhaut, die Empfindlichkeit der Photorezeptoren auf Belich-
tung, sowie Streuung und optische Abbildungsfehler wirden demnach die
Trennsehschéarfe auf ca. eine Winkelminute limitieren. Diese Annahme kann so
nicht stimmen, denn wie oben beschrieben sind auch Trennsehscharfen unter
einer Winkelminute madglich. Wahrscheinlich ist ein in seiner Arbeitsweise noch
nicht voll durchschauter kortikaler Rechner, der aus vielen Einzelsignalen der
foveolaren rezeptiven Felder ein Muster errechnet, fur die hohe Auflésung ver-
antwortlich [21, 54].



2.1.4 Minimum legibile

Das Minimum legibile ist der beim Lesen kleinste erkennbare Schriftgrad. Dabei
wird ein Areal von 4° um die Stelle des scharfsten Sehens (Foveola) bean-
sprucht. Dieser Bereich der Netzhaut entspricht ungefahr der Gréf3e der Papille
[76].
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2.2 Entwicklung der Sehscharfe

Mit dem Zeitpunkt der Geburt ist der menschliche Sehapparat zwar vollstandig
angelegt, jedoch bei Weitem noch nicht voll ausgereift und funktionsttichtig.
Uber mehrere Jahre kommt es zur Ausdifferenzierung der Fovea centralis und
zur Markscheidenreifung der Sehnervenfasern, sowie zur Myelinisation und Zy-
todendrogenese in der weil3en Substanz der Sehrinde [66].

Der Normwert des Visus von 1,0 wird falschlicherweise als 100% bezeichnet,
was eine normale, gesunde Sehscharfe suggeriert. Diese Gleichsetzung sollte
unbedingt vermieden werden, denn bei jungen Leuten sind Visuswerte Uber 1,0
und bis zu 2,0 durchaus moglich und nicht selten. Snellen lag mit seiner An-
nahme ein Visus von 6/6 sei normal also nicht ganz richtig. Eine deutliche He-
rabsetzung des Visus im Verlauf kann auch bei Werten tber 1,0 ein Hinweis auf
eine Erkrankung sein [19, 26, 35, 37, 76, 83, 98].

Nach der Untersuchung von Frisén und Frisén zeigt sich ein kontinuierlicher
Anstieg der Sehscharfe bis zum Alter von 26 Jahren. Bei einem sechs Monate
alten Saugling betragt der Visus erst ca. 0,3. Im Alter von 24 Monaten betragt
der Visus dann ca. 0,5, mit vier Jahren bereits ca. 0,8 und im Alter von 26 Jah-
ren bis zu 1,8. Nach dem 27. Lebensjahr fallt die Sehscharfe wieder ab. Ab dem
60. Lebensjahr ist der Abfall am starksten und der Visus betragt dann durch-
schnittlich unter 1,0 und kann mit 0,5 durchaus physiologisch sein [19, 26, 49,
57, 83]. Weitere Studienergebnisse uber die Entwicklung der Sehscharfe sind in

der Tabelle unten dargestellit.
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Entwicklung der Sehscharfe bei Kindern und Jugendlichen

Untersucher Probanden Alter Verwendete Tests Visuswerte
Neu/Sireteanu 34 2 Jahre TAC-Test 0,45
Neu/Sireteanu 35 3 Jahre TAC-Test 0,77
Neu/Sireteanu 21 3 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,69
Slataper 59 3 Jahre E-Haken 0,48
Barbazetto ? 4 Jahre H-Test 0,63
Haase 423 4 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 0,92
Neu/Sireteanu 54 4 Jahre TAC-Test 0,92
Neu/Sireteanu 49 4 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,71
Slataper 92 4 Jahre E-Haken 0,51
Anderssohn 138 5 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 0,97
Carl 175 5 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,92
Haase 760 5 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1
Neu/Sireteanu 59 5 Jahre TAC-Test 0,93
Neu/Sireteanu 59 5 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,88
Slataper 115 5 Jahre E-Haken 0,61
Stukenbrock 14 5-6 Jahre Streifenmuster 1° 1,29
Stukenbrock 14 5-6 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,39
Anderssohn 70 6 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,05
Carl 118 6 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,96
Haase 434 6 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1
Neu/Sireteanu 12 6 Jahre TAC-Test 1,1
Neu/Sireteanu 12 6 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,99
Slataper 207 6 Jahre E-Haken 0,75
Heins 164 6-7 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,43
Staiger 53 6-7 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,31
Weber 147 6-7 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,47
Carl 36 7 Jahre C-Test, EOP, Nahvisus 0,94
Slataper 261 7 Jahre E-Haken 0,78
Stukenbrock 9 7-8 Jahre Streifenmuster 1° 1,44
Stukenbrock 9 7-8 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,38
Slataper 318 9 Jahre E-Haken 0,86
Haase 674 9-10 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,25
Staiger 60 9-11 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,52
Frisén ? 11 Jahre Buchstaben, Fernvisus 1,2
Stukenbrock 10 9-12 Jahre Streifenmuster 1° 1,54
Stukenbrock 10 9-12 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,54
Slataper 205 12 Jahre E-Haken 1
Eggert 91 12-14 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,56
Slataper 255 14 Jahre E-Haken 1,06
Haase 72 15-19 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,25-1,6
Slataper 319 20 Jahre E-Haken 1,11
Haase 63 20-30 Jahre C-Test, EOP, Fernvisus, monokular 1,6
Frisén ? 26-27 Jahre Buchstaben, Fernvisus 1,8
Slataper 386 30 Jahre E-Haken 1,09

Tabelle 1: Entwicklung der Sehschérfe bei Kindern und Jugendlichen
Quellen: [3, 6, 8, 18, 26, 32, 39, 82, 83, 85, 91, 100]
Legende: TAC-Test=Teller-Acuity-Cards-Test; EOP=Einzeloptotypen
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Fir die normale Entwicklung der Sehschérfe ist eine adaquate optische Stimu-
lation notwendig, damit sich Netzhaut und Sehrinde ausdifferenzieren kénnen.
Findet diese Stimulation in den ersten sechs Lebensjahren nicht oder nur unzu-
reichend statt, kann es zu Sehstérungen kommen [76]. Die haufigste periphere
Sehstoérung von Kindern ist die Amblyopie. Eine Amblyopie ist eine Visusherab-
setzung ohne erkennbare organische Ursache. Sie macht sich besonders bei
der Visusprufung mit Reihenoptotypen bemerkbar. Bei der Prifung mit Einzel-
optotypen ist die Sehscharfe manchmal uneingeschrankt. Sie kann durch Re-
fraktionsfehler, Strabismus, Ptosis, abnorme Hornhautkrimmungen, Linsentri-
bung und retinale Stérungen entstehen. Refraktionsfehler und Strabismus ma-
chen dabei ca. 95% der Ursachen aus. Als Folge kommt es zu einer Deprivati-
on im Corpus geniculatum laterale und des stridren Kortex. Es kommt zur Ver-
hinderung oder Beeintrachtigung des Binokularsehens und zu einem schwa-
chen Visus [35, 104, 105]. Diese Kinder fallen manchmal ohne facharztliche
Untersuchung bei Einseitigkeit des Befundes nicht auf. In extremen Féllen fallen
sie jedoch dadurch auf, dass sie Schwierigkeiten beim Treppensteigen haben,
gegen Turen laufen oder nicht perspektivisch zeichnen kdénnen.

Eine Minderentwicklung der Sehscharfe kann durch die Deprivation des visuel-
len Kortex auch zur Beeintrachtigung der Lernleistung fihren. Durch die Depri-
vation nimmt die Zahl der funktionstiichtigen Nervenzellen ab und die rezepti-
ven Felder verlieren ihre antagonistische Struktur. Diese Entwicklungsstorun-
gen im zentralen Nervensystem konnen Teilleistungsschwéchen hervorrufen,
wenn die eingehenden Informationen nicht ausreichend ausgewertet werden
kénnen, wie z.B. das Erkennen und Benennen von Objekten [105]. Deshalb
kommt dem Visus spétestens zu Beginn der Schulzeit eine wichtige Bedeutung
zu. Konnen die Kinder aufgrund einer schwachen Sehschérfe die Objekte im
Klassenraum nicht richtig wahrnehmen oder das Tafelbild nicht scharf erken-
nen, haben sie einen starken Nachteil gegeniber augengesunden Kindern im
Erlernen des Lesens und Schreibens und dadurch meistens schlechtere schuli-
sche Leistungen als augengesunde Kinder [72]. Somit ist es besonders wichtig,
dass bereits friih im Kindesalter und erneut vor Eintritt in die Schule Sehschér-
fenuntersuchungen stattfinden, um diesen Problemen entgegen zu wirken.
Auch Schielstellungen der Augen sind oft mit anderen Entwicklungsstérungen

verbunden, z.B. mit schwerer Myopie, Hyperopie, Astigmatismus, Amblyopie,
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Augenanlagestdrungen oder Hirnstammfunktionsstérungen [88]. Kinder mit ei-
nem ausgepragten Schielleiden haben Probleme in der raumlichen Orien-
tierung. Bei einem frihen Behandlungsbeginn sind ein binokulares Sehen und
eine gute Sehscharfe jedoch noch erreichbar. ldeal ist ein Behandlungsbeginn
noch vor dem sechsten Lebensmonat. Meist erstreckt sich die Behandlung bis
zum 12. Lebensjahr. Dabei sind die haufigsten Methoden eine Okklusionsthe-
rapie um das schielende oder amblyope Auge visuell und motorisch zu férdern
oder eine Brillenkorrektur. Auch eine operative Therapie ist manchmal indiziert
[35]. Die motorische Entwicklung ist von der visuellen Entwicklung abh&angig
und umgekehrt, z.B. im Rahmen der visuomotorischen Koordination. Diese be-
inhaltet die Blick- und Greifmotorik und auch Koérperhaltung und Fortbewegung
[70, 105]. Somit kann jede Fehlfunktion des visuellen Wahrnehmungssystems
zu Verzogerungen oder Verhinderungen in der kindlichen Entwicklung fuhren.
Deshalb ist es sehr wichtig, dass Eltern die Augen ihrer Kinder regelmafig un-
tersuchen lassen, um Fehlfunktionen friihzeitig zu entdecken und sie so frih
wie mdglich zu therapieren [80, 83].

In sozial benachteiligten Gegenden, wie in den von uns untersuchten Stadttei-
len, findet sich ein Uberproportional hoher Anteil an Auslandern und Migranten
[27]. Bei Kindern von Auslandern und Migranten fuhrt die mangelnde Kenntnis
der Eltern Gber das deutsche Gesundheitswesen dazu, dass die friihzeitige Er-
kennung von behandlungsbedurftigen Gesundheitsproblemen oft nicht erfolgt
und die Versorgung insgesamt defizitarer als bei Einheimischen ist [1]. Dabei ist
das Sprachproblem oftmals die erste Hirde bei der Informationsvermittlung und
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen [27]. Zudem ist die Art und
Weise, wie mit Gesundheit und Krankheit bzw. Vorsorge umgegangen wird,
kulturspezifisch und kann sich sehr stark von einander unterscheiden. Die Vor-
sorgeuntersuchungen fur Kinder (U1-U9) werden von auslandischen Kindern,
bzw. deren Eltern schlechter genutzt als von Deutschen [106]. Dennoch wurde
mehrfach festgestellt, dass keine auffalligen Zusammenhange zwischen Natio-
nalitdt und der Pravalenz von Strabismus, Amblyopie und Refraktionsanomalien
bestehen. Kdsmann-Kellner konnte keine Unterschiede in der Pravalenz patho-
logischer Befunde zwischen deutschen und auslandischen Kindern feststellen
[48]. Weitere Untersucher stellten ebenfalls fest, dass demographische Fakto-

ren wie Geschlecht, Rasse, Nationsangehdrigkeit, Alter oder Bildung der Eltern,
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sowie Einkommen der Eltern keine signifikanten Unterschiede in der Sehschér-
fe bewirken [60, 77].
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3 Probanden und Methoden

3.1 Probanden

Untersucht wurden Schulkinder der ersten Klasse aus Grundschulen in ver-
schiedenen Stadtteilen Hamburgs. Diese waren Jenfeld, Steilshoop, Horn,
Barmbek-Nord und Langenhorn. Es gab einen hohen Anteil auslandischer Kin-
der bzw. Kinder mit Migrationshintergrund von insgesamt 48,5%. Zudem ist der
Anteil Arbeitsloser in diesen Stadtteilen mit z.T. Uber 11% (Horn, Steilshoop,
Jenfeld), im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt in Hamburg von 7,3%, uber-
durchschnittlich hoch [86]. Die Untersuchungen wurden in den Schulen wah-
rend der Unterrichtszeiten durchgefuhrt. Dadurch waren nicht nur die Zustim-
mungen der Eltern, sondern auch die der Lehrer/Innen und Schulleiter/Innen
erforderlich. Zusatzlich mussten wir uns noch eine Genehmigung der Schulbe-
horde einholen. Die Zustimmung der Lehrkrafte war grof3. Da einige der Eltern
sehr wenig bis gar kein Deutsch sprachen und somit die Elternbriefe nicht bzw.
nur teilweise verstanden, war es sehr schwierig und nur mit guter Untersttitzung
der Lehrkrafte moglich, diesen Eltern unser Vorhaben zu erklaren. In Zusam-
menarbeit gelang es dann aber eine groRe Beteiligung der Kinder zu erreichen.
Untersucht wurden alle Kinder, deren Eltern ihr Einverstandnis zu den Untersu-
chungen gaben. Damit der Unterricht mdglichst wenig beeintrachtigt wurde, ha-
ben wir das Vorgehen vorher mit den Lehrern abgesprochen. Die Lehrer haben
in dieser Zeit z.B. so genannte Wochenarbeitsplane bearbeiten lassen, die die
Kinder ohne Probleme unterbrechen und dann wieder aufnehmen konnten.

Insgesamt wurden 204 Kinder untersucht. Madchen und Jungen waren dabei

etwa gleich verteilt.
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3.1.1 Probandenkollektiv der ersten Klassen

In den folgenden Tabellen und Grafiken sind die Strukturen der Schiler zu-

sammengefasst.

Geschlechterverteilung

Geschlecht mannlich | weiblich | Gesamt
Anzahl 100 104 204
% von der Gruppe | 49,0% 51,0% 100,0%

Tabelle 2: Geschlechterverteilung

Altersverteilung

Abbildung 1: Geschlechterverteilung

Alter in Jahren 6 7 Gesamt
Anzahl (absolut) 70 134 204
% von der Gruppe | 34,3% 65,7% 100,0%

Tabelle 3: Altersverteilung

Mittelwert des Alters: x 6,68 Jahre.

Abbildung 2: Altersverteilung




3.1.2 Auswahl- bzw. Ausschlusskriterien

Die Eltern bekamen vor den Untersuchungen einen Anamnesebogen, den sie
ausfillen sollten. In dem Anamnesebogen wurde neben personlichen Daten
auch nach bekannten Augenerkrankungen der Kinder und deren Familienange-
horigen gefragt, sowie nach anderen organischen Krankheiten. Leider wurden
diese oft nicht ausgeflillt, da die Eltern kein Interesse daran hatten oder zu we-
nig Deutsch sprachen um den Bogen zu verstehen.

Die Auswahlkriterien wurden durch die Arbeit von Frisén und Frisén festgelegt.
Kinder mit einer Fehlsichtigkeit (Ametropie) Gber 5dpt spharisch oder tber 2dpt
zylindrisch wurden der Ausschlussgruppe (Gruppe 2) zugeordnet. Ebenso Kin-
der mit akuten Augenerkrankungen, z.B. Lidentziindungen, da diese das Unter-
suchungsergebnis verfalschen kénnten. Kinder mit Schwachen der Augenmoto-
rik und Schielleiden fallen ebenfalls heraus, genauso wie Kinder mit organi-
schen Augenerkrankungen oder Amblyopie [26]. Die Auswahl wurde zum Ei-
nem durch die Anamnesebdgen und zum Anderem durch die Untersuchungen
getroffen. Als ,augengesund” wurden alle Kinder eingestuft, auf welche die ge-
nannten Ausschlusskriterien nicht zutrafen. Diese Gruppe wurde auch als
Gruppe 1 bezeichnet. Alle Kinder, die aufgrund dieser Kriterien ausgeschlossen
wurden, wurden nicht mit in die Studie einbezogen. Sie wurden gesondert in der
Ausschlussgruppe (Gruppe 2) behandelt.

Alle Kinder, die bei der Erstuntersuchung einen Einzeloptotypen-Visus von we-
niger als 1,0 oder einen Reihenoptotypen-Visus von weniger als 0,63 erreicht
hatten oder monokular mehr als eine Visusstufe vom anderen Auge abwichen,
wurden zur Nachuntersuchung aufgefordert. Au3erdem wurden die Kinder, die
kein vollstandiges Stereosehen hatten bzw. bei denen ein Schielen festgestellt
wurde, zur Nachuntersuchung und die Kinder, die bereits eine Brille hatten, zu-
satzlich zur Vermessung der Brille einbestellt. Die Nachuntersuchungen wurden
von Prof. Haase durchgefuihrt. Nach diesen Untersuchungen wurde festgelegt,
ob die Kinder endgultig der Ausschlussgruppe zuzuordnen waren, oder doch in
die Gruppe 1 aufgenommen werden konnten. Von den 204 Kindern wurden 49
Kinder nachuntersucht. 29 Kinder konnten anschlieend der Gruppe 1 zu-
geordnet werden und 20 Kinder wurden danach der Gruppe 2 zugeordnet. Ein

Kind erschien nicht zur Nachuntersuchung und wurde aufgrund der Erstunter-
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suchung der Gruppe 2 zugeordnet. Von den 204 untersuchten Kindern wurden

somit 183 Kinder als ,augengesund® eingestuft.
29 (14,2%) der 204 Kinder trugen zum Zeitpunkt der Untersuchungen bereits
eine Brille. Davon waren 14 Madchen und 15 Jungen. EIf der Kinder waren

sechs Jahre alt und 18 Kinder sieben Jahre alt.

Die Gruppe der augengesunden Kinder (Gruppe 1)

» Aus dieser Gruppe trugen 18 (9,8%) Kinder zum Zeitpunkt der Untersu-
chung bereits eine Brille
o Davon hatten sieben Kinder eine Myopie und elf Kinder eine Hy-
peropie
» Bei drei Kindern wurde eine Myopie (1-2dpt) und bei zwei Kindern eine
Hyperopie (2dpt) neu festgestellt
= Von den myopen Kindern hatten sechs Kinder auf3erdem einen Astigma-
tismus und bei den hyperopen Kindern waren es sieben Kinder
» Bei einem Kind wurde ein reiner Astigmatismus neu festgestellt
» Drei Kinder hatten einen latenten Strabismus
o Davon ein Kind eine Exophorie und zwei Kinder eine Esophorie

=  Zwei Kinder hatten einen Pseudostrabismus

Die Ausschlussqgruppe (Gruppe 2)

= Aus dieser Gruppe trugen zum Zeitpunkt der Untersuchung elf (52,4%)
Kinder eine Brille
o Davon hatten vier Kinder eine Myopie und sechs Kinder eine Hy-
peropie, ein Kind hatte sowohl eine Myopie, als auch eine Hyper-
opie
» Bei funf Kindern wurde eine Myopie und bei einem Kind eine Hyperopie
neu festgestellt
» Vier Kinder mit Myopie und acht Kinder mit Hyperopie hatten auch einen
Astigmatismus
= Bei zwei Kindern wurde ein reiner Astigmatismus neu festgestellt

= FUnf Kinder hatten eine Amblyopie
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= ZwoOlf Kinder hatten einen Strabismus
o Davon zwei Kinder einen latenten Strabismus
= Davon je eine Esophorie und eine Exophorie
o Zehn Kinder hatten ein manifestes Schielleiden
= Davon hatten sechs Kinder eine Esotropie (eines davon al-
ternierend), drei Kinder eine Exotropie und ein Kind HoO-

henschielen

Ein Kind wurde aufgrund einer Lidrandentziindung in die Gruppe 2 eingeordnet.
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3.2 Durchfuhrung der Untersuchungen

3.2.1 Versuchsdurchfiuhrung

Die gesamten Untersuchungen wurden in Raumlichkeiten der verschiedenen
Schulen durchgefihrt. Es wurde mit den Visusprifungen begonnen und dann
mit den Prufungen zum binokularen Sehen fortgefahren. Zur Prufung der Seh-
scharfe wurde der C-Test nach Hohmann und Haase verwendet. Nach einer
kurzen Einweisung, wie der Test funktioniert, wurde zunachst der Sehtest mit
den Einzeloptotypen durchgefuhrt und dann der Test mit den Reihenoptotypen.
Dabei wurde jeweils binokular begonnen und dann nacheinander das rechte
und das linke Auge einzeln gepruft. Bei der monokularen Untersuchung beka-
men die Kinder eine Augenklappe umgebunden, damit sie nicht durch ihre
H&ande hindurch schielen konnten. Wenn ein Kind eine Sehhilfe besal3, wurde
diese benutzt. Da die Kinder in dieser Altersstufe noch nicht alle in der Lage
waren, die Richtungen der Offnungen richtig zu benennen, wurden sie gebeten
zusatzlich in die Richtung der Offnung zu zeigen. Waren die Kinder unsicher,
wurde ihnen geraten einmal mit den Augen zu blinzeln und dann erneut hinzu-
schauen. Eine Reihe wurde als erkannt gewertet, wenn vier von sechs Ringen
richtig erkannt wurden. Nach der Untersuchung der Sehschéarfe wurde mithilfe
des Titmus-Stereotests und des Lang-Stereotests das raumliche Sehen getes-
tet. AnschlieRend wurde noch mithilfe des Ab- und Aufdecktests geprift, ob ein
Schielleiden vorlag. Unterstitzt wurde dies durch den Bagolini-Streifenglastest.
AulRerdem wurden die Augen inspiziert um Entziindungen oder andere morpho-
logische Auffélligkeiten zu erkennen. Es gab keine Zeitbeschrankung fir die
Untersuchungen. Die Kinder wurden erst nach vollstandig abgeschlossenen
Untersuchungen Uber ihre Ergebnisse informiert, damit diese den weiteren Un-
tersuchungsablauf nicht beeinflussen konnten. Die Untersuchungen dauerten
pro Kind ca. 35-55 Minuten, je nachdem wie schnell das Kind die Tests ver-
standen und wie gut es mitgearbeitet hatte. Davon entfielen ca. 20-30 Minuten
auf die Untersuchung der Sehscharfe und 15-25 Minuten auf die Tests des Ste-
reosehens (Lang, Titmus), den Bagolini-Streifenglastest und den Ab- und Auf-
decktest. Wenn die Limits nicht erreicht wurden, wurde wie oben bereits er-

wahnt das entsprechende Kind zur Nachuntersuchung aufgefordert.
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3.2.2 Versuchsaufbau und Untersuchungsraum

Die Raume waren ausreichend grof3, so dass wir die Tafeln mit den Landoltrin-
gen in einem Abstand von funf Metern zu den Kindern aufstellen konnten. In
dieser Entfernung wurde ein Stuhl aufgestellt, auf den sich die Kinder wahrend
der Untersuchung setzen sollten. Die Fenster des Raumes befanden sich stets
im Rlcken des Kindes, so dass das Tageslicht nicht blenden und die Untersu-
chungen negativ beeinflussen konnte. Zur Beleuchtung der Optotypentafeln
wurden jeweils zwei Lampen verwendet, die in allen Schulen identisch waren
und von uns mitgebracht wurden. So konnte gewéhrleistet werden, dass die
Bedingungen flr alle Schiler vergleichbar waren. Die Leuchtdichte wurde mit
einem Candelameter LS-100 von Minolta gemessen. Die Leuchtdichte des Prif-
feldes betrug 164 cd/m2. Die Umgebungsleuchtdichte betrug ca. 7 cd/m2. Damit
ist gewahrleistet, dass die Sehscharfe unter Tageslichtbedingungen geprift
wurde. Der Kontrast betrug >95%. Kontrast=(164-7)/164=0,9573*100=95,73%.
Es konnte sichergestellt werden, dass die Leuchtdichte innerhalb einer Unter-
suchung keinen grof3en Schwankungen unterlag. Allerdings konnten Schwan-
kungen durch das Tageslicht nicht vollstandig ausgeschlossen werden.

3.2.3 Mitarbeit der Kinder

Die Kinder haben zum grdof3ten Teil sehr gut mitgearbeitet. Besonders der Tit-
mus- und der Lang-Stereotest haben den Kindern viel Spal3 gemacht. Viel
Freude hatten die Kinder daran zu versuchen die Flugel der Fliege im Titmus-
Stereotest anzufassen, da diese erhaben erschienen, aber sie immer wieder ins
.Leere” griffen. Den Effekt fanden sie sehr lustig. Kinder, die keinen Stereoein-
druck hatten, haben nicht in die Luft tber dem Bild gegriffen, sondern direkt mit
dem Finger aufs Bild gezeigt. Daran war leicht zu erkennen, ob ein Kind die
Fliege rdumlich wahrnehmen konnte oder nicht. Bei dem C-Test fiel es man-
chen Kindern schwer sich die ganze Zeit zu konzentrieren. Bei Kindern ist der
Einfluss des Untersuchers dabei sehr grof3 [17]. Durch loben und ermutigen
gelang es meistens die Kinder zur weiteren Mitarbeit zu bewegen. Wenn es gar
nicht mehr ging, durften sie kurz spielen oder wir haben die Stereotests vorge-

zogen und dann erneut den C-Test durchgefihrt.
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3.3 Methoden

3.3.1 Priufung der Sehscharfe

Die Prifung des Visus erfolgt meist subjektiv. Es gibt jedoch auch objektive Un-
tersuchungsmethoden fir die Sehschéarfe, wie z.B. mittels visuell evozierter Po-
tentiale (VEP). Diese Verfahren weisen jedoch bedeutende Unsicherheitsfakto-
ren auf. Bei der subjektiven Visusprufung werden den Probanden standardisier-
te Sehzeichen (Optotypen) auf kontrastreichem Grund (schwarze Sehzeichen
auf weiRem Hintergrund) dargestellt. Diese soll der Proband erkennen und be-
nennen. Die meisten Optotypen basieren auf dem Snellen-Prinzip. Dabei wer-
den die Sehzeichen auf 25 quadratische Felder mit einer Seitenlange von einer
Winkelminute oder einem Vielfachen davon aufgetragen. Die Offnungen der
Landoltringe und die Haken der Pfliiger-Haken betragen ebenfalls je eine Win-
kelminute. Ausgenommen von dem Snellen-Prinzip sind die bildhaften Optoty-
pen und die Lesetexte, da hier die Gleichheit der Strichstarke und Luckengrofie
nicht oder nur zum Teil gewahrleistet werden kann [28, 76, 84]. Begonnen wird
mit den groRen Sehzeichen und fortgefahren mit immer kleiner werdenden
Sehzeichen bis der Proband sie nicht mehr erkennen kann. Jedes Sehzeichen
reprasentiert eine bestimmte Stufe auf der Visusskala. Je kleiner das erkannte
Sehzeichen ist, desto hoher ist der erreichte Visuswert. Die Sehschéarfe wird
jeweils mit dem rechten und linken Auge einzeln und binokular gepruft. Die Be-
leuchtung sollte so sein, dass die Sehproben nicht blenden oder spiegeln. Es ist
wichtig, dass die Prufungsbedingungen standardisiert und reproduzierbar sind.
Neben jeder Optotypenreihe der Landolttafeln ist der entsprechende Visuswert
aufgefuhrt. Die Priufung der Sehschérfe in der Ferne erfolgt in einer Entfernung
von funf Metern. Die Sehscharfe in der Nahe wird mit Lesetexten unterschiedli-
cher Grol3e geprift oder mit kleinen Optotypen in 30-40 cm Entfernung [14, 28,
31, 43, 76].
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3.3.2 Untersuchung der Sehschéarfe bei Kindern

3.3.2.1 Teller-Acuity-Cards

Bereits im ersten Lebensjahr bevorzugen Kinder strukturierte optische Reize,
z.B. Streifenmuster, gegentber homogenen, unstrukturierten Flachen gleicher
Helligkeit. Die Kinder wenden sich dem Muster zu. Das Hinwenden zum Muster
nennt man auch Methode der bevorzugten Blickzuwendung oder Preferential-
Looking und kann zur Sehscharfenprifung verwendet werden [15, 32, 93]. Um
dieses Phanomen praktisch anwendbar zu machen wurden die Teller-Acuity-
Cards entworfen. Auf grauen Pappkarten befindet sich auf einer Seite ein Feld
mit Schwarz-WeiRen-Streifen. Auf der anderen Seite der Karte ist ein Bereich
mit einer homogenen grauen Flache. Der mittlere Grauwert der Streifen ent-
spricht dem Grauwert der homogenen Flache. Begonnen wird mit einem groben
Muster. Das Muster wird dann immer feiner, solange bis der Saugling das Mus-
ter nicht mehr erkennt. Der Untersucher steht dabei hinter den Testkarten und
kann durch ein kleines Loch sehen, ob das Kind sich nach rechts oder links
wendet. Nach dem 18. Lebensmonat nimmt die Mitarbeit der Kinder stark ab,
da sie schnell gelangweilt sind und sich anderen Sachen zuwenden [75, 89,
96]. Ab diesem Alter ist eine direkte Bestimmung der Sehscharfe fur Formen
moglich [105]. Bei behinderten Kindern ist die Visusbestimmung besonders
schwierig. Hier kann der Preferential-Looking-Test auch noch im héheren Alter

angewendet werden [57, 88].

3.3.2.2 O-Test

Ab einem Alter von 18 Monaten kann der O-Test verwendet werden, bei dem

die Kinder zwischen anderen Buchstaben das O herausfinden missen [57].

3.3.2.3 Lithander’s Kolt-Test

Ab dem dritten bis vierten Lebensjahr kann die Sehscharfe mit Optotypen ge-
pruft werden. Allerdings hat sich die Prifung der Sehscharfe mit abstrakten Op-

totypen, wie dem Landoltring oder dem E-Haken, in dieser Altersgruppe noch
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als schwierig erwiesen [67]. Deshalb werden als Optotypen beim Kolt-Test ein
Kreis, ein Kreuz, ein Dreieck und ein Quadrat verwendet. Die Testdistanz be-
tragt drei Meter. Ein Verfahren, welches vom Kolt-Test abgeleitet wurde, ist der
H-Test von Hohmann und Haase. Hierbei haben die Sehzeichen aller Visusstu-
fen einen konstanten Abstand [31, 32]. Beide Tests funktionieren nach dem
Matching-Prinzip. Hierbei mussen die Optotypen erkannt und dann auf einer
Musik-Box dem gleichen Symbol zugeordnet werden. Als Belohnung ertdnt bei
einer richtigen Antwort Musik [35, 57, 65].

Ab dem funften Lebensjahr kann der E-Haken- oder Pfliiger-Haken-Test oder

der C-Test mit vier Richtungen angewendet werden [35, 41, 43, 67].

3.3.3 C-Test

Wir haben fur unsere Untersuchungen den C-Test fur die Ferne fur Einzel- und
Reihenoptotypen nach Haase und Hohmann verwendet. Der hierfir verwendete
Optotyp ist der Landoltring. Es gibt die Mdglichkeit den Landoltring in acht ver-
schiedenen Richtungen darzustellen, ndmlich horizontal, vertikal und diagonal
ausgerichtet. Diese Richtungen mussen vom Prifling benannt werden, wodurch
man auf dessen Mitarbeit angewiesen ist. Fur Kinder gibt es den C-Test mit
Landoltringen in horizontaler und vertikaler Ausrichtung der Ringdffnung, also in
vier Positionen. Diese werden verwendet, da Kinder mit der Benennung der
diagonalen Richtungen bis ins Schulalter hinein meist noch Uberfordert sind [32,
35]. Nicht nur die GroRe der Landoltringe, sondern auch der Abstand der Ringe
spielt eine entscheidende Rolle fur die Sehschéarfenprifung. Deshalb missen
die Abstande immer konstant sein [33, 42]. Es gibt einen C-Test fir die Nahe

und einen fir die Ferne.

C-Test zur Prifung der Trennschwierigkeiten (Crowding)

Unter Trennschwierigkeit versteht man die Schwierigkeit benachbarte Optoty-
pen klar voneinander getrennt wahrzunehmen, da unregelméRige Schwankun-
gen der Sehzeichen gegeneinander wahrgenommen werden. Ein Optotyp kann
nur dann klar erkannt werden, wenn er intensiv fixiert wird. Das Crowding-

Phanomen tritt universal bei allen Personen auf. Kinder haben physiologischer-
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weise eine grofRere Differenz zwischen der Sehschéarfe fur Einzel- und Reihen-
optotypen als Erwachsene [22, 32, 80]. Personen mit einer Amblyopie haben
ebenfalls groRere Trennschwierigkeiten [10]. Bei Verdacht auf Amblyopie sollte
man eine Prufung auf Trennschwierigkeit machen, da in einem solchen Fall die
Reihenoptotypen-Sehscharfe oft wesentlich schlechter als die Sehscharfe fur
Einzeloptotypen ist [4, 33].

Zur Prufung der Trennschwierigkeiten werden die Landoltringe einmal einzeln,
d.h. mit einem Mindestabstand von 35 Winkelminuten und zum anderen als so-
genannte Reihenoptotypen mit einem Abstand von 2,6 Winkelminuten in hori-
zontaler Reihe angeboten. Diese Distanz zwischen zwei Sehzeichen fuhrt phy-
siologischerweise zur grof3ten Kontureninteraktion und wurde deswegen zur
Priufung von Reihensehzeichen gewahlit [24, 33]. Die Abstande zwischen den
Ringen sind sowohl bei den Einzel- als auch bei den Reihenoptotypen immer
konstant. Die Ergebnisse fir die Reihenoptotypen sind eine bestimmte Anzahl
von Visusstufen schlechter als die Ergebnisse der Einzeloptotypen. Aufgrund
der Homogenitat der Sehzeichen ist eine Fixationshilfe notwendig. Dafur sollte
z.B. mit einem Zeigestab auf das zu erkennende Sehzeichen gezeigt werden
[32, 33].

04 o o 5 5 ¢ o 0,4  ococasoccaso

032 o o 2 o 9 o 0,32 occodsocodnnc

025 o ¢ 0o o ¢ o 0,25 ©20CLIOCI0VO0
2 € 92 O O O O 02 J0COI00CHO0C

Abbildung 3: Ausschnitt Sehtafeln (C-Test); links: Einzeloptotypen, rechts: Reihenoptotypen

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.4 Priufungsbedingungen der Sehscharfenuntersuchung

Die Sehscharfe ist nach der Norm DIN 58220 (EN ISO 8596) zu bestimmen.
Die EN ISO 8596 regelt das Verfahren zur Feststellung der Sehschéarfe fir die
Ferne unter Tageslichtbedingungen. Sie besteht aus mehreren Teilen. Diese
definieren das Normsehzeichen, die Priufbedingungen, den Ablauf der Seh-
scharfenprifung, gutachterliche Fragen, die Prifung fur den StraRenverkehr
und vieles Weitere. Somit wird der Rahmen der Sehscharfenpriufung durch die
DIN 58220 bzw. EN ISO 8596 bestimmt. Der Teil 5 der DIN 58220 beinhaltet
den allgemeinen Sehtest [14]. Diese Norm sollte bei allen klinischen Prifungen
befolgt werden. Besonders zwingend ist ihre Beachtung bei gutachterlichen

Sehscharfenprifungen und bei Zulassungsverfahren.

3.3.4.1 Das Normsehzeichen

Bereits 1909 wurde in Neapel der Landoltring als Standardsehzeichen festge-
legt. Als 1968 die erste DIN Norm fur Sehschéarfenpriufung der Deutschen Oph-
thalmologischen Gesellschaft erarbeitet wurde, wurde auch hier der Landoltring
als Normsehzeichen festgelegt [14, 32, 84, 89].

Der Landoltring hat die Form eines C. Der Visus 1,0 entspricht einer Auflosung
von einer Winkelminute (d). In funf Metern Entfernung entspricht eine Winkel-
minute ungefahr einer Strecke von 1,5mm, welches der Lickenbreite des Lan-
doltrings und auch dessen Balkenbreite entspricht. Die GréRe des Landoltrings
betragt das Funffache dieser Breite [28, 32, 84].

ad

1

Abbildung 4: Landoltring
Quelle: in Anlehnung an E. Hartmann, Klin. Mbl. Augenheilkunde 191 (1987) 62-68

Legende: d=Winkelminute
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Der Landoltring wird den Pruflingen in unterschiedlichen Orientierungen ange-
boten. Es gibt acht mégliche Orientierungen: horizontal, vertikal und diagonal.
Als Orientierungen bezeichnet man die unterschiedlichen Offnungsrichtungen
des C. Die Richtungen, in die die Offnungen zeigen, sind in zufalliger Abfolge
dargestellt. Die bevorzugte Anzahl der angebotenen Positionen betragt funf,
sechs, acht oder zehn Ringe pro Visusstufe, von denen drei, vier, funf oder
sechs korrekt benannt werden mussen um die Prifung zu bestehen, also ca.
60% [14, 42].

In unserer Studie hatten wir sechs Darbietungen pro Reihe, von denen vier er-
kannt werden mussten. Die Priflinge miissen die Richtung der Offnung benen-
nen. Somit ist man auf die Mitarbeit der Probanden angewiesen. Die Vorteile
des Landoltrings sind, dass seine geometrische Struktur sehr einfach ist und
keine Lesefahigkeit voraussetzt und er in acht Orientierungen angeboten wer-
den kann. Die Nachteile sind, dass Probanden in der Prifungssituation evtl.
aufgeregt sind und deshalb die Richtungen falsch benennen. Besonders haufig
werden links und rechts verwechselt [31, 33, 89]. Wir haben versucht dieses
Problem dadurch zu umgehen, dass wir die Kinder gebeten haben zusatzlich in
die Richtung der Offnung zu zeigen.

3.3.4.2 Andere Sehzeichen

Aul3er den Landoltringen werden noch einige andere Sehzeichen und sogar
Texte zur Sehscharfenprifung verwendet. Es gibt z.B. die E-Haken nach Pfli-
ger und Snellen und Buchstaben. Fur Kinder und Analphabeten werden zuséatz-
lich noch Bilder angeboten. Bei all diesen Sehzeichen muss versucht werden in
ihrer GroRRe, Strichstarke und Form diese an den Landoltring anzugleichen, da-
mit sie mit ausreichender Genauigkeit die gleichen Ergebnisse wie die Landolt-
ringe liefern und moglichst vergleichbar sind. Bei den Buchstaben ist das inso-
fern schwierig, da sie in ihrer Lesbarkeit nicht gleichwertig sind. So wurde eine
Rangfolge der Lesbarkeit erstelt: AWMLIPCVEFTZNYUODKRHG
X'S Q B. Der Buchstabe B wird z.B. unter bestimmten Bedingungen dreimal so
haufig falsch gelesen, wie der Buchstabe A [37, 81, 84]. In der DIN Norm 58220
wurden Bedingungen festgelegt, unter denen andere Sehzeichen an den Lan-

doltring angeschlossen werden kénnen. Nach diesen Bedingungen sind z.B. die
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Buchstaben C, D, E, K, N, P, U, Z und die Kindersehzeichen nach Lithander
(Kolt-Test) angeschlossen worden, damit diese standardisiert verwendet wer-
den kénnen [31, 32, 89].

Fur Kinder im Vorschulalter werden gern die Pfluger-Haken (E-Haken) verwen-
det. Ein Nachteil des E-Hakens ist, dass er nur in vier Richtungen angeboten
werden kann, namlich horizontal und vertikal. Und nicht in schrager Richtung,
da durch Orientierungsanderung der Balken des E mit Hyperacuity (Uberseh-
scharfe) wahrgenommen werden kann. Aul3erdem ist der E-Haken bei genaue-
rer Betrachtung ein kompliziertes Sehzeichen, da er einerseits ein Einzeloptotyp
und anderseits aber auch bereits ein Gittermuster von drei Perioden ist. Diese
Periodik fihrt zu einer gewissen Summation bei einer Amblyopie und damit zu
einem besseren Visus als fur Einzelsehzeichen, wie dem Landoltring [31, 32,
37, 67, 89].

v

Gd
Abbildung 5: Snellenhaken
Quelle: in Anlehnung an E. Hartmann, Klin. Mbl. Augenheilkunde 191 (1987) 62-68

3.3.4.3 Angabe des Visus

Die Angabe des Visus erfolgt in Form eines Dezimalbruchs als Kehrwert der in
Winkelminuten gemessenen Lickenbreite [14]. Somit ist der Visus (V)=1/a, wo-
bei a die Winkelminuten darstellt [50, 96]. Der Kehrwert des Sehwinkels in Win-
kelminuten, der gerade noch erkannt wird, wird Grenzwinkel genannt und das

Ergebnis stellt den erreichten Visuswert dar.

Beispiel:

Ein Proband, der die Offnung eines Landoltrings mit einem Sehwinkel von zwei Winkelminuten
noch zuverlassig erkennen kann, verfiigt tiber einen Visus von % = 0,5. Bei einer Auflésungsfa-
higkeit von vier Winkelminuten betragt der Visus ¥ =0,25 [30].

29



Die Sehscharfe wird in verschiedenen Landern auf unterschiedliche Weise dar-

gestellt. In Deutschland wird die Dezimalschreibweise verwendet. In angelséch-

sischen Landern ist die Snellen-Schreibweise verbreitet, bei der die Sehschéarfe

als Quotient aus Prufentfernung und Sollentfernung dargestellt wird [4, 23, 101].

Die Darstellung in Visusstufen dient der einfachen Berechnung des geometri-

schen Mittelwertes [32].

Sehscharfen-Vergleichstabelle

Dezimal- Sngllen-. Visusstufen
Darstellung | Schreibweise
0,020 20/1000 0
0,025 20/800 1
0,032 20/630 2
0,040 20/500 3
0,050 20/400 4
0,063 20/320 5
0,080 20/250 6
0,100 20/200 7
0,125 20/160 8
0,160 20/125 9
0,200 20/100 10
0,250 20/80 11
0,320 20/63 12
0,400 20/50 13
0,500 20/40 14
0,630 20/32 15
0,800 20/25 16
1,000 20/20 17
1,250 20/16 18
1,600 20/12,5 19
2,000 20/10 20
2,500 20/8 21

Tabelle 4: Sehschéarfen-Vergleichstabelle

Quelle: eigene Darstellung

Die Abstufung der Sehzeichen erfolgt in logarithmischen Abstéanden [4, 13, 14,

38, 46].
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3.3.4.4 Erkennungsrate/Schwellenwertbestimmung

Die Sehscharfe eines Auges ist kein fester Wert, sondern unterliegt aufgrund
physiologischer Schwankungen einer gewissen Streuung [32]. Das Ziel der sub-
jektiven Visusprifung ist das bestmdgliche Ergebnis eines Probanden zu be-
stimmen. Der Proband wird dafir bis an seine Leistungsgrenze getestet. Die
Sehzeichen werden ihm in immer kleinerer Gro3e dargestellt, bis er sie definitiv
nicht mehr erkennen kann. Dabei wird der Proband auch explizit zum Raten
aufgefordert. Er wird gebeten die Orientierung jedes Sehzeichens der entspre-
chenden Reihe anzugeben, auch wenn er meint dieses nicht mehr richtig zu
erkennen. Durch diese Forced-Choice-Strategie kénnen bestmdgliche Ergeb-
nisse erzielt werden. Denn héaufig neigen Probanden dazu keine Angaben mehr
zu machen, sobald sie unsicher werden [28]. Das Nichterkennen ist ein Pro-
zess, der sich uber mehrere Visusstufen erstreckt bis die Sehzeichen gar nicht
mehr erkannt werden. Die Erkennungsrate geht also immer weiter in eine Ra-
tewahrscheinlichkeit tGber. Die Erkennungsrate ist das Verhéaltnis der Anzahl
richtig erkannter Sehzeichen einer Visusstufe zu der Gesamtzahl der in dieser
Stufe angebotenen Sehzeichen. Wenn der Proband die Sehzeichen nicht mehr
erkennt, kann er die Offnungsposition nur mit einer Ratewahrscheinlichkeit
p=1/n richtig benennen. Bei den Snellen-Haken mit vier méglichen Orientierun-
gen ist die Ratewahrscheinlichkeit also p=1/4=25%. Bei den Landoltringen mit
acht moglichen Orientierungen ist die Ratewahrscheinlichkeit entsprechend nur
p=1/8=12,5%. Bei Ziffern und Buchstaben wird die Ratequote umso kleiner, je
mehr verschiedene Zeichen verwendet werden. Um eine vergleichbare Zuver-
lassigkeit der Ergebnisse zu erhalten muss die Zahl der Darbietungen umso
hoher sein, je hoher die Ratewahrscheinlichkeit ist [37, 68, 89]. Die Ergebnisse
der Visusprifungen unterliegen intraindividuellen Schwankungen. Das liegt un-
ter anderem an Schwankungen der Aufmerksamkeit und Ermidung, sowie psy-
chologischen Einflissen. Tests, die von solchen Faktoren abhéngig sind be-
zeichnet man als psycho-physikalische Prifverfahren. Die Schwelle, ab der ei-
ne Prifung, in diesem Fall eine Visusstufe, als erkannt bzw. bestanden gilt ist
vereinbarungsgemal die sogenannte 50%-Erkennungsrate. Tatsachlich wird
man die Prufung so einrichten, dass die Zahl der geprtften und die der erkann-

ten Sehzeichen eine Schwelle von knapp tUber 50% bedeuten. Es ergibt sich bei
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der Prifung einer ausreichenden Zahl von Sehzeichen meistens eine Haufig-
keitsverteilung in Form einer S-Kurve, die sogenannte psychometrische Funkti-
on. Sie gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der der Proband die Optotypen rich-
tig benennt [68, 89]. Im Uberschwelligen Bereich der grof3en Optotypen werden
alle Sehzeichen eindeutig erkannt. Bei den kleinen Sehzeichen kommt es dann
zu einer reinen Ratewahrscheinlichkeit. Der Ubergang zwischen dem (ber-
schwelligen Bereich und der Ratewahrscheinlichkeit wird Transitionszone oder
Schwellenbereich genannt. Der Schwellenwert ist der Visuswert, der noch aus-
reichend erkannt wird. Bei 50% hat die Kurve ihre starkste Steigung, den Wen-
depunkt. Hier ist die Reproduzierbarkeit am hdchsten und die Auswirkung von
Schwankungen am geringsten, weshalb sich dieser Wert als Schwellenwert far
das Auflésungsvermdgen am besten eignet [28, 32]. Betrachtet man bei der
psychometrischen Funktion die Rohwerte, féllt auf, dass diese auch bei sehr
kleinen Visuswerten nicht auf Null abfallen. Das beruht auf der Ratewahrschein-
lichkeit p. Das bedeutet, dass die Antworten noch einen Anteil nur geratener
Treffer enthalten. Um eine korrigierte Erkennungsrate (KER) der richtigen Ant-
worten ohne Rateanteil zu erhalten kann die Hartmann-Formel verwendet wer-
den. Hiermit kann errechnet werden, wie viele Landoltringe gepruft werden
missen und wie viele Fehler erlaubt sind, damit man etwas tber 50% richtige

Antworten erhalt.

Die Hartmann-Formel: KER=N*(n-1)-F*n/N*(n-1)

N=Gesamtzahl der Zeichen pro Visusstufe, n=Zahl der unterschiedlichen Zeichen (oder Posi-

tionen), F=Zahl der zulassigen Fehler

In unserem Beispiel mit vier Orientierungen der Landoltringe ergibt sich daraus
folgende Rechnung: KER=6*(4-1)-2*4/6*(4-1)=10/18=0,555.

Somit entspricht dies ca. 56% richtigen Antworten. Das heil3t bei vier Orientie-
rungen mussen vier von sechs Landoltringen richtig erkannt werden. So wurde
es auch in der DIN Norm festgelegt [14, 32, 37, 89].
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Abbildung 6: psychometrische Funktion, blau: Rohwerte, rot: KER

Quelle: eigene Darstellung

3.3.4.5 Rahmenbedingungen

Die Sehschéarfenprufung unterliegt vielen Storfaktoren. Zu ihnen werden u.a. die
Leuchtdichte der Sehzeichen und des Umfeldes, der Kontrast, der verwendete
Optotyp, die Abstufung der Sehzeichen, die Lichtfarbe, die Darbietungszeit, die
Adaptationsbedingungen, der Beobachtungsabstand, die Bewegung der Test-
zeichen, die Teststrategie, sowie der Einfluss des Untersuchers gezahlt. Zudem
gibt es noch sogenannte innere Storfaktoren. Darunter versteht man die intra-
personellen Schwankungen, die trotz gleicher Versuchsbedingungen zu unter-

schiedlichen Testergebnissen fuhren[17, 37].

Leuchtdichte

Die Leuchtdichte ist die von einer flachenhaften Lichtquelle pro Flacheneinheit
abgestrahlte Lichtstarke. Sie wird angegeben in Candela (cd) pro m? [71]. Mit
zunehmender Intensitdt der Beleuchtung steigt die Sehscharfe an. Bei etwa
1000 cd/mz ist eine Sattigung erreicht, so dass eine weitere Erhhung der Be-
leuchtung keinen weiteren Anstieg der Sehscharfe mehr bringt [32, 99]. Im Ge-

genteil bewirken sehr hohe Leuchtdichten sogar eine Verminderung der Seh-
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scharfe, aufgrund von Uberstrahlung und Blendung [36, 79, 99]. Die Leucht-
dichte des Priiffeldes muss laut DIN EN 1SO 8596 zwischen 80 und 320 cd/m?
liegen. Blendung sollte ausgeschlossen sein [14, 29, 32]. In dem von der Norm
angegebenen Bereich der Leuchtdichte sind die zuverlassigsten Ergebnisse zu
erwarten, da sich hier Anderungen der Leuchtdichte nur sehr gering auswirken
[99].

Kontrast

Als Kontrast bezeichnet man den Leuchtdichteunterschied von einem Bildteil
zum anderen. Die Norm legt fest, dass das Sehzeichen maximal 15% der
Leuchtdichte des Priffeldes haben darf. Daraus folgt ein Mindestkontrast von
85% [14, 89]. Ein geringerer Kontrast ergibt eine Verminderung der Aufldsung
der Sehschérfe [36, 78].

Pupillenweite

Die Aufgabe der Pupille ist die Regulierung des auf die Netzhaut einfallenden
Lichts und die Verbesserung der Abbildungsscharfe durch eine optimal ange-
passte Verengung der Pupillenweite. Die Pupillengré3e sollte fur die Untersu-
chung zwischen 2,5 und 6mm betragen, da die Sehscharfe hier relativ konstant
bleibt [36].

Prufdistanz

Physikalisch spielt die Prufentfernung bei der Sehscharfenprifung keine Rolle,
da der Visus Uber den entfernungsunabhangigen Sehwinkel definiert ist. Aller-
dings verringern Luftunruhe und Staubteilchen den Kontrast weit entfernter Ob-
jekte, so dass eine geringere Auflosung als fur Objekte in der Néahe erreicht
wird. In der Praxis hat sich eine Entfernung von finf Metern fiir den Fernvisus
(20 Fufl’3 oder sechs Meter im angelsachsischen Bereich) und eine Distanz von
40cm fur den Nahvisus durchgesetzt. Die Entfernung von funf Metern bietet
sich an, weil bei dieser Distanz fast ohne Akkommodation untersucht werden

kann [32]. Nach der Norm wird eine Prifentfernung von Gber vier Metern fur
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den Fernvisus und eine Entfernung von 25-40cm fir den Nahvisus festgelegt
[14, 32].

3.3.5 Prufung der Binokularfunktion

Eine besondere Qualitat des Binokularsehens stellt die Stereopsis dar. Diese ist
abhangig von der monokularen Sehscharfe, von der Helligkeit, von der Stimu-
lusdauer und von der Grol3e des visuellen Feldes [41]. Die Tiefen- oder Stereo-
sehscharfe ist die geringste Querdisparation, die bei optimalen Abbildungsbe-
dingungen noch stereoskopisch aufgeldst wird. Sie betragt bei Personen mit
normalem beidaugigen Sehen drei bis finf Bogensekunden im zentralen Ge-
sichtsfeld und entspricht der Noniussehscharfe. In der Peripherie des binokula-
ren Gesichtsfeldes nimmt die Tiefensehscharfe ab [32]. Bei Personen mit mani-
festem Strabismus ist das raumliche Sehen herabgesetzt bis ganz aufgehoben.

3.3.5.1 Titmus-Stereotest

Der Titmus-Stereotest beruht auf dem haploskopischen Verfahren. Hierbei wer-
den nach Trennung der Seheindriicke beider Augen sich geringflgig unter-
scheidende, horizontal verschobene Bilddetails dargeboten. Aufgrund der ge-
ringen Detailverschiebung werden diese nicht auf korrespondierenden, sondern
auf querdisparaten Netzhautstellen abgebildet und dann fusioniert [76].

FOr den Titmus-Stereotest missen die Probanden eine Brille mit Polarisations-
filtern aufsetzen, die nur Licht einer bestimmten Schwingungsebene, der soge-
nannten Polarisationsebene, durchlassen. Die Polarisationsfilter fihren zu einer
Trennung beider Augen [32, 55]. Der Test wird in einer Entfernung von etwa
40cm durchgefuhrt. Durch die Brille betrachtet der Proband Bilder mit gekreuzt
guerdisparaten Lichtschwingungen. Die kortikale Verarbeitung dieser Bilder
l&sst sie rAumlich erscheinen. Einige Bilddetails erscheinen dann néher als der
Hintergrund. So erhélt man z.B. den Eindruck, dass die Fligel der Fliege in der
Luft schweben und man sie anfassen kann. Die Querdisparation der Fliege be-
trdgt 3000 Bogensekunden und stellt damit einen groben Stereoeindruck dar
[89].
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Bei dem Titmus-Stereotest gilt es aul3er der Fliege auch Ringe und Tiere zu
erkennen. Der Test beinhaltet neun Sets a vier Ringen. In jedem Set ist ein
Ring querdisparat abgebildet, d.h. er erscheint naher als die anderen drei Rin-
ge. Diesen gilt es herauszufinden und richtig zu benennen. Die Ringsets 1 bis 3
sind monokular leicht erkennbar, deshalb kbnnen positive Ergebnisse hier noch
nicht als Stereosehvermogen interpretiert werden. Sie haben hohe Querdispari-
taten von 800-200 Bogensekunden. Bei Ringset 4 sind es nur noch 140 und bei
Ringset 9 nur noch 40 Bogensekunden [41, 97]. Die Ringe werden dadurch
immer schwerer rdumlich zu erkennen.

Bei den Tieren ist das Prinzip &hnlich. Ein Tier aus jeder Reihe ist querdisparat
abgebildet. In jeder Reihe werden funf Tiere angeboten. Auch hier soll das Tier
benannt oder gezeigt werden, welches scheinbar hervortritt. Das Tier der Reihe
A hat eine Querdisparitat von 400 Bogensekunden, das Tier der Reihe B von
200 Bogensekunden und das Tier der Reihe C nur noch von 100 Bogensekun-
den. Kinder erreichen erst ab dem sechsten Lebensjahr die volle Disparitatsstu-
fe [4, 41].

Abbildung 7: Titmus-Stereotest

Quelle: eigenes Foto

Kinder, die weniger als sechs Ringe richtig erkannt haben, wurden nachunter-
sucht. Ebenso diejenigen, die die Fliege nicht raumlich sehen konnten oder

nicht alle Tierreihen richtig erkannt haben.
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3.3.5.2 Der Lang-Stereotest

Der Lang-Stereotest dient der Prifung des raumlichen Sehens. Er wurde ent-
wickelt fur die Untersuchung von Kindern, da die Tafeln mit dem bloRen Auge
betrachtet werden kdnnen. Dies ist ein grofRer Vorteil gegeniber anderen Ste-
reotests, wie z.B. dem Titmus-Stereotest, bei denen spezielle Brillen bendtigt
werden. Da bei Kindern das Aufsetzen einer Brille nicht immer die Mitarbeit for-
dert, ist die Beteiligung beim Lang-Stereotest oftmals, besonders bei kleinen
Kindern, besser. Der Lang-Stereotest basiert auf einer Kombination des Prin-
zips der Zufallspunktmuster (Random-Dot Pattern) nach Julesz und des Zylin-
derrasterverfahrens nach Hess [32, 45, 55, 59]. Die Testkarten bieten beiden
Augen zwei verschiedene Bilder durch ein System feiner, vertikal parallel an-
geordneter Halbzylinder an. Die Bildvorlagen bestehen aus vielen zufallsverteil-
ten schwarzen Punkten auf hellem Grund. Teilmengen dieser Punkte stellen
Figuren dar, die in horizontaler Richtung eine systematische Abweichung (Dis-
paration) aufweisen. Die Testtafel wird in ca. 40cm Entfernung vor das zu pru-
fende Kind gehalten. Dabei muss darauf geachtet werden, dass die Testtafel
nicht hin- und her bewegt wird, um falsch positive Ergebnisse zu vermeiden.
Durch Bewegungen kann es sonst moglich werden die Figuren auch monokular
zu erkennen [32, 55].

Wir haben den Lang-Stereotest Il verwendet, auf dem sich ein monokular sicht-
barer Stern befindet und drei binokular sichtbare Motive (Elefant, Auto und
Mond). Der Lang-Stereotest | hat kein monokular sichtbares Motiv, so dass
Kinder ohne Binokularsehen kein Bild erkennen. Der Vorteil von der Tafel Il ist,
dass die Kinder ohne Stereosehvermogen hier nicht enttduscht sind, da auch
sie ein Motiv erkennen. Der Test eignet sich als Screening-Methode. Kinder, die
einen manifesten Strabismus oder Mikrostrabismus haben bestehen den Test
meist nicht [32]. Hingegen bestehen Personen mit nicht allzu ausgepragter
Amblyopia ex anisometropia den Test haufig trotzdem. Er ersetzt somit nicht die
exakte Visusprufung [55]. Bei der Amblyopia ex anisometropia zeigen rechtes
und linkes Auges unterschiedliche Refraktionswerte. Zur Unterscheidung dieser
Amblyopieform und eines Mikrostrabismus eignet sich der Lang-Stereotest sehr
gut [56].
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Abbildung 8: Lang-Stereotest Il, a: Testtafel, b: stereoskopisch zu erkennenden Motive

Quelle: a: eigenes Foto, b: Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Hans Huber Verlages

Querdisparitaten des Lang-Stereotests Il

Figur Stern | Elefant | Auto | Mond
Querdisparitat in Bogensekunden | 200 600 | 400 | 200

Tabelle 5: Querdisparitaten des Lang-Stereotests Il

3.3.5.3 Bagolini-Streifenglastest

Die Streifenglaser sind Planglaser mit einer feinen, dauerhaften, in eine Rich-
tung laufenden Parallelstreifung. Die Streifung entsteht durch sehr feine Rillen
in den Planglasern [32]. Betrachtet man durch sie eine punktférmige Lichtquel-
le, so sieht man von dieser einen schmalen Lichtschweif ausgehen, der senk-
recht zur Streifenrichtung des Glases verlauft. Es werden fir den Test Streifen-
glaser in Form eines Brillenvorhalters verwendet. Die Streifenrichtung der Gla-
ser ist nach dem TABO-Schema ausgerichtet. Das rechte Glas 135° und das
linke Glas 45°, also in 90° zueinander [2, 32].
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Abbildung 9: Bagolini-Streifenglaser

Quelle: eigenes Foto

Die Streifenglaser beeintrachtigen Raumwahrnehmung und Sehscharfe kaum.
Die Fusion ist nicht unterbrochen. Man erhélt dadurch einen monokularen Seh-
eindruck unter nahezu natirlichen Sehbedingungen. Deshalb kann mithilfe des
Bagolini-Streifenglastests zwischen Fusion, Diplopie und Suppression unter-
schieden werden [32, 89]. Der Proband wird aufgefordert ein Licht durch die
Planglaser zu fixieren und dann anzugeben wie die Lichtschweife zueinander
stehen. Jedes Auge sieht durch diese Glaser einen Lichtschweif verschiedener
Richtung. Der Lichtschweif des rechten Auges verlauft von rechts oben nach
links unten und der des linken Auges von links oben nach rechts unten. Diese
beiden Eindriicke vereinen sich, so dass ein Kreuz entsteht. Im Normalfall sollte
sich die Lichtquelle im Zentrum des Kreuzes befinden und dieses symmetrisch
sein. Ist dies der Fall, kann ein Parallelstand der Augen und eine normale Netz-
hautkorrespondenz vorliegen. Allerdings sehen auch Personen mit einem Stra-
bismus mit harmonischer, anomaler Netzhautkorrespondenz ein symmetrisches
ununterbrochenes Kreuz [32, 56, 89]. Wird nur ein Lichtschweif gesehen, be-
steht eine Suppression des anderen Auges. Werden beide Lichtschweife gese-
hen, aber ein Streifen in der Nahe des Lichtes unterbrochen, so besteht ein
Skotom. Sind die Lichtschweife zueinander verschoben, liegt ein Strabismus
vor [56].

Eine Schwierigkeit dieses Tests ist es vom Prifling eine ausreichend genaue
Antwort zu erhalten. Es ist hierfir hilfreich den Prufling seinen Seheindruck
zeichnen zu lassen. Auch die Verwendung von Bildvorlagen, bei denen der
Priufling zeigen soll, welches Schweifkreuz er gesehen hat, kann helfen. Der
Test kann ab dem flinften Lebensjahr angewandt werden [30].
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3.3.6 Prufung von Fehlstellungen der Augen

Heterophorien (latentes Schielen) und -tropien (manifestes Schielen) kdénnen

mit dem Ab- und Aufdecktest (Cover- und Uncovertest) nachgewiesen werden.

3.3.6.1 Ab-und Aufdecktest (Cover- and Uncovertest)

Beim Abdecktest (Covertest) bittet man den Probanden ein Objekt zu fixieren,
z.B. eines in der Nahe. Dann verdeckt man ein Auge, welches man als das Fi-
xierende empfindet, mit einer Abdeckscheibe und beobachtet, ob das andere
Auge eine Einstellbewegung macht. Das gleiche macht man wenn der Proband
ein Objekt in der Ferne fixiert. Ist eine Einstellbewegung festzustellen liegt ein
manifestes Schielen (Heterotropie) vor. Das zuvor schielende Auge hat nun die
Fixation ibernommen. Wird bei diesem Test das schielende Auge abgedeckt,
kommt es zu keiner Einstellbewegung, da das offene Auge von vorneherein
fixiert. Ebenso kommt es zu keiner Einstellbewegung, wenn kein Schielen vor-
liegt [30, 32, 35]. Der Test wird immer fir beide Augen in der N&he und in der
Ferne durchgefuhrt. Bei Sauglingen kommt es haufig zu einer Abwehrbewe-
gung, wenn das bessere Auge abgedeckt wird [102]. Durch den einseitigen Ab-
decktest kann ein manifestes Schielen herausgefunden werden und durch den
alternierenden Abdecktest ein latentes Schielen. Dafur deckt man beim alternie-
renden Abdecktest das rechte und linke Auge abwechselnd ab [30]. Eine Ein-
stellbewegung erfolgt von jeweils dem Auge, welches die Fixation aufnimmt.
Tritt auch hier keine Einstellbewegung auf, handelt es sich um eine Orthopho-

rie, also ein Parallelstand beider Augachsen [35].

Durch den Aufdecktest (Uncovertest) lasst sich latentes Schielen (Heteropho-
rie) nachweisen. Hierbei wird ebenfalls jeweils ein Auge abgedeckt. Beim Wie-
deraufdecken wird beobachtet, ob es zu Nachstellbewegungen kommt. Besteht
eine Heterophorie kommt es beim abgedeckten Auge zu einer Abweichung der
Augachse, da die Fusion nun aufgehoben ist. Beim Aufdecken kommt es dann
durch die Wiederherstellung der Fixation zu einer Korrektur der Sehlinie in die
Parallelstellung. Eine Bewegung nach nasal wirde dann fir eine Exophorie und

eine temporale Bewegung fir eine Esophorie sprechen. Liegt eine Orthophorie
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vor, so kommt es zu keiner Bewegung [35, 102]. Auch dieser Test wird fur bei-
de Augen in der N&he und in der Ferne durchgefuhrt.
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3.4 Statistische Auswertung

Die Darstellung der Ergebnisse wurde mit dem Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft Excel, Version 2003 durchgefuhrt. Die statistische Auswertung erfolg-
te mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS®, Version 15.0.

3.4.1 Berechnung des Mittelwerts

Zur Berechnung des Mittelwerts stehen einem zwei Mdglichkeiten zur Verfu-
gung. Die Berechnung des arithmetischen oder des geometrischen Mittels. Fur
unsere Berechnungen ist der geometrische Mittelwert besser geeignet, da es
sich bei unseren Daten um logarithmisch skalierte Werte handelt. Nach Holla-
day und Prager mussen hierfur die Visuswerte logarithmiert, dann arithmetisch
gemittelt und anschliel3end entlogarithmiert werden. Als Ergebnis erhalt man
den geometrischen Mittelwert [46]. Anhand eines Beispiels lasst sich am besten
verdeutlichen, warum das geometrische Mittel besser geeignet ist, als das
arithmetische Mittel. Wenn ein Proband einen Visuswert von 1,0 erreicht und
ein anderer einen Visuswert von 0,1, so wirde das arithmetische Mittel 0,55
betragen. Dieser Wert liegt ca. 3 Visusstufen von 1,0 entfernt, aber ca. 7 Vi-
susstufen von 0,1, da die Visusstufen logarithmiert skaliert sind. Der geometri-
sche Mittelwert berticksichtigt diese Skalierung. Werden die Werte 1,0 und 0,1
zuerst logarithmiert, dann arithmetisch gemittelt und anschlieend entlogarith-
miert, so erhalt man einen Mittelwert von 0,32. Dieser Wert liegt nun jeweils 5

Visusstufen von 1,0 und 0,1 entfernt.

3.4.2 Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test eignet sich fur die Berechnung signifikanter Unterschiede
zweier abhangiger (verbundener) Stichproben. Er basiert auf der Vergabe von

Rangplatzen. Man geht bei diesem Test von der Nullhypothese aus, dass es

zwischen zwei Werten keinen signifikanten Unterschied gibt [20, 95].
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3.4.3 Mann-Whitney-U-Test

Den Mann-Whitney-U-Test nennt man auch Wilcoxon-Test fur unverbundene
Stichproben. Dieser Test basiert ebenfalls auf der Vergabe von Rangplatzen
und stellt einen Lagevergleich zweier unabhangiger Stichproben dar. Er setzt
keine Normalverteilung voraus und geh0Ort zu den verteilungsunabh&angigen
Verfahren. So flhrt eine logarithmische Transformation von Daten (mit positiven

Vorzeichen) nicht zu einer Veranderung der Réange [20, 94, 95].

3.4.4 Random-Effects-Metaanalyse

Die Random-Effects-Metaanalyse dient dem Vergleich mehrerer Studien mitei-
nander [73, 74].
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4 Ergebnisse

Hier werden die Ergebnisse der Arbeit mithilfe von Tabellen und Diagrammen,

sowie die statistische Auswertung dieser Daten dargestellt.

Von den 204 untersuchten Kindern wurden 183 als augengesund eingestuft. 21
Kinder haben die Tests nicht bzw. nicht mit den altersgemal3en Leistungen er-
fullt. Sie wurden daraufhin der Ausschlussgruppe (Gruppe 2) zugeordnet.

Zuerst werden die Ergebnisse der augengesunden Kinder (Gruppe 1) aufge-

fuhrt. Die der Gruppe 2 werden spater getrennt aufgefuhrt.

4.1 Visuswerte der augengesunden Kinder

Bei 18 Kindern fand die Untersuchung der Sehscharfe unter Korrektur des Re-

fraktionsfehlers statt. Die Untersuchungen ergaben folgende Visuswerte.

Visuswerte Einzeloptotypen - Rechtes Auge
120
100
Absolute 80
Haufigkeit 60
40
21
20 12
0 O I 0 O
D T T T
04 05 063 08 125 16 2 25
Visuswerte

Abbildung 10: Visuswerte Einzeloptotypen - Rechtes Auge

Geometrisches Mittel: 1,17

Standardabweichung: 0,21

Standardabweichung in Visusstufen: 0,79
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [1,13;1,21]
Median: 1,25

95%-Konfidenzintervall des Medians: [1,25;1,25]
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Visuswerte Einzeloptotypen - Linkes Auge
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Abbildung 11: Visuswerte Einzeloptotypen - Linkes Auge

Geometrisches Mittel: 1,16

Standardabweichung: 0,22

Standardabweichung in Visusstufen: 0,79
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [1,12;1,19]
Median: 1,25

95%-Konfidenzintervall des Medians: [1,25;1,25]



Visuswerte Einzeloptotypen - Binokular
100

94

90

80

gg 57
Absolute
. - 50
Haufigkeit 40

28

30

20

10 2

0 T | E— T T T

1,6

04 05 063 0,8 1 1,25
Visuswerte

2

2,25

Abbildung 12: Visuswerte Einzeloptotypen - Binokular

Geometrisches Mittel: 1,30

Standardabweichung: 0,23

Standardabweichung in Visusstufen: 0,76
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [1,26;1,34]
Median: 1,25

95%-Konfidenzintervall des Medians: [1,25;1,25]
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Visuswerte Reihenoptotypen - Rechtes Auge
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Haufigkeit 30
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25

Abbildung 13: Visuswerte Reihenoptotypen - Rechtes Auge

Geometrisches Mittel: 0,78

Standardabweichung: 0,18

Standardabweichung in Visusstufen: 1,01
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [0,76;0,8]
Median: 0,8

95%-Konfidenzintervall des Medians: [0,8;0,8]
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Visuswerte Reihenoptotypen - Linkes Auge
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Abbildung 14: Visuswerte Reihenoptotypen - Linkes Auge

Geometrisches Mittel: 0,78

Standardabweichung: 0,18

Standardabweichung in Visusstufen: 1,01
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [0,75;0,8]
Median: 0,8

95%-Konfidenzintervall des Medians: [0,8;0,8]
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Visuswerte Reihenoptotypen - Binokular
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Abbildung 15: Visuswerte Reihenoptotypen - Binokular

Geometrisches Mittel: 0,85

Standardabweichung: 0,19

Standardabweichung in Visusstufen: 0,99
95%-Konfidenzintervall des geometrischen Mittels: [0,83;0,87]
Median: 0,8

95%-Konfidenzintervall des Medians: [0,8;1,0]
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4.2 Ergebnisse des Stereosehens der augengesunden Kinder

4.2.1 Titmus-Stereotest

Um den Titmus-Test durchfihren zu kénnen mussten die Kinder eine Brille mit
polarisierenden Glasern aufsetzen. Die Ringe 1 bis 3 sind leicht zu erkennen,
da sie eine hohe Querdisparitat haben. Bei ausreichender Aufmerksamkeit

kann hier bereits monokular der querdisperate Ring erkannt werden.

Titmus-Stereotest Ringe
120%

99,45% 99,45% 99,45% 99,45% 99,45% 98.91% g 17%

100% - 86,34%

30% -
Anzahlin | 60,11%
Prozent ?

40% -

20% -

OOA) = T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl der erkannten Ringe

Abbildung 16: Titmus-Stereotest Ringe

Titmus-Stereotest Ringe

Anzahl der erkannten Ringe 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Anzahl der Kinder 182 | 182 | 182 | 182 | 182 | 181 | 176 | 158 | 110

Tabelle 6: Anzahl der erkannten Titmus-Stereotest Ringe

Aus der Abbildung und der Tabelle ist zu entnehmen, dass 110 (60,11%) der
Kinder alle Ringe plastisch erkannt haben. 158 (86,34%) der Kinder haben die
Ringsets 1 bis 8 richtig erkannt. Den gréf3ten Sprung in der Erkennung der Rin-
ge gab es zwischen dem achten und dem neunten Ringset. Ein Kind hatte den
Test nicht verstanden (0,55%). Daher die Abweichung von einhundert Prozent.

Bei dem Titmus-Stereotest gab es aul3erdem drei Reihen von Tieren zu erken-
nen. Die Reihe A ist am leichtesten zu erkennen und die Reihe C am schwers-
ten. Bei diesem Teil des Tests haben 181 (98,9%) Kinder alle Tiere richtig er-
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kannt. Zwei Kinder haben nur die Reihe B (1,1%) richtig erkannt. Bei diesen
Kindern war es allerdings fraglich, ob sie die Tiere nicht erkannt haben, oder ob
es sprachliche Schwierigkeiten bzw. Verstandnisschwierigkeiten gab, die zu
diesem Ergebnis gefuhrt haben.

AulRRerdem ist beim Titmus-Stereotest eine Fliege bzw. deren Flugel raumlich
(dreidimensional) zu erkennen. Die Kinder wurden hierbei aufgefordert die Flu-
gel der Fliege anzufassen. Wenn sie in die Luft oberhalb der Testtafel griffen,
war der Test als positiv zu werten. Alle augengesunden Kinder haben die Flugel

raumlich erkannt.

4.2.2 Lang-Stereotest

Wir haben den Lang-Stereotest Il verwendet. Der Stern ist bei dem Lang-
Stereotest Il immer zu sehen, das heil3t auch wenn ein Kind kein rdumliches
Auflésungsvermégen hat. Alle 183 augengesunden Kinder haben den Stern
und den Mond erkannt. Das Auto haben 182 (99,5%) Kinder richtig erkannt und
ein (0,5%) Kind nicht. Den Elefanten haben 179 (97,8%) Kinder richtig erkannt
und vier (2,2%) Kinder nicht. Bei dem Elefanten war es zum Teil fragwurdig, ob
die Kinder den Elefanten nicht erkannt haben oder den Namen des Tieres nicht

kannten und ihn deshalb nicht richtig benennen konnten.

4.2.3 Bagolini-Streifenglastest

Alle Kinder dieser Gruppe haben das Schweifkreuz normal gesehen, sowohl fir

die Ferne, als auch fur die Nahe.
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4.3 Untersuchung der Augenstellung der augengesunden Kin-

der

Der Abdecktest zeigte bei allen 183 Kindern dieser Gruppe keine Auffalligkei-
ten, welches auch eine Voraussetzung fir die Zuteilung zu dieser Gruppe war.
Der Aufdecktest zeigte bei drei Kindern einen latenten Strabismus, wovon zwei
eine Esophorie und eines eine Exophorie hatten. Alle anderen Kinder hatten

somit eine Orthophorie.
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4.4 Ergebnisse der Gruppe 2

Diese Gruppe besteht aus 21 Kindern. Es handelt sich hierbei um die soge-
nannte Ausschlussgruppe.

Ein Kind hatte eine Lidrandentziindung und eine dadurch bedingte, verschlech-
terte visuelle Funktion. Somit konnte es zum Zeitpunkt der Untersuchungen

nicht in die Gruppe der augengesunden Kinder aufgenommen werden.

4.4.1 Visuswerte

Bei zehn Kindern fand die Untersuchung der Sehscharfe unter Korrektur des
Refraktionsfehlers statt. Bei einem Kind war das Ergebnis mit und ohne Korrek-
tur des Refraktionsfehlers identisch (EOP: 1,0 binokular, ROP: 0,63 binokular).
Da die GroRRe dieser Gruppe sehr klein war, haben wir auf die Darstellung der
Visuswerte in Form von Saulendiagrammen verzichtet. Eine Ubersicht tiber die
Ergebnisse, sowie uber die Diagnosen und die eventuell vorhandenen Brillen-
starken, ist in einer Tabelle am Ende dieses Kapitels dargestellt.

4.4.2 Titmus-Stereotest

Titmus-Stereotest Ringe Gr. 2

100%

0, 0, 0 a
90% 85.71% 85.71%
80% -
70% - 66,67 %
Anzahlin 9% ,
50%
Prozent ., | 230
30%
20% -
10% -
0% - . : , . . |
2 3 4 5 6 7 8 9

1

Anzahl der erkannten Ringe

Abbildung 17: Titmus-Stereotest Ringe Gr. 2
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Titmus-Stereotest Ringe Gr. 2

Anzahl der erkannten Ringe 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl der Kinder 20 20 20 20 18 18 14 11 7

Tabelle 7: Anzahl der erkannten Titmus-Stereotest Ringe Gr. 2

Der Abbildung und der Tabelle ist zu entnehmen, dass sieben (33,33%) Kinder
alle neun Ringe erkannt haben. Elf (52,38%) Kinder haben die Ringsets 1 bis 8
richtig erkannt. Die grof3ten Springe bei der Erkennung der Ringe war
zwischen Ringset 8 und 9 und zwischen Ringset 6 und 7. Bei einem Kind
(4,8%) ist es fraglich, ob es die Ringe erkannt hatte. Deshalb die Abweichung
von einhundert Prozent.

Bei dem Titmus-Stereotest mussten aul3erdem drei Reihen von Tieren erkannt
werden, wobei Reihe A am einfachsten und Reihe C am schwierigsten zu er-
kennen ist. 16 (76,2%) Kinder haben alle Tiere richtig erkannt. Bei einem (4,8%)
Kind ist es fraglich, ob es die Tiere erkannt hat (s.u. in Tabelle Ubersicht Gr. 2,
Nr. 207). Und ein (4,8%) Kind hat nur die Reihe C erkannt. Dieses Kind schielt
abwechselnd mit beiden Augen und hat auch andere, z.B. motorische, Beein-
trachtigungen. Ein (4,8%) Kind hat die Tiere nicht erkannt. Ein (4,8%) Kind hat
nur die Reihe A erkannt und ein (4,8%) Kind hat nur die Reihen A und B er-
kannt. Die Kinder, die die Tiere nicht oder nur zum Teil erkannt haben, haben
visuelle Schwachen, wie z.B. starke Hyperopie und/oder Strabismus.

Weiterhin mussten beim Titmus-Stereotest die Flugel einer Fliege raumlich
(dreidimensional) erfasst werden. 17 (81,0%) Kinder haben die Fligel raumlich
sehen kénnen. Bei einem (4,8%) Kind war es fraglich (s.u. Nr. 207), ob es die
Fligel raumlich gesehen hat. Drei (14,3%) Kinder haben die Fliege nicht er-
kannt. Diese Kinder haben visuelle Schwachen, wie z.B. Strabismus oder nicht
korrigierte Refraktionsfehler. Eines der Kinder hatte trotz Aufforderung seine
Brille auch zur Nachuntersuchung nicht dabei.
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4.4.3 Lang-Stereotest

Der Stern wurde von 20 (95,2%) Kindern richtig erkannt. Nur bei einem Kind
war es auch hier fraglich, ob der Stern erkannt wurde. 18 (85,7%) Kinder haben
den Mond sicher erkannt. Bei einem (4,8%) Kind war es fraglich, ob der Mond
wirklich erkannt wurde. Zwei (9,5%) Kinder haben ihn nicht erkannt. Das Auto
haben 16 (76,2%) Kinder richtig erkannt. Bei einem (4,8%) Kind war es fraglich
und vier (19,0%) haben das Auto nicht erkannt. Den Elefanten haben 14
(66,7%) Kinder erkannt. Bei einem (4,8%) Kind war es fraglich und sechs
(28,6%) Kinder haben ihn nicht erkannt. Bei einem Kind war es nicht eindeutig
herauszufinden, ob es die Tiere von den anderen Kindern auswendig gelernt

hatte oder sie wirklich erkannt hatte (s.u. Nr. 207).

4.4.4 Bagolini-Streifenglastest

Beim Bagolini-Streifenglastest haben acht Kinder das Schweifkreuz disharmo-
nisch gesehen. Davon hatte ein Kind eine Suppression links, die anderen Kin-
der haben ein verschobenes Schweifkreuz gesehen.

4.45 Augenmotorik

Es fanden sich zwolf Kinder mit einem Strabismus. Davon hatten zwei Kinder
einen latenten Strabismus mit je einer Esophorie und einer Exophorie. Zehn
Kinder hatten ein manifestes Schielleiden. Davon hatten sechs Kinder eine
Esotropie (eines davon alternierend), drei Kinder eine Exotropie und ein Kind
Hohenschielen.

Drei der Kinder mit Schielleiden waren bereits in Behandlung. Zwei hatten Ok-
klusionspflaster und ein Kind hatte bereits eine Augenmuskel-Operation. Leider
war es uns nicht méglich herauszufinden, was bei der Operation genau ge-

macht wurde. Von den Schielkindern waren auf3erdem funf Kinder amblyop.
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Ubersicht Daten Gruppe 2
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4.5 Vergleiche innerhalb der Gruppe 1

4.5.1 Vergleich der Sehscharfe des rechten und des linken Auges

Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Sehscharfe des rechten
und des linken Auges? Dies wurde mithilfe des Wilcoxon-Tests gepruft. Der
Wilcoxon-Test ist deshalb geeignet, da es sich hier um einen Vergleich zweier
verbundener Stichproben handelt. Das Signifikanzniveau a wurde auf 5% fest-
gelegt, d.h. a=0,05. Die Nullhypothese Hy lautet, dass zwischen der Sehscharfe
des rechten und der des linken Auges kein Unterschied besteht. Das bedeutet,
dass die Wahrscheinlichkeit fir das rechte Auge eine bessere Sehscharfe zu
erreichen gleich der Wahrscheinlichkeit ist fir das linke Auge eine bessere
Sehschérfe zu erreichen. Die Visusstufendifferenz stellt die Abweichung des
Visus des rechten Auges zum Visus des linken Auges dar. Ein negatives Vor-
zeichen bedeutet, dass der Visus des rechten Auges um die entsprechende
Visusstufe kleiner ist, als der Visus des linken Auges. Ein positives Vorzeichen
bedeutet, dass der Visus des rechten Auges um die entsprechende Visusstufe

grofRer ist, als der Visus des linken Auges.

4.5.1.1 Fur Einzeloptotypen

Visusstufendifferenz der Einzeloptotypen
zwischen rechtem und linkem Auge

160 |
140
120
100
Haufigkeit 80
60
40
20
0 m ||
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Haufigkeit 1 3 15 135 25 3 1
Haufigkeitin Prozent| 0,5% | 1,6% | 8,2% |73,8% 13,7% 1,6% | 0,5%

Visusstufendifferenz

Abbildung 18: Visusstufendifferenz der Einzeloptotypen zwischen rechtem und linkem Auge
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Aus der Abbildung ist zu entnehmen, dass 10,3% der Kinder rechts einen
schlechteren Visus hatten als links und 15,8% rechts einen besseren Visus hat-
ten als links. Bei 73,8% besteht kein Unterschied zwischen dem Visus des rech-
ten und des linken Auges. Die Visusstufendifferenz zwischen dem rechten und
linken Auge betragt im Mittel 0,32.

Die Prifung ergab p=0,319. Die Nullhypothese ist somit anzunehmen. Es be-

steht kein signifikanter Unterschied zwischen dem rechten und linken Auge.

4.5.1.2 Fur Reihenoptotypen

Visusstufendifferenz der Reihenoptotypen
zwischen rechtem und linkem Auge
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Haufigkeitin Prozent| 0,0% | 0,5% | 6,0% 86,9%  6,0% | 0,5% | 0,0%
Visusstufendifferenz

Abbildung 19: Visusstufendifferenz der Reihenoptotypen zwischen rechtem und linkem Auge

Aus dieser Abbildung ist zu erkennen, dass sowohl 6,5% rechts einen schlech-
teren als auch einen besseren Visus erzielten als links. Bei 86,9% der Kinder
bestand kein Unterschied zwischen dem Visus des rechten und des linken Au-
ges. Die Visusstufendifferenz betragt im Mittel 0,14.

Die Priufung ergab p=0,852. Die Nullhypothese ist somit anzunehmen. Es be-

steht kein signifikanter Unterschied zwischen dem rechten und linken Auge.

Es ist willkiirlich das rechte Auge gewahlt worden um die folgenden Vergleiche

zwischen dem monokularen und binokularen Sehen durchzufiihren.
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4.5.2 Vergleich der Sehschéarfe des rechten Auges mit der binokularen
Sehscharfe

Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Sehscharfe des monoku-
laren zu der des binokularen Sehens? Fur diese Fragestellung haben wir eben-
falls den Wilcoxon-Test verwendet. Die Nullhypothese Hy lautet, dass zwischen
der monokularen und der binokularen Sehschérfe kein Unterschied besteht.
Das heil3t, dass die Wahrscheinlichkeit eine bessere monokulare Sehschérfe zu
erreichen gleich der Wahrscheinlichkeit eine bessere binokulare Sehschéarfe zu
erreichen ist. Ein negatives Vorzeichen bedeutet hierbei, dass die Sehscharfe
des rechten Auges um die entsprechenden Visusstufen geringer ist als die des
binokularen Sehens. Ein positives Vorzeichen besagt, dass die monokulare

Sehschérfe besser als die binokulare Sehschérfe ist.

4.5.2.1 FUr Einzeloptotypen

Visusstufendifferenz der Einzeloptotypen
zwischen rechtem Auge und binokularem
Sehen
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Haufigkeit 60
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Haufigkeitin Prozent| 0,5% | 1,6% |42,6% 53,0%| 2,2% | 0,0% | 0,0%

Visusstufen

Abbildung 20: Visusstufendifferenz der Einzeloptotypen zwischen rechtem Auge und binokula-

rem Sehen

Die Abbildung zeigt, dass 44,7% der Kinder einen um mindestens eine Visus-
stufe schlechteren Visus fir das rechte Auge erreichten als fiir das binokulare
Sehen. Bei 53% der Kinder bestand kein Unterschied zwischen dem Visus des
monokularen und des binokularen Sehens fir Einzeloptotypen. Nur 2,2% er-

reichten monokular einen besseren Visus als binokular. Die Visusstufendiffe-
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renz zwischen dem monokularen und binokularen Sehen betragt im Mittel 0,5.

Die Prufung ergab p<0,001. Die Nullhypothese ist somit abzulehnen. Es besteht

ein signifikanter Unterschied zwischen der monokularen und binokularen Seh-

schéarfe der Einzeloptotypen zugunsten der binokularen Sehschérfe.

4.5.2.2 Fur Reihenoptotypen

Sehen

Visusstufendifferenz der Reihenoptotypen
zwischen rechtem Auge und binokularem
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Visusstufendifferenz

Abbildung 21: Visusstufendifferenz der Reihenoptotypen zwischen rechtem Auge und binokula-

rem Sehen

Dieser Abbildung ist zu entnehmen, dass 38,2% der Kinder flr das rechte Auge

einen schlechteren Visus erreicht haben als fir das binokulare Sehen. Bei

60,1% der Kinder bestand kein Unterschied zwischen dem monokularem und

dem binokularem Sehen. Lediglich 1,6% der Kinder haben einen besseren Vi-

sus fur das rechte Auge erreicht als fur das binokulare Sehen. Die Visusstufen-
differenz betragt im Mittel 0,4.

Die Prufung ergab p<0,001. Die Nullhypothese ist somit abzulehnen. Es gibt

einen signifikanten Unterschied zwischen der Sehschérfe des monokularen und

binokularen Sehens bei Reihenoptotypen, zugunsten der binokularen Seh-

schérfe.
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4.5.3 Vergleich der Sehscharfe fur Einzeloptotypen mit der Sehscharfe
fuir Reihenoptotypen

Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Sehschéarfe der Einzelop-
totypen und der Sehscharfe der Reihenoptotypen? Auch flr diese Frage wurde
der Wilcoxon-Test verwendet. Die Ergebnisse fur die weit auseinander stehen-
den Einzeloptotypen wurden mit den Ergebnissen fur die eng beieinander ste-
henden Reihenoptotypen verglichen. Ein negatives Vorzeichen in den Dia-
grammen besagt, dass die Sehscharfe der Reihenoptotypen geringer als die
Sehscharfe der Einzeloptotypen ist. Ein positives Vorzeichen besagt hingegen,
dass die Sehscharfe der Reihenoptotypen groR3er als die Sehschérfe der Einzel-
optotypen ist. Die Differenzen sind in Visusstufen dargestellt. Die Nullhypothese
Ho lautet, dass zwischen der Sehscharfe der Einzeloptotypen und der Seh-
scharfe der Reihenoptotypen kein Unterschied besteht. Das heil3t, die Wahr-
scheinlichkeit einen héheren Einzelvisuswert zu erreichen ist gleich der Wahr-

scheinlichkeit einen hoheren Reihenvisuswert zu erreichen.

4.5.3.1 FUr das rechte Auge

Visusstufendifferenz zwischen Einzel-
und Reihenoptotypen monokular
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Abbildung 22: Visusstufendifferenz zwischen Einzel- und Reihenoptotypen monokular

Aus der Abbildung lasst sich erkennen, dass bei 92,8% der Kinder ein um min-
destens eine Visusstufe schlechterer Visuswert fir die Reihenoptotypen erreicht

wurde, als fur die Einzeloptotypen. Bei 6,6% bestand kein Unterschied des Vi-
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sus zwischen den Einzel- und den Reihenoptotypen. Und nur 0,5% hatten einen
besseren Visus fur die Reihenoptotypen. Die Visusstufendifferenz zwischen den
Einzel- und Reihenoptotypen betragt im Mittel 1,8.

Die Prifung mithilfe des Wilcoxon-Tests ergab p<0,001. Die Nullhypothese ist
somit abzulehnen. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der mono-
kularen Sehscharfe fur Einzel- und Reihenoptotypen, zugunsten der Sehscharfe

fur Einzeloptotypen.

4.5.3.2 FUr beide Augen

Visusstufendifferenz zwischen Einzel-
und Reihenoptotypen binokular
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Abbildung 23: Visusstufendifferenz zwischen Einzel- und Reihenoptotypen binokular

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass 97,3% der Kinder binokular einen um
mindestens eine Visusstufe schlechteren Visuswert fur die Reihenoptotypen
erreichten, als fur die Einzeloptotypen. Bei 2,7% bestand kein Unterschied zwi-
schen den Einzel- und Reihenoptotypen. Niemand erzielte einen besseren Vi-
suswert fir die Reihenoptotypen. Die Visusstufendifferenz zwischen den Einzel-
und Reihenoptotypen betragt im Mittel 1,84.

In der Prufung ist p<0,001. Die Nullhypothese ist somit abzulehnen. Es besteht
ein signifikanter Unterschied zwischen der Sehschérfe der Einzeloptotypen und
der der Reihenoptotypen binokular. Alle Kinder erzielten gleiche oder bessere

Visuswerte in der Prifung der Einzeloptotypen.
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4.5.4 Vergleich zwischen den sechs- und siebenjahrigen Kindern der
Gruppe 1

Bei dem Vergleich zwischen den sechs- und siebenjahrigen Kindern geht es
darum festzustellen, ob die siebenjahrigen Kinder signifikant bessere Visuswer-
te erreichten als die sechsjahrigen Kinder. Die Nullhypothese Hg lautet, dass die
Wahrscheinlichkeit der sechsjahrigen Kinder, durchschnittlich bessere Visus-
werte zu erreichen, gleich der Wahrscheinlichkeit der siebenjahrigen Kinder,

durchschnittlich bessere Visuswerte zu erreichen, ist.

Vergleich zwischen den sechs- und siebenjahrigen Kindern der Gruppe 1

Einzel rechts Einzel binokular Reihe rechts Reihe binokular
Alter Median | GeoMittel | Median | GeoMittel | Median | GeoMittel | Median | GeoMittel
6 Jahre 1,25 1,13 1,25 1,29 0,8 0,73 0,8 0,82
7 Jahre 1,25 1,19 1,25 1,31 0,8 0,8 0,8 0,86

Tabelle 9: Vergleich der Daten der sechs- und siebenjahrigen Kinder der Gr. 1

Legende: GeoMittel=geometrischer Mittelwert

Zwischen den Medianwerten der sechs- und siebenjahrigen Kinder bestand in
keiner der Untersuchungen ein Unterschied. Jedoch zeigt sich anhand des
geometrischen Mittelwerts, dass die siebenjahrigen Kinder bei jeder Untersu-
chung etwas bessere Visuswerte erreicht haben. Vergleicht man die Werte der
Sechs- und Siebenjahrigen mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests, erhalt man fir
die Einzeloptotypen binokular gesehen p=0,768 und flur die Reihenoptotypen
binokular gesehen p=0,157. Das heil3t binokular gibt es weder fur die Einzel-
noch fur die Reihenoptotypen einen signifikanten Unterschied. Die Nullhypothe-
se muss also angenommen werden. Monokular erhalt man fur die Einzeloptoty-
pen p=0,049 und fur die Reihenoptotypen p=0,005. Das bedeutet, dass mono-
kular fur die Einzeloptotypen der Unterschied zwischen den Sechs- und Sieben-
jahrigen gerade eben signifikant und bei den Reihenoptotypen der Unterschied
signifikant ist. Die Nullhypothese muss also in beiden Fallen abgelehnt werden.
Monokular sind die siebenjéahrigen Kinder signifikant besser als die sechsjahri-

gen Kinder.
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4.6 Vergleich unserer Visuswerte mit denen anderer Untersu-

chungen

Unsere Visuswerte haben wir mit den Visuswerten der Sechs- bis Siebenjahri-
gen bzw. Erstklasslern aus den Arbeiten von Staiger, Heins und Weber vergli-
chen. Es sollte festgestellt werden, ob es signifikante Unterschiede gibt zwi-
schen unseren Ergebnissen und den Ergebnissen der anderen Untersuchun-
gen. Die Nullhypothese Hy lautet, dass jeweils die Wahrscheinlichkeit fir unsere
Untersuchungen, bessere durchschnittliche Visuswerte zu erhalten, gleich der
Wahrscheinlichkeit der anderen Untersuchungen, bessere durchschnittliche

Visuswerte zu erhalten, ist.

4.6.1 Fur Einzeloptotypen

Vergleich der Visuswerte flr Einzeloptotypen mit anderen Untersuchun-

gen

Einzeloptotypen rechtes Auge | Einzeloptotypen binokular

Name Median geom. Mittelwert Median | geom. Mittelwert
Staiger (1.KIL.) [85]| 1,25 1,31 1,60 1,59
Heins (1.Kl.) [39] 1,60 1,43 1,60 1,66

Weber (6-7J)

[100] 1,60 1,47 1,60 1,66
Vogt (1.KI.) 1,25 1,17 1,25 1,30

Tabelle 10: Vergleich der Visuswerte fur Einzeloptotypen mit anderen Untersuchungen

Legende: J=Jahre, Kl.=Klasse, geom. Mittelwert=geometrischer Mittelwert

Mit der Random-Effects-Metaanalyse haben wir die Studien verglichen. Die Ab-
bildungen unten zeigen, wie die einzelnen Studien zueinander stehen. Fir den
p-Wert ergab sich hierbei fir das monokulare Sehen p=0,035 und fur das bino-
kulare Sehen p=<0,001. Die Nullhypothese muss somit in beiden Fallen abge-
lehnt werden. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen unserer Arbeit
und der anderen Studien beziglich der monokularen und binokularen Seh-

scharfe fur Einzeloptotypen, zugunsten der anderen Studien.
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Studie

Staiger (1.Klasse)
Heins (1.Klasse)
Weber (6-7J)
Gesamt 1-3

Vogt (1.Klasse)

Mittel

131
1.43
1.47
141

1.17

Einzeloptotypen Rechtes Auge

95% KI

(1.25, 1.38)
(1.39, 1.48)
(1.42, 1.53)
(1.33, 1.49)

(1.13, 1.21)

Abbildung 24: Vergleich der Visuswerte flir Einzeloptotypen monokular

Studie

Staiger (1.Klasse)
Heins (1.Klasse)
Weber (6-7J)
Gesamt 1-3

Vogt (1.Klasse)

Mittel

1.59
1.66
1.66
1.64

1.30

Einzeloptotypen Binokular

95% K

(1.54, 1.64)
(1.61, 1.71)
(1.61, 1.71)
(159, 1.68)

(1.26, 1.34)

Abbildung 25: Vergleich der Visuswerte fir Einzeloptotypen binokular
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4.6.2 Fur Reihenoptotypen

Vergleich der Visuswerte flir Reihenoptotypen mit anderen Untersuchun-

gen
Reihenoptotypen rechtes Auge | Reihenoptotypen binokular
Name Median geom. Mittelwert Median | geom. Mittelwert
Staiger (1.KI.) [85]| 0,80 0,89 1,00 1,03
Heins (1.Kl.) [39] 1,00 0,95 1,00 1,07
Weber (6-7J)
[100] 1,00 0,92 1,00 0,96
Vogt (1.KI.) 0,80 0,78 0,80 0,85

Tabelle 11: Vergleich der Visuswerte fir Reihenoptotypen mit anderen Untersuchungen
Legende: J=Jahre, Kl.=Klasse, geom. Mittelwert=geometrischer Mittelwert

Auch fir die Reihenoptotypen haben wir die Studien mit der Random-Effects-
Metaanalyse verglichen. Fur das monokulare Sehen erhielten wir dabei
p<0,001 und fir das binokulare Sehen p<0,001. Fiir das monokulare und bino-
kulare Sehen der Reihenoptotypen muss die Nullhypothese abgelehnt werden.
In beiden Fallen sind die Ergebnisse unserer Studie signifikant schlechter als
die der anderen Studien.

Reihenoptotypen Rechtes Auge

Studie Mittel 95% KI
Staiger (1.Klasse) 0.89 (0.83, 0.96) u
Heins (1.Klasse) 0.95 (0.92, 0.99) |
Weber (6-7J) 0.92 (0.89, 0.96) ]
Gesamt 1-3 0.93 (0.90, 0.96) <]>
Vogt (1.Klasse) 0.78 (0.76, 0.80) B
\ \ \ \ \ \
0.7 0.8 0.9 1 11 1.2

Abbildung 26: Vergleich der Visuswerte fur Reihenoptotypen monokular
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Reihenoptotypen Binokular

Studie Mittel 95% K

Staiger (1.Klasse) 1.03 (0.96, 1.10) L]

Heins (1.Klasse) 1.07 (1.03,1.11) |
Weber (6-7J) 0.96 (0.93,0.99) [ ]

Gesamt 1-3 1.02 (0.94,1.10) <>
Vogt (1.Klasse) 0.85 (0.83,0.87) B

Abbildung 27: Vergleich der Visuswerte fur Reihenoptotypen binokular
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5 Diskussion

5.1 Durchfihrung der Studie und Mitarbeit der Kinder

Die Mitarbeit der Kinder war sehr gut. Keines der Kinder, deren Eltern eine Ein-
willigung gaben, hat die Mitarbeit verweigert. Einige Kinder brauchten mehr Mo-
tivation um sich zu konzentrieren und die Untersuchungen bis zum Ende durch-
zufuihren, als andere. Es gab Kinder, denen es schwer fiel die Richtung der Off-
nung der Landoltringe korrekt zu benennen. Diese Kinder mussten davon Uber-
zeugt werden, dass sie stattdessen in die Richtung der Offnung zeigen sollten.
Diese Mdoglichkeit haben wir allen Kindern vorgeschlagen und viele haben dann
sowohl verbal, als auch durchs Zeigen geantwortet.

Die Sehscharfenprifung mit dem C-Test konnte bei allen Kindern durchgefuhrt
werden. Dadurch konnten wir sicherstellen, dass wir die Ergebnisse sowohl un-
tereinander als auch mit den Ergebnissen ahnlicher Studien vergleichen konn-

ten.
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5.2 Zuverlassigkeit der Untersuchungsergebnisse

Testbedingungen

Die 183 Kinder, die in die Ermittlung des Referenzvisus eingegangen sind, wur-
den in Anlehnung an die DIN 58220/EN ISO 8596 Norm optimal untersucht. Es
gelangten nur die Kinder in die Referenzgruppe, bei denen pathologische Funk-
tionsbeeintrachtigungen ausgeschlossen werden konnten. Bei Kindern mit Re-

fraktionsfehlern wurde diese ausreichend korrigiert.

Lichtverhaltnisse

Aufgrund verschiedener Untersuchungsraume und unterschiedlicher Witte-
rungsbedingungen unterlag die Umgebungsleuchtdichte einer gewissen
Schwankung. Es wurden stichprobenartig Leuchtdichtemessungen in unseren
Untersuchungsraumen durchgefuhrt. Dabei lag die Leuchtdichte des Priffeldes
stets innerhalb des von der Norm geforderten Bereichs von 80-320 cd/m? [14].
Die mittlere Leuchtdichte des Priffeldes betrug bei uns 164 cd/m2. Frihere Stu-
dien konnten zeigen, dass sich der Visus bei Leuchtdichteunterschieden zwi-
schen 100 und 1000 cd/m2 nur sehr geringfligig &ndert. Der Unterschied betragt
maximal eine Visusstufe [32, 36, 79, 99]. Zudem konnte die von der Norm ge-
forderte Bedingung erfullt werden, dass sich keine blendenden Lichtquellen im

Gesichtsfeld der Probanden befanden.

Lediglich in einem Bereich konnten die von der Norm geforderten Testbedin-

gungen nicht eingehalten werden:

Erkennungsrate

Die Norm fordert, dass die Landoltringe in acht verschiedenen Orientierungen
darzubieten sind [14]. Wir haben in unseren Untersuchungen jedoch nur vier
Orientierungen verwendet, da Kinder bis ins Schulalter hinein noch damit Gber-
fordert sind die diagonalen Richtungen richtig zu benennen [32]. Die DIN Norm
beinhaltet keine speziellen Aussagen dariiber, wie Visusprifungen bei Kindern
durchzufiihren sind.
Bei einer Prufung mit acht Orientierungen betragt die Ratewahrscheinlichkeit
12,5%. Durch die Verwendung von nur vier Orientierungen erhoht sich die Ra-
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tewahrscheinlichkeit auf 25%. Um den Anforderungen der Norm gerecht zu
werden, mussen mehr Zeichen pro Visusstufe richtig erkannt werden als bei
Verwendung von acht verschiedenen Richtungen der Landoltringliicke. In die-
sem Fall mussen vier von sechs Landoltringen richtig erkannt werden, damit
eine Visusstufe als erkannt gelten kann [32, 37]. Diesen Anforderungen sind wir

in unseren Untersuchungen nachgekommen.

Reproduzierbarkeit der Testergebnisse

Die Visusprifung basiert auf einer subjektiven Prifung. Dadurch ist die Be-
stimmung des Visus von verschiedenen veranderlichen Faktoren abhangig. Ein
Beispiel hierfur ist die Konzentrationsfahigkeit eines Probanden, die zwischen
zwei Prufungen schwanken kann. Auch die Rahmenbedingungen lassen sich
nicht immer genau gleich wiederherstellen. Wie oben bereits erwahnt, unterliegt
z.B. die Leuchtdichte gewissen Schwankungen. Zudem kann der Untersucher
an verschiedenen Tagen unterschiedlich gut motivierenden Einfluss auf den
Probanden haben. Durch diese Faktoren garantiert auch eine korrekte Durch-
fuhrung der Sehscharfenprifung unter Einhaltung der DIN 58220 keine exakt
reproduzierbaren Visuswerte. Sie unterliegen vielmehr einer gewissen Schwan-
kungsbreite. Studien von Petersen ergaben, dass es bei Einhaltung der DIN
58220 nur in 1/3 der Féalle zu gleichen Ergebnissen kommt. Bei der Halfte der
Untersuchten kommt es zu Differenzen von einer Visusstufe. Differenzen von
zwei Visusstufen sind noch in 1/6 der Félle zu erwarten [68].

Die Problematik der Reproduzierbarkeit verstarkt sich, wenn zur normalen
Schwankungsbreite noch Verstandnisprobleme hinzukommen. Gerade jingere
Kinder oder auslandische Kinder, die noch nicht lange bzw. unzureichend
deutsch sprechen, kénnen Probleme haben die Aufgaben zu verstehen. Hat
man den Verdacht, ein Kind hat die zu erfullende Aufgabe nicht verstanden,
muss man sich mit der Einfihrung in den Test mehr Zeit nehmen, um auf die
entsprechenden Bedurfnisse einzugehen. Da bei unseren Kindern ein hoher
Anteil auslandischer Kinder bestand ist dieses Verstandnisproblem aufgrund
mangelnder Sprachkenntnisse einige Male aufgetreten. Mithilfe von Beispielen
haben wir deshalb versucht den Kindern das Prozedere verstandlich zu ma-
chen. Dadurch wollten wir sicherstellen, dass die Ergebnisse nicht aufgrund von

Verstandnisschwierigkeiten zu schlecht ausfielen.
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Hinzu kommt, dass Kinder bis zum flnften Lebensjahr haufig noch Schwierig-
keiten haben sich ausreichend auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Aul3erdem
reagieren manche Kinder angstlich auf den fir sie fremden Untersucher. Das
hat zur Folge, dass kleine Kinder bei den Untersuchungen nicht immer ihre vol-
le Sehscharfe erreichen. Ab dem Vorschulalter werden diese Probleme dann
geringer [67]. Bei den von uns untersuchten Kindern zeigte Keines eine Scheu
vor dem Untersucher bzw. vor der Teilnahme an den Tests. Einige hatten je-
doch noch Konzentrationsprobleme. Diesen wurde erfolgreich versucht entge-

gen zu wirken, indem die Kinder immer wieder gelobt und motiviert wurden.

Aussagekraft der Mittelwerte

In dieser Studie haben wir die Ergebnisse der Visusprufungen mittels des geo-
metrischen Mittelwerts und des Medians angegeben.

Der geometrische Mittelwert entspricht der n-ten Wurzel aus dem Produkt
aller Werte. Er eignet sich vor allem fir Grofen, die in sinnvoller Weise multipli-
kativ verknupft werden kdonnen. Seine Schwache ist die Empfindlichkeit gegen
AusreiRer [94]. Der Mittelwert berlcksichtigt alle Werte gleichermal3en. So
kommt es, dass der Mittelwert z.B. einen Wert von 1,30 hat, obwohl keines der
Kinder einen solchen Wert erzielt hat. Welches schon deshalb nicht méglich ist,
da dieser Wert nicht in der Dezibelabstufung der Sehscharfentafeln erscheint.
Dabei befindet sich die Mehrheit der Visuswerte zwischen 1,0 und 1,60.

Fur den Median erhielten wir in dem gleichen Fall einen Wert von 1,25, welcher
einer realen Visusstufe entspricht. Der Median ist der mittlere Wert aller in einer
Reihenfolge geordneten Zahlenwerte. Alle Messwerte werden hierfir nach der
GrolRRe sortiert (Rangfolge). Der Wert, der die entstandene Reihe halbiert, ist der
Median. Man kann ihn auch als Zentralwert oder 50%-Perzentil bezeichnen. Er
ist weniger anfallig gegen Verzerrungen durch Ausreil3er als der Mittelwert [94,
95].
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5.3 Visuswerte

Methodisch ist unsere Arbeit mit denen von Heins, Anderssohn, Weber, Eggert,
Staiger und Hautzinger vergleichbar. Alle diese Untersucher haben die Seh-
scharfenprifung anhand des C-Tests durchgefuhrt. Eggert und Staiger verwen-
deten hierfir einen computergestitzten Sehtest [18, 85]. Heins, Anderssohn
und Weber verwendeten wie wir das konventionelle Verfahren mit Sehtafeln [3,
39, 100]. Hautzinger hat die Visusbestimmung durch ein computergesteuertes
Verfahren mit der konventionellen Methode der Sehtafeln verglichen und konnte
feststellen, dass beide Verfahren aquivalent geeignet sind [38]. Ein Vergleich
mit diesen Untersuchungen ist gestattet, da alle die gleichen Auswahlkriterien

verwendeten und sich alle Untersucher an die DIN-Kriterien gehalten haben.

Sehscharfenprifung mit Einzeloptotypen

Die sechs- und siebenjéhrigen Kinder erreichten durchschnittlich einen binoku-
laren Visuswert von 1,30. 98,9% der augengesunden Kinder erzielten einen
Visuswert von 1,0 oder besser. Und 32,2% erreichten sogar einen Visuswert
von mindestens 1,6, womit diese Kinder im Bereich der durchschnittlichen Seh-
scharfe von jungen Erwachsenen liegen [26]. Monokular erhielten wir einen
durchschnittlichen Visuswert von 1,17 fur die Einzeloptotypen.

Die bisherigen Studien haben Mittelwerte fiur die monokulare Sehscharfe bei
sechs- bis siebenjéahrigen Kindern erhalten, die im Bereich zwischen 0,94 und
1,47 lagen [3, 8, 32, 39, 82, 85, 91, 100]. Fur die binokulare Sehschéarfe erga-
ben sich Visuswerte, die zwischen 1,25 und 1,66 lagen [3, 39, 85, 100]. Somit
liegen die Ergebnisse unserer Arbeit in diesem Bereich, jedoch in der unteren
Halfte der Spanne. Es ist festzustellen, dass die bisherigen Studien eine nicht
unerhebliche Streuung der Werte aufweisen. Dies lasst sich v.a. dadurch be-
grinden, dass die Rahmenbedingungen der einzelnen Studien z.T. sehr unter-
schiedlich waren, bzw. teilweise wenig dartber zu finden ist, wie die Rahmen-
bedingungen waren. Dadurch lassen sich die Ergebnisse nur schlecht mitei-
nander vergleichen. Um einen besseren Vergleich zu erhalten, haben wir unse-
re Ergebnisse nur mit denen anderer Studien verglichen, deren Rahmenbedin-
gungen bekannt sind. Wie unsere Ergebnisse im Vergleich mit diesen Studien
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abschneiden und zu bewerten sind, darauf gehen wir weiter unten im Abschnitt

5.6 genauer ein.

Insgesamt zeigt das Ergebnis, dass der von Snellen als normal angenommene
Visus von 1,0 bereits bei den Kindern der ersten Klassen erreicht und zu einem
grof3en Teil Uberschritten wird. Eine Visuspriufung sollte demzufolge immer tber
den Visuswert von 1,0 hinaus stattfinden. Verschlechterungen in einem Bereich
Uber 1,0 wirden sonst nicht entdeckt werden. So kann z.B. eine drastische
Verschlechterung von 2,0 auf 1,0 vorliegen als Zeichen einer bedeutenden Er-
krankung. Dieses wuirde nicht erkannt werden, wenn die Visusprifung lediglich
bis zu einem Visuswert von 1,0 durchgefiuihrt werden wirde. Ein Visuswert von
1,0 bedeutet aber nicht automatisch, dass der Wert fiir ein Kind der ersten
Klasse pathologisch ist. Auch einige der augengesunden Kinder der ersten
Klassen haben nur diesen Visuswert erzielt. Dieses Ergebnis liegt im Rahmen
der physiologischen Schwankungsbreite. Man sollte diese Kinder regelmafiig
augenarztlich kontrollieren, um eine eventuelle Verschlechterung rechtzeitig
festzustellen. Eine Visusprifung sollte immer erst abgeschlossen werden, wenn

der bestmogliche Visuswert bestimmt wurde.

Sehscharfenprifung mit Reihenoptotypen

Wir haben fur die Untersuchung mit Reihenoptotypen einen mittleren Visuswert
von 0,78 fur die monokulare und 0,85 fur die binokulare Prifung erhalten. An-
derssohn [3] und Carl [8] haben in der Untersuchung von sechs- bis siebenjah-
rigen Vorschulkindern fir das monokulare Sehen Visuswerte von 0,6 bzw. 0,56
ermittelt und fur das binokulare Sehen Visuswerte von 0,7 bzw. 0,54. Die von
uns erzielten Werte liegen hier sowohl monokular als auch binokular dariber.
Betrachtet man allerdings die Ergebnisse von Heins, Staiger und Weber, die
sechs- bis siebenjahrige Schulkinder untersucht haben, liegen unsere Werte
z.T. deutlich darunter. Heins, Staiger und Weber haben fir die monokularen
Reihenoptotypen Visuswerte von 0,95 [39], 0,89 [85] und 0,92 [100] erhalten
und fur das binokulare Sehen 1,07 [39], 1,03 [85] und 0,96 [100]. Somit liegen

unsere Werte unter der Leistung anderer Schulkinder der gleichen Altersgrup-

pe.
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Der Unterschied zwischen Vorschulkindern und Schulkindern fast gleichen Al-
ters liegt v.a. an den unterschiedlichen Konzentrationsfahigkeiten. Die Kinder
der ersten Klasse sind bereits starker daran gewohnt sich tber einen gewissen
Zeitraum auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Dies spielt besonders bei der Pri-
fung der Sehscharfe mit Reihenoptotypen eine Rolle. Auf die Probleme der
Trennsehschéarfe, sowie das schlechtere Abschneiden der von uns untersuch-
ten Kinder im Vergleich zu anderen Schulkindern gehen wir weiter unten noch

genauer ein.
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5.4 Vergleiche innerhalb der eigenen Gruppe

Vergleich des rechten und linken Auges

Bei den sechs- und siebenjahrigen Kindern bestand kein signifikanter Unter-
schied zwischen der Sehschérfe des rechten und der des linken Auges. Fir den
weiteren Verlauf bedeutet dies, dass fir den monokularen Visus lediglich der
Wert eines Auges angegeben werden muss. Ublicherweise wird hierfur der Vi-
sus des rechten Auges verwendet. Im Vergleich zwischen der monokularen und
binokularen Sehschérfe haben wir deshalb fir das monokulare Sehen lediglich
den Visus des rechten Auges angegeben. Auch die Autoren anderer Untersu-
chungen erhielten keinen signifikanten Unterschied zwischen dem rechten und
linken Auge [3, 18, 39, 85, 100].

Vergleich des monokularen und des binokularen Visus

Es ist lange bekannt, dass der binokulare Visus dem monokularen Visus Uber-
legen ist [5]. Mehrere Untersuchungen haben dies zeigen kdnnen [3, 39, 40,
100]. Auch unsere Untersuchungen konnten dies bestatigen. Nur vier Kinder
haben in der Prifung mit Einzeloptotypen monokular einen um eine Visusstufe
besseren Visus erzielt als beim binokularem Sehen und drei Kinder bei der Pri-
fung mit Reihenoptotypen. Die durchschnittliche Differenz betrug bei den Ein-
zeloptotypen 0,5 und bei den Reihenoptotypen 0,4 Visusstufen.

In der Literatur wird die Differenz zwischen dem monokularen und binokularen
Sehen vorwiegend in Prozent angegeben. Um unsere Ergebnisse mit der Lite-
ratur vergleichen zu kénnen haben wir den Unterschied ebenfalls in Prozent
berechnet. Hierfir haben wir die Mittelwerte miteinander verglichen. Daraus
ergibt sich, dass das binokulare Sehen fir Einzeloptotypen ca. 10% besser ist
als das monokulare Sehen. Bei den Reihenoptotypen betragt der Unterschied
8,2%. Das entspricht den Angaben von Haase und Rassow, die besagen, dass
die binokulare Sehscharfe um 5-10% besser ist als die monokulare Sehscharfe
[32]. Viele Studien haben aber noch grof3ere Unterschiede erhalten. So gab es
bei den sechsjahrigen Kindern von Anderssohn einen Unterschied von 19,0%
bei den Einzeloptotypen und 16,7% bei den Reihenoptotypen [3]. Bei Staiger
betrug der Unterschied bei den Erstklasslern sogar 21,4% [85].
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Die vorliegenden Studien lassen erkennen, dass die Uberlegenheit des binoku-
laren Visus gegeniuber der monokularen Sehscharfe bei kleinen Kindern be-
sonders hoch ist. Allerdings kann man anhand der folgenden Tabelle sehen,

dass es auch innerhalb einer Altersstufe enorme Schwankungen gibt.

Darstellung der binokularen Uberlegenheit gegeniiber der monokularen

Sehscharfe verschiedener Altersstufen am Beispiel der Einzeloptotypen

Alter der Uberlegenheit des binokularen Visus
Untersucher Probanden [%0]
Anderssohn [3] 5 Jahre 20,6
Anderssohn [3] 6 Jahre 19,0
Staiger [85] 6-7 Jahre 21,4
Heins [39] 6-7 Jahre 16,1
Weber [100] 6-7 Jahre 12,9
Vogt 6-7 Jahre 10,0
Staiger [85] 9-11 Jahre 17,1
Eggert [18] 12-14 Jahre 15,8

Tabelle 12: Darstellung der binokularen Uberlegenheit gegeniiber der monokularen Sehschérfe

verschiedener Altersstufen am Beispiel der Einzeloptotypen

Eine Ursache fir die bessere Sehscharfe beim binokularen Sehen ist, dass sich
die monokularen Informationen beider Augen beim Sehen auf ein System kon-
vergieren und es zur Summation der neuronalen Reize kommt [32]. Durch eine
standige Reizung beider Augen beim normalen binokularen Sehen bei alltagli-
chen Tatigkeiten und Bewegungen kommt es zu einem Lernprozess, der bereits
mit der Geburt beginnt. Durch besondere Téatigkeiten, wie z.B. Lesen und Puz-
zeln kommt es zu einer zusatzlichen Forderung der Entstehung neuronaler
Verbindungen und zu einer Verbesserung des binokularen Sehens. Bei Kin-
dern, die wenig lesen und sich insgesamt wenig fordernden visuellen Reizen
aussetzen, kommt es zu einem geringeren Lerneffekt mit weniger neuronalen
Verbindungen [9, 50]. Gerade in sozial schwachen Familien werden Kinder oft
weniger diesbezuglich gefordert, da die Eltern selber wenig lesen und somit
auch kein Vorbild hierfir darstellen. Somit lasst sich erklaren, warum bei unse-

ren Kindern der Unterschied der monokularen und binokularen Sehschéarfe ge-
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ringer ist, als bei den anderen Untersuchern gleichaltriger Kinder, da sie weni-
ger gelbt sind im binokularen Sehen [47, 51, 69].

Auf der anderen Seite lassen sich jingere Kinder noch leicht ablenken und von
ungewohnten Bedingungen irritieren, z.B. vom Abdecken eines Auges. Deshalb
ist bei ihnen der Unterschied zwischen dem monokularen und binokularen Se-
hen besonders grof3. Weil altere Kinder sich trotz solcher Umstande besser auf
eine Aufgabe konzentrieren kénnen, erreichen sie auch monokular bessere Vi-
suswerte, so dass der Unterschied zwischen dem monokularen und binokularen

Sehen mit steigendem Alter wieder geringer wird.

Vergleich der Sehschéarfe fur Einzel- und Reihenoptotypen (Trennschwie-

rigkeit)

Das Phénomen der Trennschwierigkeit besteht physiologisch bei augengesun-
den Menschen. Bei Personen mit Amblyopie ist die Trennschwierigkeit jedoch
wesentlich starker ausgepragt [10, 90]. Auch bei Kindern mit Refraktionsfehlern
ist die Sehscharfe fur Reihenoptotypen schlechter, als bei gleichaltrigen Kin-
dern, die normalsichtig sind [44].

Die Ergebnisse, die wir bei der Sehscharfenprifung mit Reihenoptotypen erzielt
haben, unterschieden sich signifikant von den Ergebnissen der Prifung mit Ein-
zeloptotypen. Dies gilt sowohl fir das monokulare als auch das binokulare Se-
hen. Das war zu erwarten, da bereits Haase und Hohmann herausgefunden
hatten, dass normalsichtige Kinder bis zum zehnten Lebensjahr flir Reihenopto-
typen eine geringere Sehschéarfe erreichen, als fur Einzeloptotypen [33]. Die
von uns durchgefuhrten Untersuchungen ergaben eine mittlere Visusstufendif-
ferenz von monokular 1,8 und binokular 1,84 Visusstufen. In einigen Fallen ka-
men auch Differenzen von vier Visusstufen sowohl monokular als auch binoku-
lar vor. Und ein Kind zeigte einen Unterschied von flunf Visusstufen zwischen
den Einzel- und Reihenoptotypen beim binokularen Sehen.

Nach Hohmann und Haase betragt die durchschnittliche Differenz bei Kindern
im Vorschulalter drei bis vier Visusstufen [89]. Bei augengesunden Kindern tber
zwolf Jahren und Erwachsenen betragt die Differenz zwischen Einzel- und Rei-

henoptotypen nur noch maximal eine Visusstufe [32].
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Staiger und Eggert haben in ihren Untersuchungen mit Kindern tber zehn Jah-
ren Visusstufen-Differenzen von 0,96 bzw. 0,9 festgestellt. Sie konnten damit
die Aussage bestarken, dass Kinder tber zehn Jahren nur noch maximal eine
Visusstufe Differenz haben zwischen Einzel- und Reihenoptotypen [18, 85].
Staiger und Heins erhielten beide bei ihren Untersuchungen mit Erstklasslern
eine Differenz von 1,7 Visusstufen monokular und 1,9 Visusstufen binokular
[39, 85]. Bei Weber waren es 2,0 Visusstufen Differenz monokular und 2,4 Vi-
susstufen binokular [100]. Somit lagen unsere Visusstufen-Differenzen in dem
Bereich bisheriger Studien. Folglich erreichen die Kinder der ersten Grund-
schulklassen bereits geringere Visusstufen-Differenzen als Vorschulkinder und
nahern sich damit den Werten fir Erwachsene an. Man kann hieran erkennen,
dass die Entwicklung des visuellen Systems zu diesem Zeitpunkt noch nicht
abgeschlossen ist. Nach diesen Untersuchungen kann man eine Visusstufen-
Differenz von ca. zwei Visusstufen bei der Altersstufe der sechs- bis siebenjah-
rigen Kinder als physiologisch ansehen. Wir kénnen also feststellen, dass die
Unterschiede zwischen der Sehscharfe der Einzeloptotypen und der der Rei-

henoptotypen bei unseren Schulkindern der Altersstufe entsprechend sind.

Vergleich der sechs- und siebenjahrigen Kinder

Beim Vergleich der Visuswerte der zwei Altersgruppen zeigte sich, dass sich
sechs- und siebenjahrige Kinder bei der binokularen Visusprifung nicht signifi-
kant unterscheiden. Bei der monokularen Visusprifung waren die siebenjahri-
gen den sechsjahrigen Kindern jedoch signifikant Uberlegen. Besonders zeigte
sich dies in der Prifung mit den Reihenoptotypen. Dieses Ergebnis ist nicht er-
staunlich, da die Sehscharfenentwicklung in diesem Alter noch nicht abge-
schlossen ist und wie oben bereits erwdhnt auch die Trennschwierigkeiten noch
weiter abnehmen [26, 33]. Stukenbrock sieht einen wesentlichen Grund fur die
Zunahme der Sehscharfe mit dem Alter der Kinder in der Reifung der kognitiven
Fahigkeiten und damit steigenden Konzentrationsfahigkeit [91]. Da monokular
das Sehen anstrengender ist und mehr Konzentration erfordert, zeigen sich die
Unterschiede der Sechs- und Siebenjdhrigen besonders beim monokularen Se-
hen und zwar besonders bei den Reihenoptotypen. So kommen geringe Alters-

unterschiede hier starker zum Tragen als beim binokularen Sehen.
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5.5 Pravalenz von haufigen Augenerkrankungen

Die Pravalenzen von Refraktionsfehlern, Strabismus und Amblyopien werden in
der Literatur zum Teil sehr unterschiedlich angegeben.

Von den 204 von uns untersuchten Kindern hatten 29 (14,2%) bereits eine Bril-
le. Insgesamt wurden elf Refraktionsfehler neu festgestellt, so dass es 40 Re-
fraktionsfehler gab. Das entspricht 19,6%. Bei den Refraktionsfehlern beider
Gruppen gab es:

e 19 Mal eine Myopie (47,5%)

e 20 Mal eine Hyperopie (50%)

e einmal sowohl Myopie als auch Hyperopie (2,5%)

Diese Prozentangaben beziehen sich dabei auf die 40 Refraktionsfehler, nicht
auf die Anzahl der untersuchten Kinder. Dreimal kam ein reiner Astigmatismus
vor. Altere Untersuchungen ergaben Pravalenzen fir Refraktionsfehler von:

e Franceschetti (1966): 11,8% Refraktionsfehler bei vier- bis sechs-
jahrigen Kindern [25]

e Haase und Mihlig (1979): 13,7% Refraktionsanomalien bei nicht-
schielenden Kindern in der Untersuchung von sechs- bis achtjahrigen
Schulanfangern [34]

Studien, die in den letzten zwdlf Jahren gemacht wurden erhielten Refraktions-
pravalenzen von:

o Kasmann-Kellner (1998): 24,1% Refraktionsfehler bei drei- bis siebenjah-
rigen Kindergartenkindern [48]

e Staiger (2000): 9,7% mit einem sicher korrektur- oder behandlungsbe-
durftigen Befund und ebenfalls 9,7% mit einem V.a. korrektur- oder be-
handlungsbedurftigen Befund, der wegen nicht Erscheinens nach em-
pfohlener Augenarztuntersuchung nicht bestatigt werden konnte, bei
Kindern von sechs bis elf Jahren [85]

e Anderssohn (2007): 13,7% korrekturbeduirftige Refraktionsanomalien bei
funf- bis sechsjahrigen Kindern [3]

e Weber (2007): 15,4% Refraktionsfehler bei sechs- bis siebenjahrigen
Kindern [100]

e Heins (2007): 14,6% Refraktionsfehler bei sechs- bis siebenjahrigen Kin-
dern [39]
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e Mirzakhanian (2008): 11,6% Refraktionsfehler bei drei- bis vierjahrigen
Kindern [61]
Von den von uns insgesamt 204 untersuchten Kindern hatten:
e Zehn Kinder einen manifesten Strabismus. Das entspricht 4,9%.

e FUnf Kinder ein latentes Schielen. Das entspricht 2,5%.

Von den funf Kindern mit latentem Strabismus wurden drei der Gruppe 1 (au-
gengesunde Kinder) und zwei der Gruppe 2 (Ausschlussgruppe) zugeordnet.
Alle Kinder mit manifestem Strabismus wurden der Gruppe 2 zugeteilt, da die-
ses ein Ausschlusskriterium war. Altere Studien erhielten Strabismusprava-
lenzen von 5,2-9,6%:
e Franceschetti (1966): 9,6% Strabismus und latentes Schielen (Hetero-
phorie), leider ohne Angabe der jeweiligen Anteile, bei vier- bis sechsjah-
rigen Kindern [25]
e De Decker und Tessmer (1973): 5,3% manifester Strabismus bei Kindern
im ersten und zweiten Schuljahr [12]

e Haase und Muhlig (1979): 5,2% Strabismus und 1,1% Heterophorie in
der Untersuchung von sechs- bis achtjahrigen Schulanfangern [34]
Neuere Studien, die in den letzten zwolf Jahren erfolgt waren erhielten Strabis-

muspravalenzen zwischen 0,9% und 3,5%:

e Kasmann-Kellner (1998): 3% Strabismus und 0,7% Heterophorie bei
drei- bis siebenjahrigen Kinderkartenkindern [48]

e Staiger (2000): 3,5% Strabismus und 9,7% Heterophorien bei Kindern
von sechs bis elf Jahren [85]

e Anderssohn (2007): 0,9% Strabismus und 4,4% Heterophorien bei finf-
bis sechsjahrigen Kindern [3]

e Weber (2007): 2,6% Strabismus und 7,7% Heterophorien bei sechs- bis
siebenjahrigen Kindern [100]

e Mirzakhanian (2008): 1,7% Strabismus und 2,5% Heterophorien bei drei-

bis vierjahrigen Kindern [61]
Frandsen (1979) fand in ihrer Arbeit mit mental retardierten Kindern eine we-

sentlich hohere Schielfrequenz von 15% bzw. bei schweren geistigen oder see-

lischen Erkrankungen sogar bis zu 30% [34].
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Amblyopien kamen finfmal vor. Das entspricht 2,5%. Diese Kinder wurden der
Gruppe 2 zugeordnet. Die Angaben in der Literatur tber Amblyopie-Haufigkeit
variieren erheblich. Altere Studien erhielten folgende Amblyopie-Pravalenzen:
e Franceschetti (1966): 11,8% Amblyopien (8,3% ein- und 3,5% beidseitig)
bei vier- bis sechsjahrigen Kindern [25]
e Haase und Muhlig (1979): 1,9% Amblyopien bei Kindern ohne Strabis-
mus und rund 50% bei Kindern mit Strabismus, das entspricht insgesamt
4,5% Amblyopien bei sechs- bis achtjahrigen Schulanfangern [34]
Untersuchungen der letzten 15 Jahre erhielten Pravalenzen von 0,4%-5%:
e Williamson (1995): 5% Amblyopien bei Kindern im Kindergartenalter
[104]
e Newman (1996): 1,3% Amblyopien bei Kindergartenkindern [63]
e Staiger (2000): 1,8% Amblyopien bei Sechs- bis Elfjahrigen [85]
e Anderssohn (2007): 0,4% Amblyopien bei flnf- bis sechsjahrigen Kindern
[3]
e Weber (2007): 2,6% Amblyopien bei sechs- bis siebenjéahrigen Kindern
[100]
e Mirzakhanian (2008): 0,8% Amblyopien bei drei- bis vierjahrigen Kindern
[61]
Somit ist der Anteil an Refraktionsfehlern und Strabismus bei uns im Vergleich
zu den anderen Untersuchern erhoéht, wohin gegen die Ergebnisse fir Am-
blyopien im Bereich der Pravalenzen anderer Untersuchungen liegen. Was mag
hierfir die Ursache sein? Ginge man davon aus, dass es an der geringeren
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen liege, wirde man erwarten, dass die
Pravalenzen in allen Bereichen erhdht wéren. Dies ist jedoch nicht der Fall.
Liegt es somit an der zu geringen Stimulation, daran dass unsere Kinder wenig
geulbt sind, z.B. durch zu wenig Lesen? Dies wére denkbar, da fur eine normale

Entwicklung des Sehapparats eine ausreichende Stimulation notwendig ist.
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5.6 Vergleich mit anderen Kinder-Visusstudien

Die Sehschéarfe von Kindern und Jugendlichen wurde bereits in mehreren Arbei-
ten thematisiert. Siehe hierfir auch die Tabelle der Sehscharfenentwicklung in
Kapitel 2. Die verschiedenen Untersucher haben dabei eine Reihe unterschied-
licher Testverfahren (TAC-Test, Landoltringe, E-Haken u.a.) angewandt und
unter unterschiedlichen Bedingungen (z.B. teils nur monokulare, teils nur bino-
kulare und teils monokulare und binokulare Prifung) gearbeitet, wobei tUber die
Untersuchungs- und Rahmenbedingungen z.T. nur wenig beschrieben ist. Die
Anzahl der jeweiligen Probanden variiert sehr stark von 9 bis 760 Probanden.
Bei den Visusangaben werden haufig Mittelwerte angegeben, ohne dass er-
wahnt wird, ob es sich dabei um geometrische oder arithmetische Mittelwerte
handelt. Ein Vergleich der Studien untereinander ist deshalb nur bedingt mog-
lich. Die Studien, mit denen wir unsere Daten in Kapitel 4.6 verglichen haben,
wurden jedoch nach dem gleichen Prinzip wie unsere durchgefthrt und die Un-
tersucher hatten sich alle an die DIN 58220 Norm gehalten.

Unsere Studie kommt bei den Einzeloptotypen monokular zu einem geometri-
schen Mittelwert des Visus von 1,17 und binokular zu einem geometrischen
Mittelwert von 1,30. Je nachdem, mit welchen Studien man unsere Ergebnisse
vergleicht, liegen sie sowohl deutlich unter (z.B. im Vergleich mit Staiger, Heins
und Weber) als auch deutlich Uber (z.B. im Vergleich mit Carl, Neu/Sireteanu
und Slataper) anderen erhobenen Daten. Wobei Carl zwar ebenso den Test mit
Landoltringen durchgefuhrt hat, jedoch bei Vorschulkindern des gleichen Alters.
Neu/Sireteanu haben zum Einen den Teller-Acuity-Cards-Test gemacht und
zum Anderen die Sehscharfe mit Landoltringen, allerdings nur fur die Néhe,
untersucht. Slataper kommt bei seinen Untersuchungen lediglich auf einen Vi-
suswert von 0,75 bei den sechsjahrigen Kindern und 0,78 bei den siebenjahri-
gen Kindern. Hier liegen die von uns ermittelten Werte deutlich dartiber. Seine
Untersuchungen liegen allerdings Uber ein halbes Jahrhundert zurtick, und er
benutzte Kinder seiner Augenarztpraxis, bei denen er, bevor er mit der Visus-
prifung begann, eine 1%ige Atropinsulfat-Losung als Augentropfen appliziert
hatte, wodurch es zu einer Akkommodationslahmung kommt. Zudem verwende-
te Slataper E-Haken als Optotypen [83]. Somit lassen sich diese Daten kaum

mit unseren Daten vergleichen.
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Ebenso wie Slataper haben auch andere Autoren die Sehschérfe bei Kindern
mit E-Haken geprift. Oppel hat bei seinen Untersuchungen von Vorschulkin-
dern festgestellt, dass diese bei der Prifung mit E-Haken (mittlerer Visus 1,0)
schlechter abschnitten, als mit Kinderbildern (mittlerer Visus 1,1) [67].
Anderssohn erhielt bei lhren Untersuchungen von funfjahrigen Kindern einen
mittleren binokularen Visuswert von 1,17 und bei den sechsjahrigen Kindern
von 1,25 [3]. Sie hat jedoch Vorschulkinder und keine Schulkinder untersucht.
Stukenbrock ermittelte mit den Landoltringen bei den Finf- bis Sechsjahrigen
einen Visuswert von 1,39 und bei den Sieben- bis Achtjahrigen von 1,38 [91].
Allerdings hatte sich Stukenbrock sehr intensiv mit den Kindern beschéftigt und
verschiedene Sehscharfeverfahren mit ihnen ausprobiert, wie z.B. den C-Test
und Streifenmuster.

Der in Kapitel 4.6 vorgenommene Vergleich mit Untersuchungen anderer
Erstklassler ergibt, dass unsere Ergebnisse sowohl in der Prifung mit den Ein-
zeloptotypen, als auch in der Prifung mit den Reihenoptotypen fir das monoku-
lare und binokulare Sehen signifikant unter denen der verglichenen Studien lie-
gen.

Es ist zu Uberlegen, woher diese Unterschiede stammen kdnnen. Liegt es an
den unterschiedlichen Untersuchungsraumen und -bedingungen oder dem Un-
tersucher? Da wir die Untersuchungen, ebenso wie Staiger, Heins und Weber
nach der DIN 58220 (EN ISO 8596) Norm durchgefuhrt haben, sollten die Un-
tersuchungsbedingungen nicht zu den unterschiedlichen Ergebnissen gefuhrt
haben. Einzig die Problematik des Sprachverstandnisses spielte in der Durch-
fuhrung unserer Untersuchungen eine gréRere Rolle als bei Staiger, Heins und
Weber. Damit dieses jedoch nicht zum schlechteren Abschneiden der Kinder
fuhrte haben wir, wenn notig, viel Zeit in die Erklarung der Untersuchungen
auch mit Ubungsbeispielen verwendet.

Spielt Intelligenz eine Rolle? Oppel sieht die Ursache fir das bessere Ab-
schneiden von intelligenten Kindern bei Sehscharfenbestimmungen in ihrem
starkeren Konzentrations- und Auffassungsvermdgen. Auch reifere Kinder er-
reichen bessere Visuswerte als gleichaltrige Kinder, die weniger weit entwickelt
sind [67]. Einige unserer Kinder hatten noch deutliche Konzentrationsschwierig-
keiten und mussten immer wieder motiviert werden um weiter mitzumachen.

Dies konnte ein Grund fir das schlechtere Abschneiden unserer Kinder sein,
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auch wenn versucht wurde durch die Motivationen diesem entgegen zu wirken.
Die friher angenommene Entstehung einer Myopie aufgrund intensiven Lesens
in der Nahe und bei schlechter Beleuchtung ist heute héchst umstritten [76].
Jedoch sind bei Kindern mit hohem 1Q Myopien haufiger vertreten, als bei Kin-
dern mit niedrigem Q. Bei diesen Kindern fanden sich dagegen haufiger Hyper-
opien [92, 103]. Insgesamt finden sich bei Kindern mit geringer Intelligenz hau-
figer Sehfehler als bei Kindern mit normaler Intelligenz. Auch bei Kindern mit
korperlichen Behinderungen sind Sehfehler haufiger vertreten [11, 62, 64, 70].
Kulp und Schmidt fanden heraus, dass eine gute Sehschéarfe fur die Nahe, so-
wie ein gutes Stereosehen signifikant mit guten schulischen Leistungen korre-
liert [52, 53]. Weder Staiger, Heins oder Weber noch wir haben Intelligenztests
durchgeflhrt. Es ist somit nicht zu klaren, ob die Kinder, die wir untersuchten
weniger intelligent sind als die der anderen Untersucher. Wir wissen also nicht,
ob unterschiedliche Intelligenz ein Grund fir die signifikant schlechteren Visus-
werte unserer Kinder ist.

Fur die Entwicklung der Sehschérfe ist eine adaquate optische Stimulation not-
wendig, damit sich der Sehapparat und dadurch die Sehscharfe und das Ste-
reosehen ausdifferenzieren und ausreichend entwickeln kdnnen [76]. Dafur ist
z.B. das Lesen eine wichtige Stimulation. Findet dieses nicht statt, kommt es zu
einer Deprivation des visuellen Kortex. Es kommt zu Sehfehlern und als Folge
zur Beeintrachtigung von Lernleistungen [35, 103, 104]. Gerade in sozial
schwachen Gegenden werden die Kinder haufig weniger gefordert und gefor-
dert, da deren Eltern aufgrund geringer Bildung selbst wenig Lesen und da-
durch auch schlechtere Vorbilder sind, als Eltern in sozial besser gestellten
Familien. Somit sind diese Kinder haufig weniger geilbt im Lesen und haben
auch im Vergleich zu anderen gleichaltrigen Kindern noch nicht so gut gelernt
sich auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Eine frihe Erkennung von Sehfehlern
ist wichtig, damit es nicht aufgrund von z.B. Strabismus zu einer Deprivation
des schlechteren Auges und damit zu schlechteren Sehleistungen und damit
schlechteren Chancen in der schulischen Ausbildung kommt.

Spielt der hohere Anteil auslandischer Kinder in den von uns untersuchten
Schulen eine Rolle? Der Anteil auslandischer Kinder bzw. Kinder mit Migrati-
onshintergrund betrug bei den von uns untersuchten Kindern insgesamt 48,5%.

Der hohe Anteil ausléndischer Kinder spielt nicht in der direkten Entwicklung
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der Sehschérfe eine Rolle [48]. Jedoch kommt ihm eine Bedeutung zu, weil
Kinder, bzw. deren Eltern, aus sozial schwachen Familien seltener die Vorsor-
geuntersuchungen wahrnehmen und deshalb Kinder aus diesen Familien haufi-
ger erst bei der Einschuluntersuchung ein Sehscreening erhalten als Kinder aus
sozial besser gestellten Familien [1, 27, 58, 105]. Und es ist festzustellen, dass
in sozial schwachen Gegenden mit hoher Arbeitslosigkeit ein hoherer Auslan-
der- oder Migranten-Anteil besteht, als in sozial besser gestellten Gegenden
[27, 87]. Die Griunde fir die geringere Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchun-
gen sind z.B. die mangelnde Kenntnis der Eltern Uber das deutsche Gesund-
heitssystem, aber auch v.a. die mangelnden Sprachkenntnisse, die eine grol3e
Hurde far die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen darstellen [1, 27].
Hinzu kommt, dass der Umgang mit Gesundheit und Krankheit auch kulturellen
Unterschieden unterliegt und dadurch das Empfinden, wann etwas getan wer-
den muss und nicht ,normal® ist, bei den verschiedenen Nationalitédten sehr un-
terschiedlich sein kann [105]. Somit spielt der hohe Anteil auslandischer Kinder
durchaus eine Rolle.

Unsere Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die durchschnittliche Sehschéarfe
bei augengesunden Kindern aus sozial schwachen Gegenden signifikant
schlechter ist als bei gleichaltrigen Kindern aus sozial besser gestellten Gegen-
den. Dies widerspricht den Aussagen anderer Untersucher, die feststellten,
dass demographische Faktoren wie Nationsangehdrigkeit, Alter, Bildung oder
Einkommen der Eltern keine signifikanten Unterschiede in der Sehschérfe be-
wirken [48, 60, 77].
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6 Zusammenfassung

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie. Ziel dieser Studie
war es, einen physiologischen Referenzvisus von Kindern im Alter von sechs
bis sieben Jahren in sozialschwachen Wohngegenden zu ermitteln. Hierzu wur-
den 204 Kinder der ersten Klasse in finf Grundschulen verschiedener Stadtteile
Hamburgs untersucht. Die Untersuchungen wurden nach den Kriterien der DIN
EN ISO 8596 Norm durchgefihrt. Wir konnten feststellen, dass eine Visuspru-
fung nach der DIN EN 1SO 8596 Norm bei Kindern der ersten Klasse gut durch-
fuhrbar ist. Eine nicht-normierte Prifung z.B. mit Kinderbildern sollte in diesem
Alter also nicht mehr vorgenommen werden.
183 Kinder wurden als augengesund eingestuft. Das entspricht 89,7%. Anhand
der Daten der augengesunden Kinder wurde der physiologisch erreichbare
Fernvisus der sechs- bis siebenjahrigen Schulkinder errechnet und in Form des
geometrischen Mittelwerts und des Medians dargestellt. Fir das monokulare
Sehen der Einzeloptotypen ist der geometrische Mittelwert 1,17 und der Median
1,25. Fur das binokulare Sehen der Einzeloptotypen ist der geometrische Mit-
telwert 1,30 und der Median 1,25. Fur das monokulare Sehen der Reihenopto-
typen ist der geometrische Mittelwert 0,78 und der Median 0,8. Fur das binoku-
lare Sehen der Reihenoptotypen ist der geometrische Mittelwert 0,85 und der
Median 0,8.
Die Visuswerte unterliegen einer individuellen Schwankung, im Durchschnitt
eine Visusstufe. Fir die Praxis bedeutet dies, dass die Sehscharfe eines Kindes
im Alter von sechs bis sieben Jahren nicht richtig entwickelt sein kann, wenn:

e Der Visuswert fur Einzeloptotypen monokular und binokular unter 1,0

liegt
e Der Visuswert fur Reihenoptotypen monokular und binokular unter 0,63
liegt

Die Prifung der Sehscharfe sollte deshalb immer Uber einen Visus von 1,0 hi-
nausgehen und erst beendet werden, wenn die bestmdgliche Sehscharfe er-
reicht wurde.
Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem rechten und dem linken

Auge.
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Der binokulare Visus ist dem monokularen Visus signifikant Gberlegen. Im Mittel
betragt die Differenz 0,5 Visusstufen fur die Einzeloptotypen und 0,4 Visusstu-
fen fiir die Reihenoptotypen. Das entspricht einer Uberlegenheit des binokula-
ren Visus von 10% fir Einzeloptotypen und 8,2% flr Reihenoptotypen.

Zur Beurteilung der Trennschwierigkeit wurden die Visuswerte fur Einzeloptoty-
pen mit denen flr Reihenoptotypen verglichen. Es bestand durchschnittlich ein
Unterschied beim monokularen Sehen von 1,8 Visusstufen und beim binokula-
ren Sehen von 1,84 Visusstufen. Das sind signifikante Unterschiede. Somit sind
Trennschwierigkeiten mit Differenzen von ca. zwei Visusstufen in dieser Alters-
stufe als physiologisch anzusehen.

Der durchschnittliche Visus der von uns untersuchten Kinder ist signifikant
schlechter als der durchschnittliche Visuswert von Erstkldsslern in anderen
Stadtteilen. Somit besteht ein signifikanter Unterschied der Sehschérfe von so-
zialschwachen zu sozial besser gestellten Kindern. Die Ursachen hierfir sind

nicht bekannt. Zur Klarung der Ursachen bedarf es weiterer Studien.
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