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Ziel einer Augenvorsorgeuntersuchung
im Kindesalter ist das frithzeitige Erken-
nen von visuellen Stérungen. Wichtig ist
insbesondere das rechtzeitige Erkennen
einer Amblyopie. Diese Schwachsichtig-
keit entsteht im frithen Kindesalter und
bedarf einer zeitnahen Behandlung. Thre
Prévalenz liegt in Deutschland bei 5,6 %
im Alter von 35 bis 44 Jahren [5]; im
europdischen Vergleich ist dies hoch: In
Schweden liegt sie bei 1,1% [13], in Di-
nemark bei 1,4 % [8]. In beiden Lindern
sind Augenvorsorgeuntersuchungen im
Vorschulalter etabliert.

Auch seltenere Augenerkrankungen
wie eine kindliche Katarakt (Pravalenz
1:10.000) oder ein kongenitales Glaukom
(Inzidenz 1:18.500) miissen moglichst
frith diagnostiziert und behandelt wer-
den, um eine optimale Sehentwicklung
zu gewihrleisten [10, 11, 14, 17]. Eine
augendrztliche  Vorsorgeuntersuchung
fur Kinder ist derzeit nicht obligater
Bestandteil des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenkassen. Im Jahr
2007 hat das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) festgestellt, dass derzeit weder
ein Beleg noch ein Hinweis fiir den
Nutzen einer augenirztlichen Vorsor-
geuntersuchung im Kindesalter vorliege
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Wie gut sehen unsere ABC-

Schiitzen?

[2], bestitigt in einem rapid report 2015
[1]. Sehtests finden stattdessen im Rah-
men der vom Kinder- und Jugendarzt
bzw. Hausarzt durchgefithrten Kinder-
vorsorgeuntersuchungen U7a (Ende
3. Lebensjahr), U8 (Ende 4. Lebensjahr)
und U9 (Beginn 6. Lebensjahr) statt;
eine Inspektion der Augen ist bei allen
Kindervorsorgeuntersuchungen vorge-
sehen. In Rheinland-Pfalz besteht, wie
auch in anderen Bundeslindern, ein
verbindliches Einlade- und Meldewe-
sen fir Kindervorsorgeuntersuchungen:
die Erziehungsberechtigten erhalten zu-
nichst eine schriftliche Einladung zur
jeweiligen Vorsorgeuntersuchung. Bleibt
auch nach schriftlicher Erinnerung die
Riickmeldung tiber eine Teilnahme aus,
erfolgt eine Meldung an das betreffende
Jugendamt.

Die Schuleingangsuntersuchung
(SEU) ist in Rheinland-Pfalz und in
anderen Bundesliandern eine Pflichtun-
tersuchung, die im Jahr vor der Einschu-
lung vom kinder- und jugendirztlichen
Dienst der Gesundheitsimter durchge-
fuhrt wird; sie enthilt einen Sehtest.

Nur wenige Studien beschiftigen sich
mit der Effektivitit von Augenvorsorge-
untersuchungen im Kindesalter [9]. In
der vorliegenden Studie wurde unter-
sucht, welcher Zusammenhang zwischen
einer Teilnahme an den kinderédrztlichen
Vorsorgeuntersuchungen U8/U9 und
der bei der Schuleingangsuntersuchung
(SEU) gemessenen Sehschirfe besteht.

Methoden

Basis dieser Querschnittstudie sind Da-
ten der SEU in Rheinland-Pfalz. Diese
ist gesetzlich vorgeschrieben und wird in
24 Landkreisen und 12 kreisfreien Stid-
ten durchgefiihrt. Sie erfolgt durch den
kinder- und jugendérztlichen Dienst der
Gesundheitsimter und findet zwischen
Herbst und Sommer vor der Einschu-
lung statt. Neben der Erhebung demo-
grafischer und gesundheitlicher Fakto-
ren iiber einen Elternfragebogen erfol-
gen eine Uberpriifung des Impfstatus,
eine Dokumentation der in Anspruch
genommenen Vorsorgeuntersuchungen,
eine Anamneseerhebung, eine korperli-
che Untersuchung sowie ein Hor- und
Sehtest.

Da der Landkreis Altenkirchen nicht
einheitlich dokumentiert wurde, fehlen
dessen Daten in der vorliegenden Stu-
die. Die Daten der Einschulungsjahrgén-
ge 2009/2010 bis 2014/2015 wurden in
vollanonymisierter Form vom Ministe-
rium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie (MSAGD) des Landes
Rheinland-Pfalz zur Verfiigung gestellt.

Der Elternfragebogen umfasst — un-
ter anderem - Angaben zum hochsten
Schulabschluss beider Eltern, zu Hause
gesprochene Sprachen, Tragen einer Bril-
leund Augenarztbesuchindenzuriicklie-
genden 12 Monaten. Anhand des Kinder-
untersuchungsheftes werden die durch-
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Tab.1 Beschreibung der Studienpopulation

Jahrgang 2009/2010 2010/2011 2011/2012 2012/2013 2013/2014 2014/2015 Insgesamt
N 28.454 27.687 27.597 26.955 27.587 27.036 165.316
Weiblich (%) 13.584 13.165 13.370 12.855 13.256 13.002 79.232
(47,7) (47,5) (48,4) (47,7) (48,1) (48,1) (47,9)
Mittleres Alter (Jahre) bei SEU 58+0,4 58+04 58+0,3 58+0,4 58+04 58+0,4 58+04
Anteil (%) SEU Visus <0,7 (einseitig) 2,39 2,35 2,29 2,23 2,56 2,94 2,46
Anteil (%) SEU Visus <0,7 (beidseits) 2,79 2,57 2,23 2,35 2,82 2,99 2,63
Teilnahmequote U8 (%) 88,01 88,27 94,84 97,55 97,83 97,97 94,02
Teilnahmequote U9 (%) 85,25 92,32 95,39 95,87 95,91 95,68 93,34
Anteil (%) der Kinder mit Teilnahme an allen 74,35 78,09 82,87 85,81 87,75 89,93 83,05

Vorsorgeuntersuchungen (U1-U9 ohne U7a)

SEU Schuleingangsuntersuchung, U7a kinderarztliche Vorsorgeuntersuchung am Ende des dritten Lebensjahres, U8 kinderarztliche Vorsorgeuntersuchung
am Ende des vierten Lebensjahres, U9 kinderarztliche Vorsorgeuntersuchung zu Beginn des sechsten Lebensjahres

gefiihrten kinderirztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen dokumentiert.

Der Sehtest wird mit Brille an einem
Rodenstock-Sehtestgerit (R11 oder R21;
Sehzeichen: Testscheibe 120 E-Haken)
monokular fiir Ferne und Nihe durchge-
fihrt. Dokumentiert werden Sehscharfe-
angaben <1,0 (aber 20,7) und <0,7, da
bei einer Sehschirfe <0,7 die Empfeh-
lung zur augenirztlichen Kontrolle aus-
gesprochen wurde, sowie Auffilligkeiten
beim rdumlichen Sehen (Lang-Tests oder
DeKa-Test [beide OCULUS Optikgrite
GmbH, Wetzlar, Deutschland]) und Far-
bensehen.

Statistische Analysen

Alle Kinder mit im Rahmen der SEU
durchgefiihrtem Sehtest wurden in die
vorliegende explorative Analyse einge-
schlossen. Absolute und relative Haufig-
keiten wurden fiir Sehschirfen <0,7 (ein-
oder beidseitig jeweils mit Empfehlung
zur augendrztlichen Kontrolle) fiir die
gesamte Stichprobe, nach Einschulungs-
jahrgang und durchgefithrter Vorsorge-
untersuchung stratifiziert berechnet.
Zur Analyse von Zusammenhingen
zwischen der Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen und dem Vorliegen ei-
ner Sehschirfe <0,7 wurden Odds Ratios
(OR) und deren 95 %-Konfidenzinterval-
le (95 %-KI) mittels multipler logistischer
Regressionsanalyse berechnet. Es wur-
den 2 Modelle entwickelt: Modell 1 ana-
lysierte eine ein- oder beidseitig, Modell 2
eine beidseitig reduzierte Sehschérfe.
Potenzielle Confounder wurden zu-
vor mittels kausalem Diagramm (,,Di-

rected Acyclic Graph“) bestimmt. Fiir
die Teilnahme an der U8/U9 (gruppiert
in Teilnahme an beiden ,U“-Untersu-
chungen, Teilnahme nur an U8, Teil-
nahme nur an U9, keine Teilnahme an
beiden ,,U“-Untersuchungen) wurde fiir
Geschlecht, Alter (in Monaten), hochste
Schulbildung der Eltern, Haushaltsspra-
cheund getragene Brille in den zurticklie-
genden 12 Monaten adjustiert. Beziiglich
des Einflusses des Migrationshintergrun-
des als moglichem weiterem Confounder
wurde eine Sensitivititsanalyse durchge-
fithrt. Die p-Werte werden im Rahmen
dieser explorativen Analyseberichtetund
haben deskriptiven Charakter. Ein Signi-
fikanzniveau wurde nicht definiert. Alle
Analysen wurden mit dem Softwarepa-
ket R (Version 0.99.896) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von 204.123 untersuchten Kindern
konnten 165.316 Kinder (81,0 %; 79.232
Midchen) in die Analysen eingeschlos-
sen werden (@Tab. 1; demografische
Details). Ausgeschlossen werden muss-
ten 13.152 (6,4%) Kinder, welche kein
Vorsorgebuch hatten, 1267 (0,6 %) Kin-
der mit falsch codierter augenirztlicher
Prifung und 24.388 (11,9%) Kindern
mit fehlenden Daten zur Sehschirfe.

Es trugen 11.250 Kinder (6,8 %) eine
Brille, 42.883 Kinder (25,9 %) waren vor
der SEU zumindest einmal bei einem
Augenarzt gewesen. Bei 149.381 Kindern
(90,4 %) war die zu Hause gesprochene
Sprache Deutsch.

Eine Sehschirfe <0,7 wurde bei 8416
Kindern (5,1%) ermittelt. Im Beobach-

tungszeitraum von 2009 bis 2015 war
dieser Anteil im Schuljahr 2014/2015 mit
5,9% am hochsten (B8 Tab. 1 und 2). Bei
4345 Kindern (2,6 %) war die Sehschirfe
beider Augen niedrig, bei 4071 Kindern
(2,5%) nur die eines Auges. Der An-
teil der Kinder, die an allen empfohlenen
Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen
hatten, nahm im Beobachtungszeitraum
zu (B Tab. 1).

U8-Vorsorgeuntersuchung

Es hatten 155.424 Kinder (94,0 %) an der
U8 (BTab. 1) teilgenommen. Bei 2,4%
(N=3745) dieser Kinder lag einseitig die
Sehschirfe <0,7 (BTab. 2). Von diesen
waren 37,6 % bei einem Augenarzt gewe-
sen (n=1408). Der Anteil von Kindern
mit einer einseitig schlechten Sehschir-
fe lag bei Kindern ohne U8 bei 3,3%
(n=326; zuvor stattgehabter Augenarzt-
besuch bei 21,2 %).

Bei 2,5% (N=3946) der U8-Teilneh-
mer wurde an beiden Augen eine Seh-
schirfe <0,7 gemessen (Augenarztbesuch
bei 38,1 %). Eine beidseits schlechte Seh-
schirfe warbei4,0 % (N=399) der Kinder
ohne U8 gemessen worden (vorheriger
Augenarztbesuch fand bei 21,3 % statt).

Esfandsicheinklarer Zusammenhang
zwischen der Teilnahme an der U8 und
einem einseitigen SEU-Visus <0,7 (ad-
justiertes OR: 0,72; 95 %-KI: 0,62-0,84;
p<0,01; N=121.356) als auch einem
beidseitigen SEU-Visus <0,7 (adjustierte
OR: 0,62; 95%-KI: 0,54-0,71; p<0,01;
N=121.496) (B Tab.3).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Rahmen der kinderarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 von

der Geburt bis zum Beginn des sechsten
Lebensjahres wird unter anderem das
Sehvermdgen getestet — eine augenarztliche
Vorsorgeuntersuchung im Kindesalter gibt es
in Deutschland nicht. Diese Studie untersucht,
ob eine Teilnahme an der U8 (am Ende

des vierten Lebensjahres) und der U9 (zu
Beginn des sechsten Lebensjahres) mit
Sehscharfeergebnissen assoziiert ist, die im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen
(SEU) erhoben werden.

Methoden. Ausgewertet wurden Daten der
SEU des Landes Rheinland-Pfalz der Einschu-
lungsjahrgénge 2009/2010 bis 2014/2015.

In diesen Jahrgangen wurde die Sehscharfe
mittels Rodenstock-Sehtestgerat (E-Haken;

Rodenstock Instrumente GmbH, Ottobrunn,
Deutschland) und eigener Korrektur gepriift.
Festgehalten wurden reduzierte Sehschérfen
von <0,7. Der Zusammenhang zwischen der
Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
U8 bzw. U9 und dem Vorliegen einer ein-
und beidseitigen Sehscharfe <0,7 bei SEU
wurde mithilfe von multipler logistischer
Regressionsanalyse untersucht und fiir
wichtige StorgroBen adjustiert.

Ergebnisse. Daten von 189.704 Kindern
(91.041 Mddchen und 98.663 Jungen) aus 35
von 36 Landkreisen konnten eingeschlossen
werden. Eine Sehschérfe <0,7 wurde bei 8416
Kindern (4,4 %) ermittelt, in beiden Augen
bei 4345 (2,3 %) Kindern. Die Teilnahmequote
an der U8 bzw. U9 betrug 93,9 % bzw.
93,3%. Es bestand eine negative Assoziation

zwischen der Teilnahme an der U8 bzw. U9
und einem ein- oder beidseitigen SEU-Visus
<0,7 (adjustierte OR: 0,68; 95 %-KI: 0,61-0,75;
p<0,01; N=124.467/adjustierte OR: 0,57;

95 %-KI: 0,51-0,65; p < 0,01; N=121.496).
Schlussfolgerungen. Es zeigt sich ein

hoher Anteil an Kindern mit verminderter
Sehscharfe bei der Schuleingangsunter-
suchung. Kinder, die in der U8 und U9
untersucht worden waren, hatten eine bessere
Chance fiir eine gute Sehschérfe bei der
Schuleingangsuntersuchung.

Schliisselworter

Amblyopie - Schuleingangsuntersuchung -
Vorsorgeuntersuchungen - Kindesalter -
Rheinland-Pfalz

Visual acuity in German preschool children—results of a cross-sectional study

Abstract

Background. Within the framework of the
German pediatric screening examinations, the
checks include visual functions. There is no
ophthalmological screening examination in
childhood in Germany. This study investigated
whether participation in the pediatric
screening examinations U8 (at the end of the
fourth year of life) and U9 (at the beginning
of the sixth year of life) is associated with the
results of visual acuity, which are compiled at
the school entry examinations (SEU).
Methods. This study evaluated data of

the SEU for school the enrollment years
2009/2010-2014/2015 of the State of
Rhineland-Palatinate. In these years visual
acuity was assessed using the Rodenstock

visual testing device (E-hooks; Rodenstock
intruments GmbH, Ottobrunn, Deutschland)
wearing glasses if present. The association
between participation in the U8 and U9
screening examinations and the presence of
unilateral and bilateral visual acuity <0.7 was
investigated using multiple logistic regression
adjusted for important disturbance variables.
Results. Data from 189,704 children (91,041
girls, 98,663 boys) from 35 out of 36 districts
were included. A visual acuity <0.7 was
measured in 8416 (4.4%) children and in both
eyes in 4345 (2.3%) children. The participation
rates in the U8 and U9 were 93.9% and
93.3%, respectively. There was a negative
association between participation in the

U8 and U9 and a unilateral or bilateral SEU
visual acuity <0.7 (adjusted odds ratio, OR
0.68, 95% confidence interval, Cl 0.61-0.75;
p<0.01, N=124,467/adjusted OR 0.57, 95%
Cl10.51-0.65;p < 0.01, N=121,496).
Conclusion. The proportion of children

with visual acuity <0.7 at the SEU was high.
Children who were examined in the U8 and U9
had a better chance for a good visual acuity in
the school entry examination.

Keywords

Amblyopia - School entry examination -
Pediatric screening examination - Childhood -
Rhineland-Palatinate

U9-Vorsorgeuntersuchung

Eshatten 154.312 Kinder (93,34 %) an der
U9 (BTab. 1) teilgenommen. Bei 2,4%
(N=3736) dieser Kinder wurde einseitig
eine Sehschirfe <0,7 gemessen (@ Tab. 2),
3734 (37,47 %) waren bei einem Augen-
arzt gewesen. Der Anteil von Kindern
mit einer einseitig schlechten Sehschir-
fe lag bei Kindern ohne U9 (N=11.004)
bei 3,04 % (N=335), bei 23,28 % (N=78)
war ein Augenarztbesuch dokumentiert.

Bei2,51% (N=23878) der U9-Teilneh-
mer wurde an beiden Augen eine Seh-
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schirfe <0,7 gemessen, 38,11 % hatten im
Vorfeld einen Augenarzt aufgesucht. Ei-
ne beidseits schlechte Sehscharfe wurde
bei 4,24 % (N=467) der Kinder ohne U9
gemessen, bei 23,55% war ein Augen-
arztbesuch angegeben.

Es fand sich ein klarer Zusammen-
hang zwischen der Teilnahme an der U9
und einem einseitigen SEU-Visus <0,7
(adjustierte OR: 0,79; 95 %-KI: 0,68-0,91;
p<0,01; N=121.356) sowie fiir beidseiti-
gen SEU-Visus <0,7 (adjustierte OR: 0,56;
95 %-KI1:0,49-0,64; p < 0,01; N=121.496)
(B Tab. 3).

U8/U9-Wechselwirkungen

Eshatten 147.856 (89,4 %) Kinder sowohl
an U8alsauchan U9 teilgenommen; 6456
(3,9 %) hatten zwar an der U9, nicht aber
an U8, 7568 (4,6 %) Kinder an der U8,
nicht aber an der U9 und 3436 (2,1%)
Kinder weder an U8 noch an U9 teilge-
nommen.

Teilnahme an der U8 und Teilnahme
an der U9 senkte die Chance fiir einen
einseitigen SEU-Visus<0,7 (adjustierte
OR 0,60; 95%-KI: 0,47-0,77; p<0,01)
und einen beidseitigen SEU-Visus<0,7
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Tab.2 Anteil der bei der Schuleingangsuntersuchung schlecht sehenden Kinder

us U9
Anzahl Teilnehmer 155.424 154312
Anteil (%) Kinder mit einseitig schlechter Sehschérfe 2,41 2,42
Anteil (%) Kinder mit beidseitig schlechter Sehscharfe 2,54 2,51
Anzahl Nichtteilnehmer 9892 11.004
Anteil (%) Kinder mit einseitig schlechter Sehschérfe 3,30 3,04
Anteil (%) Kinder mit beidseitig schlechter Sehscharfe 4,03 4,24

U8 kinderdrztliche Vorsorgeuntersuchung am Ende des vierten Lebensjahres, U9 kinderarztliche
Vorsorgeuntersuchung zu Beginn des sechsten Lebensjahres

Tab.3 Mitreduzierter Sehscharfe assoziierte Faktoren unter Beriicksichtigung der Kindervor-

sorgeuntersuchungen U8 und U9 (multiple logistische Regressionsanalyse)

Unabhangige Variablen

U8 ohne U9

U9 ohne U8

U8 und U9

Weder U8 noch U9
Geschlecht (Weiblich)
Alter (Jahr)

Brille (ja)

Modell einseitiger
SEU-Visus <0,7

0,69(0,52;0,93)
0,76 (0,57; 1,03)
0,60(0,47;0,77)
Referenz

1,07 (0,99; 1,15)
0,84 (0,76;0,93)
3,08 (2,76; 3,44)

Modell beidseitiger
SEU-Visus <0,7

0,74 (0,58; 0,95)
0,63 (0,49;0,82)
0,45 (0,37;0,55)
Referenz

1,16 (1,08; 1,25)
0,83 (0,75;0,92)
3,24(2,92;3,61)

Héchster Bildungsabschluss (Referenz Gymnasialabschluss oder Ahnliches)

Realschulabschluss

Kein Schulabschluss oder Haupt-
schulabschluss

Augenarztbesuch (ja)

Gesprochene Sprache (kein
Deutsch)

1,18 (1,08; 1,28)
1,65 (1,50; 1,82)

1,26 (1,16; 1,38)
1,17 (0,96; 1,40)

1,21(1,11;1,32)
1,81(1,65; 1,99)

1,32(1,22; 1,44)
1,45 (1,22;1,71)

U8 kinderdrztliche Vorsorgeuntersuchung am Ende des vierten Lebensjahres, U9 kinderdrztliche
Vorsorgeuntersuchung zu Beginn des sechsten Lebensjahres

(adjustierte OR: 0,45; 95 %-KI: 0,37-0,55;
p<0,01). Eine Teilnahme nur an U8 und
nicht an U9 senkte die Chance fiir einen
einseitigen SEU-Visus<0,7 (adjustierte
OR 0,69; 95%-KI: 0,52-0,93; p=0,013)
und einen beidseitigen SEU-Visus <0,7
(adjustierte OR: 0,74; 95 %-KI: 0,58-0,95;
p=0,016). Wurde nur an der U9 und
nicht an der U8 teilgenommen, nahm
die Chance fiir einen einseitigen SEU-
Visus<0,7 (adjustierte OR: 0,76; 95 %-
KI: 0,57-1,03; p=0,074) und einen beid-
seitigen SEU-Visus < 0,7 (adjustierte OR:
0,63; 95 %-KI:0,49-0,82; p < 0,01) ebenso
ab.

Diskussion

Der Anteil von Kindern mit reduzierter
Sehschirfe vor der Einschulung betrug
in der vorliegenden Studie unter allen

165.316 untersuchten Kindern 5,1 %. Ei-
ne Teilnahme an U8/U9 (im Rahmen de-
rer ein Sehtest erfolgt) war mit einer Re-
duktion des Anteils von ein- oder beidsei-
tiger SEU-Sehschirfe <0,7 assoziiert: Fiir
einen einseitigen SEU-Visus <0,7 betrug
die adjustierte OR 0,72 nach Teilnahme
an U8 und OR 0,79 nach Teilnahme an
U9. Eine Teilnahme an U8 oder U9 ver-
ringerte also die Wahrscheinlichkeit fiir
einen reduzierten Visus bei der SEU um
etwa ein Viertel. Fand hingegen jeweils
eine dieser beiden Voruntersuchungen
nicht statt, erhohte dies die Wahrschein-
lichkeit fiir einen reduzierten Visus bei
der SEU um etwa ein Viertel. Bei fehlen-
der Teilnahme sowohl an U8 und U9 war
diese Wahrscheinlichkeit fast doppelt so
hoch.

Beobachtungsstudien wie die Vorlie-
gende unterliegen der Gefahr von Bias,

insbesondere durch das Fehlen geeig-
neter Kontrollen und dem residualen
Confounding, also dem Nichtbeachten
verzerrender Storgroflen. U8 und U9
waren zum Zeitpunkt des Beginns der
Studie (2009) bereits seit Jahrzehnten
etabliert mit jeweils hohen Teilnah-
mequoten. Nichtteilnehmer an Kin-
dervorsorgeuntersuchungen stammen
insbesondere aus Familien mit Migrati-
onshintergrund sowie sozial schwachen
Familien [15]. Dies wurde zwar in der
Analyse beriicksichtigt, allerdings kon-
nen sich nicht teilnehmende Kinder
und ihre Familien auch hinsichtlich
anderer relevanter, aber nicht beriick-
sichtigter Faktoren unterscheiden, wie
z.B. Freizeitverhalten, Medienkonsum,
soziale Vernachldssigung oder chroni-
sche Erkrankung. Letztere gehen mit
einem hoheren Risiko fiir Amblyopie
einher [18]. Die Ergebnisse zur U8 und
zur U9 sind daher kein Nachweis einer
Effektivitdt dieser Untersuchungen hin-
sichtlich der Augen; stattdessen erlauben
sie die Vermutung, dass Risikogruppen
durch das Meldesystem der Kindervor-
sorgeuntersuchungen der Jahre 2007 bis
2012 nicht vollstindig erfasst wurden,
erkennbar am hohen Anteil von Kin-
dern mit reduzierter Sehschirfe kurz
vor der Einschulung. Die Kindervor-
sorgeuntersuchung U7a hingegen, die
am Ende des 3. Lebensjahres stattfin-
det, reduziert den Anteil bei der SEU
schlecht sehender Kinder nicht [6]. Sie
wurde erst 2008 in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen, sodass #hnlich einem
natiirlichen Experiment eine Beobach-
tung vor und nach Einfiihrung méglich
war. Teilnehmer und Nichtteilnehmer
sind daher strukturdhnlicher als bei U8
und U9.

Im Verlaufdes Einschulungsjahrgangs
2009/2010 bis 2014/2015 war der Anteil
von Kindern mit reduziertem SEU-Visus
im Einschulungsjahrgang 2014/2015 mit
5,17 % am hochsten (B Tab. 1). Zeitgleich
stiegen paradoxerweise die Teilnehmer-
quoten an den kinderirztlichen Vorsor-
geuntersuchungen - Hauptursache da-
fir ist vermutlich das zwischenzeitlich
eingefiihrte, verbindliche Einlade- und
Meldewesen fiir die Kindervorsorgeun-
tersuchungen; tiberdies wurde 2008 mit
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der U7a eine weitere kinderdrztliche Vor-
sorgeuntersuchung eingefiihrt, die einen
Sehschirfentest beinhaltet.

Bei rund der Hilfte der Kinder mit
reduzierter Sehschirfe wurde an ledig-
lich einem Auge ein Visus <0,7 gemes-
sen. Kinder mit einseitig reduzierter Seh-
schirfe sind im Alltag typischerweise un-
auffillig, weil die einseitig schlechte Seh-
schirfe mit dem anderen Auge kompen-
siert werden kann. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit des korrekt durchgefiithrten
Sehschirfentests: Die Sehschirfe muss
monokular gepriift werden. Gelingt dies
nicht, muss der Sehtest als auffallig einge-
stuft und kurzfristig zumindest wieder-
holt werden. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhangauch die Verwendung eines
geeigneten Sehtests, z.B. LEA-Symbole,
E-Haken oder Landolt-Ringe.

Obschon ein Vergleich mit Studien
aus anderen europdischen Lindern ins-
besondere wegen unterschiedlicher Un-
tersuchungsmethoden und -alter der un-
tersuchten Kinder schwierig ist, scheint
der Anteil schlecht sehender Vorschul-
kinder in Deutschland hoch zu sein:
In den Niederlanden fanden sich in
einer Kohorte von 7-jéhrigen Kindern
lediglich 1,6% mit einer Sehschirfe
20,2logMAR (20,63 Snellen-Visus) [4].
Eine naheliegende Erklarung dafiir ist,
dass bei niederlindischen Kindern in
den ersten 2 Lebensjahren 5 Augenunter-
suchungen stattfinden. Moglicherweise
reduziert auch eine bessere Compli-
ance aufgrund des etwas hoheren Alters
bei der Sehschirfenuntersuchung der
niederldndischen Kinder den Anteil
schlecht sehender Kinder. Eine britische
Studie testete die monokulare Sehschirfe
7,5-jéhriger Kinder: Nach einem Seh-
screening im Alter von 4 bis 5 Jahren
lag der Anteil von Kindern mit einem
Visus <6/9 (<0,67) bei 1,9 %. War dieses
Screening nicht erfolgt, betrug der An-
teil 3,4% [19]. Fur das Visuskriterium
0,5 (0,310gMAR) lagen die Anteile bei
0,7% (mit Screening) und 1,3% (ohne
Screening). Ein intensives orthoptisches
Screening in den ersten 37 Lebensmo-
naten zeigte in Grofibritannien einen
deutlichen Effekt auf die Amblyopie-
pravalenz im Alter von 7,5 Jahren: Nach
orthoptischen Vorsorgeuntersuchungen
im Alter von 8, 12, 18, 25, 31 und 37 Mo-
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naten betrug diese 0,6 %. Fand lediglich
eine orthoptische Untersuchung im Alter
von 37 Monaten statt, lag der Ambly-
opieanteil bei 1,8 %. Eines der Kriterien
fir Amblyopie war eine Sehscharfe <0,5
(grofler 0,3logMAR) am besseren Auge,
was den Vergleich mit der vorliegenden
Studie, bei der das Visuskriterium <0,7
war, erschwert. Dariiber hinaus haben
die SEU nicht den Anspruch, Ambly-
opien zu entdecken. Zusammengefasst
lasst sich feststellen, dass diese europdi-
schen Daten ebenso wie die vorliegende
Studie auf einen positiven Effekt eines
frithen Augenscreenings hinweisen. An-
dererseits hat die in Deutschland im
Jahr 2006 neu eingefiithrte Kindervor-
sorgeuntersuchung U7a am Ende des
3. Lebensjahres keinen Einfluss auf den
Anteil schlecht sehender Kinder bei der
SEU [6]. Zu dhnlichen Ergebnissen kam
2004 die ,Tibinger Kindergartenstudie®
[3], die feststellte, dass die Teilnahme
an Kindervorsorgeuntersuchungen kei-
nen Einfluss auf die Erkennung einer
Amblyopie hat. Beriicksichtigt man zu-
dem den hohen Anteil schlecht sehender
Vorschulkinder, muss dies Anlass geben,
die bislang durchgefithrten Augenvor-
sorgeuntersuchungen zu tberdenken
und zu optimieren. Insbesondere miis-
sen standarisierte Untersuchungsablaufe
und -inhalte eingefiihrt werden.

Fiir den hohen Anteil von Kindern
(2,3 %) mit beidseits SEU-Visus <0,7 sind
mehrere Ursachen denkbar. Eine beidsei-
tige Visusminderung kann durch héhe-
re symmetrische Ametropien begriindet
sein, die Privalenz bei Kindern in die-
sem Alter liegt bei rund 30% [7, 12, 16].
Einenochnichtausreichende Konzentra-
tions- und Mitarbeitsfdhigkeit der Kin-
der kann ebenfalls ein Grund sein: Im
augenirztlichen Alltag sind Kinder mit
schlechtem SEU-Visus, die bei der Kon-
trolluntersuchung doch eine regelrechte
Sehschirfe aufweisen, keine Seltenheit.
Sehschirfenrelevante Augenpathologien
hingegen, wie z.B. eine beidseitige kind-
liche Katarakt oder eine sich frith ma-
nifestierende Netzhautdystrophie haben
niedrige Prdvalenzen, fir Katarakt liegt
sie bei etwa 0,03 % [20].

Einschrankungen

Den vorliegenden Daten konnen kei-
nesfalls die Ursachen fiir die reduzierte
SEU-Sehschirfe entnommen werden;
der Anteil schlecht sehender Kinder
wird durch mangelnde Compliance bzw.
Konzentrationsfahigkeit méglicherweise
iiberschitzt. Andererseits wire auch eine
Unterschitzung dieses Anteils denkbar:
Die Sehschérfe wird bei der SEU mit
Einzeloptotypen gemessen, die fiir viele
Amblyopien typischen Trennschwierig-
keiten bei eng stehenden Reihenoptoty-
pen konnen iibersehen werden. Zudem
stellt die SEU-Sehschérfenmessung kei-
ne augendrztliche Sehschérfenpriifung
mit optimaler Refraktion dar, sondern
eine Screeninguntersuchung durch Arz-
te des offentlichen Gesundheitsdienstes.
Eine Heterogenitit in der Erhebung
in verschiedenen Landkreisen ist mog-
lich, auch wenn standardisierte Vorge-
hensbeschreibungen diese bestmaoglich
definieren.

Fazit

== Die Pravalenz von Kindern mit im
Rahmen der SEU reduzierter Seh-
schérfe ist im europdischen Vergleich
hoch.

== Hoch ist insbesondere der Anteil von
Kindern, die bei der SEU mit beiden
Augen schlecht gesehen haben.

== Sowohl eine Nichtteilnahme an U8
als auch an U9 erh6hen das Risiko fiir
eine reduzierte SEU-Sehscharfe um
rund ein Drittel, eine Nichtteilnahme
an beiden Vorsorgeuntersuchungen
verdoppelt es.

== Gut ein Viertel der kiinftigen Schul-
kinder war vor der SEU zumindest
einmal beim Augenarzt gewesen.
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