Ophthalmologische Vorsorge-
untersuchungen im Kindesalter

Kinder mit einem familiaren Risiko fur Retinoblastom, Katarakt und Glaukom sollten in

den ersten Lebenstagen untersucht werden, ebenso solche mit Lidanomalien und Me-

dientribungen. Bei allen anderen Kindern wird eine erste augenarztliche Untersu-

chung zum Ausschluss kongenitaler Abnormalitaten im Alter von 6 bis 8 Wochen an-

geraten. Bei Kindern mit Risikofaktoren sollten mit 6 bis 12 Monaten ein Strabismus

sowie eine Refraktionsamblyopie ausgeschlossen werden. Samtliche Kinder hingegen

sollten sich spatestens mit 30 bis 42 Monaten einem Screening zum Ausschluss eines

Strabismus oder einer Amblyopie unterziehen.

Von Veit Sturm

rosse Kinderaugen entzicken den Be-
trachter, ganz gleich, ob es sich um ein
verstandlicherweise voreingenommenes
Elternteil oder aber einen neutralen Be-
obachter handelt. Nur die wenigsten der faszinierten
Personen allerdings wissen, dass grosse Kinderaugen
auch zu gross sein beziehungsweise eine ernst zu
nehmende Augenerkrankung anzeigen konnen.
Und dennoch sind es gerade die Beobachtungen der
begeisterten Eltern, Grosseltern oder Betreuungsper-
sonen, die bei entsprechender Beachtung die Wei-
chen fur eine frihzeitige Diagnose und Behandlung
von Augenerkrankungen und Sehstorungen stellen.
Die in der Versorgungskaskade nachgeordneten
Fachprofessionen (Orthoptist, Optiker, Augenarzt, Op-
tometrist) sind namlich stark auf diese «Laienzuwei-
ser» und ihre Empfindlichkeit gegenuber Abweichun-
gen von der Norm angewiesen. Dieses Szenario
illustriert das Dilemma in der Wahrnehmung von oku-
laren Problemen und Sehstorungen im Kindesalter. So
existieren im deutschsprachigen Raum momentan
keine verbindlichen ophthalmologischen Fruherken-
nungsprogramme.

Status quo

In der Schweiz werden die Kosten fur acht Vorsorge-
untersuchungen im Vorschulalter von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung tibernommen (Art.
12c Bst. a der Krankenpflege-Leistungsverordnung,
KLV; SR 832.112.31). Die Teilnahme ist nicht obligato-
risch. 2008 lehnte der Bundesrat eine Motion mit dem
Ziel der EinfUhrung eines Obligatoriums ab, unter
anderem mit der Begrindung, dass dies ein weitge-
hender, nicht verhaltnismassiger Eingriff in die per-
sonliche Freiheit der Erziehungsberechtigten bezie-
hungsweise des Kindes sei, der sich sachlich nicht
rechtfertigen liesse.
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Auch in Deutschland ist das Fruherkennungspro-
gramm fur Kinder (U1-U10) zwar eine Pflichtleistung
der Krankenkassen, aber kein Obligatorium fir die
Eltern. In vielen Regionen Deutschlands erhalten die
Eltern allerdings Aufgebote fur die entsprechenden
Untersuchungstermine. Das orientierende Sehscree-
ning ist Teil dieser U-Untersuchungen, an neun der
vorgegebenen Zeitpunkte wird auch das visuelle Sys-
tem kontrolliert. Allerdings ist die Sensitivitat der von
den Kinderarzten durchgefuhrten Tests mangelhaft.
So zeigten bei einer Untersuchung von 665 Kinder-
gartenkindern im Alter von 3'/2 bis 4/2 Jahren 28 Pro-
zent Auffalligkeiten, wobei 70 Prozent dieser Kinder
die U-Untersuchungen als unauffallig passiert hatten
(1). Dieses Vorgehen ist wiederholt von den Berufs-
verbanden sowohl der Kinder- und Jugendarzte als
auch der Augenarzte kritisiert worden (2). Ein gesetz-
lich verankertes Sehscreening wurde wiederholt ge-
fordert.

Die Situation im deutschsprachigen Raum ist also 1an-
deriibergreifend &hnlich. Auch in Osterreich erfolgt
eine mehrmalige Beobachtung der visuellen Entwick-
lung im Rahmen des Mutter-Kind-Passes, die Teil-
nahme ist ebenso wenig obligatorisch.

Frihzeitiges ophthalmologisches
Screening fehlt

Dieser Status quo ist aus augenarztlicher Sicht unbe-
friedigend. Einerseits werden die sich mit Augen-
erkrankungen beschaftigenden Fachprofessionen nur
auf Zuweisung oder individuelle Initiative involviert,
andererseits ist eine luckenlose padiatrische Augen-
untersuchung der Kinder vor dem Hintergrund der
derzeitigen Gesetzgebung nicht gewahrleistet. Vor
diesem Hintergrund mochte ich die geneigte Leser-
schaft fur die Problematik sensibilisieren und ein oph-
thalmologisches Screening propagieren.

Die Bandbreite
des Normalen
ist bei Kindern

deutlich grosser
als bei Erwach-

senen.
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Tabelle 1:

Pravalenz von Augen-
erkrankungen bei
Kindern im Vorschul-
alter (2)

Erkrankung Pravalenz
Ametropie 10%
Strabismus 5%
Amblyopie 3%
Friihgeborenen-

retinopathie 0,3%
Glaukom 0,06%
Netzhautdystrophien 0,04%
Katarakt 0,03%
Retinoblastom 0,007%
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Ein frihzeitiges ophthalmologisches Vorsorgepro-
gramm findet eine Vielzahl von Beflrwortern (1, 3-7),
jedoch muss betont werden, dass die derzeitige
Datenlage der wissenschaftlichen Studien keine ab-
schliessende Aussage zur Wirksamkeit sowie zu Kos-
ten und Nutzwert eines Sehscreenings im Vorschul-
alter zulasst (2, 4, 8). Die Effektivitat beziehungsweise
Ineffektivitat solcher Vorsorgeuntersuchungen bleibt
umstritten. Eine genaue Analyse der aktuellen Studi-
enlage zum Nutzeffekt von Friherkennungsprogram-
men auf Sehstorungen im Kindesalter findet sich bei
Lagreze (2).

Screening-relevante Augen-
erkrankungen im Kindesalter

Nur fur die Frihgeborenenretinopathie gibt es ein ver-
bindliches augenarztliches Screening (9). So haben
das Royal College of Paediatrics and Child Health, das
Royal College of Ophthalmologists, die British Asso-
ciation of Perinatal Medicine und die Premature Baby
Charity BLISS 2008 Einschlusskriterien definiert, laut
denen generell Frihgeborene mit einem Gestations-
alter (GA) < 32 SSW oder mit einem Geburtsgewicht
< 1500 g in das ROP-Screening eingeschlossen wer-
den sollen (10). Fur die anderen Augenerkrankungen
fehlen solche definierten Screeningkriterien. Uber die
Pravalenzen von Augenerkrankungen bei Kindern, be-
zogen auf einen Geburtsjahrgang, informiert 7Tabelle 1.

Amblyopiescreening

In den Uberlegungen lber das Fir und Wider eines
generalisierten ophthalmologischen Screenings spielt
die Amblyopie eine Hauptrolle. Unter Amblyopie ver-
steht man eine Schwachsichtigkeit ohne organischen
Fehler oder mit einem solchen, der aber nicht in ei-
nem vernunftigen Verhéaltnis zum Grad der Ambloypie
steht (11). Diese ein- oder beidseitige Sehscharfemin-
derung wird durch eine Deprivation (Reizentzug) des
Mustersehens oder eine gestorte binokulare Interak-
tion bedingt (12).

Die Amblyopie ist mit einer Pravalenz von 2 bis 5 Pro-
zent die haufigste Ursache einer Sehbehinderung im
Kindesalter (13, 14). Ihre Haufigkeit liegt somit min-
destens um den Faktor 10 hoher als die rein okularen
Pathologien. Die noch haufigeren Ametropien (Fehl-
sichtigkeit wie Weitsichtigkeit, Kurzsichtigkeit und
Astigmatismus) und Schielerkrankungen haben ihrer-
seits ein amblyogenes Potenzial. Ursachlich liegt
namlich bei einem Drittel der Amblyopien ein Strabis-
mus vor, bei einem Drittel der Falle eine Anisometro-
pie, also eine unterschiedliche Brechkraft beider Au-
gen, und bei einem Drittel der Patienten findet sich
eine Kombination beider Faktoren. Deprivationsam-
blyopien sind mit knapp 3 Prozent aller Amblyopien
sehr selten, konnen jedoch sehr tief, also mit einer
starken Sehscharfereduktion vergesellschaftet sein.
Die Amblyopie bietet sich flr ein Screening einerseits
wegen ihrer Haufigkeit an, andererseits stehen geeig-
nete diagnostische Mittel und auch therapeutische
Optionen zur Verfigung. Die Diagnose stltzt sich auf
die Visusreduktion bei Vorhandensein eines der ein-
gangs beschriebenen amblyogenen Faktoren. Bei
einer einseitigen Amblyopie sollte die Differenz im

bestkorrigierten Visus zumindest zwei Zeilen betragen
(13).

Generell ist bei Kindern jedoch die grossere Band-
breite entsprechender Altersnormen zu beachten. Bei
Kindern unter 2'/2 Jahren wird der Visus mittels Fixa-
tionspraferenz auf Licht beziehungsweise Objekt und
verlasslicher mit Gittersehschéarfetests wie dem Prefe-
rential Looking Test gepruft (15). Bei alteren Kindern
finden dann Optotypen Anwendung, idealerweise in
logarithmischer Abstufung. In Europa ist der Lea-Test
popular, in den USA ist infolge seiner vielfachen Ver-
wendung in den PEDIG-Studien (Pediatric Eye Di-
sease Investigator Group) der HOTV-Test sehr ver-
breitet.

Bei der Evaluation eines etwaigen Screenings sind na-
tarlich auch potenzielle Therapieoptionen von ent-
scheidender Bedeutung. Diese sind bei der Amblyo-
pie gegeben. Der Verlauf ohne Therapie ist schlecht,
es gibt kaum spontane Besserungen. Andererseits er-
reichen 60 bis 90 Prozent der Kinder mit Anisometro-
pie/Strabismus-Amblyopie unter Abdecken des guten
Partnerauges (Okklusion) einen Visus von mindestens
0,5, also zumeist Lesevisus (16). Zudem geht es um
die Pravention einer zukunftigen Sehbehinderung.
Das Lebenszeitrisiko einer beidseitigen Sehbehinde-
rung mit einer Sehscharfe < 0,5 ist bei einseitiger
Amblyopie nahezu doppelt so hoch (17). Eine
Amblyopietherapie erfolgt nur bei Visus unterhalb der
Altersnorm. Gemass den Richtlinien des Royal Col-
lege of Ophthalmologists zum Management der Am-
blyopie werden zunachst die Refraktionsfehler korri-
giert (18). Bleibt die Visusangleichung aus, sollte man
mit den Eltern die Alternativen Atropin und Okklusion
diskutieren.

Wann zum Augenarzt?

Diese generell wichtige Frage ist gegenwartig umso
entscheidender, als eine Reihenuntersuchung aller
Kinder nicht garantiert werden kann. Es gibt eine
Reihe von Hinweisen und anamnestischen Risikofak-
toren, die auf okuldre Probleme und/oder Sehstorun-
gen hindeuten konnen. In 7Tabelle 2 sind Assoziationen
und Indizien fur das Vorliegen einer relevanten Fehl-
sichtigkeit und/oder Schielerkrankung aufgefihrt.
Des Weiteren gibt es typische subjektive Beschwer-
den oder Befunde, die eine Vorstellung beim Ophthal-
mologen nach sich ziehen sollten. Zu diesen gehoren
natdrlich offensichtliche okulare Pathologien (Leuko-
korie, Ptosis etc.), eine ausgepragte Lichtempfindlich-
keit (Fotophobie), ein auffalliges Sehverhalten (z.B.
haufiges Blinzeln, Augenreiben, unubliche Entfernun-
gen beim Fernsehen oder Lesen etc.) sowie Kopf-
schmerzen unklarer Atiologie. Ebenfalls notwendig ist
die augenarztliche Expertise bei Verdacht auf Farb-
sinnstorungen, aber auch bei einer Legasthenie oder
allgemeinen Lernschwierigkeiten kann eine Konsulta-
tion des Augenarztes hilfreich sein.

Normwerte des Sehens

Die Friherkennung von Sehstérungen bei Kindern,
gleich wer sie auch vornimmt, setzt naturlich die
Kenntnis des Normalen voraus. Diese an sich simple
Forderung ist leider bei Kindern keineswegs einfach.
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Tabelle 2:

Assoziationen und Indizien fiir das Vorliegen einer relevanten Fehlsichtig-
keit und/oder Schielerkrankung (19)

Friihgeburtlichkeit

zerebrale Schadigungen

hohe Fehlrefraktion oder Schielen in der Familie

e Kinder mit Verdacht auf eine Syndromerkrankung
e Kinder mit psychomotorischem Entwicklungsriickstand

Schéadel-Hirn-Trauma
Lichtempfindlichkeit

e Augentranen

e Zukneifen eines Auges

e Verstimmung oder Reizbarkeit

e schiefe Kopfhaltung

¢ neu aufgetretene Ungeschicklichkeit, Stolpern, Vorbeigreifen

Der Visus von
Vorschulkindern
ist auch ohne
Refraktions-
fehler oder
bekannte Seh-
stérungen
niedriger.

Tabelle 3:
Sehscharfenormen bei
Vorschulkindern (22)

30-35 Monate: 0,3 oder besser
3647 Monate: 0,4 oder besser
48-59 Monate: 0,5 oder besser
60-72 Monate: 0,6 oder besser
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Die Bandbreite des Normalen, der physiologische Kor-
ridor, ist bei Kindern deutlich breiter als bei Erwachse-
nen. Dies gilt es bei der Interpretation von Visuswer-
ten und Sehfunktionen unbedingt zu beachten.

Ein Neugeborenes hat zunachst nur eine einge-
schrankte visuelle Wahrnehmung. Insbesondere Be-
wegungen dicht vor dem Gesicht werden erkannt. Die
Sehscharfe und die Farbwahrnehmung bilden sich in-
nerhalb der ersten Lebensjahre aus. Auch die Augen-
bewegungen beider Augen sind zunachst noch nicht
optimal koordiniert, fast alle Neugeborenen schielen
gelegentlich. Bis zum Ende des 4. Lebensmonats je-
doch sollte sich das Schielen «auswachsen». Die Ko-
ordination der Augenbewegungen zur optimalen Nut-
zung beider Augen im Sehalltag bildet die Grundlagen
des raumlichen Sehens (Stereopsis). Diese scheint
sich um den 4. Lebensmonat zu formieren, wobei eine
stete Entwicklung Uber die ersten Lebensjahre erfolgt,
eine weitere Verfestigung aber bis in die frihe Puber-
tat anhalt (20, 21).

Wahrend bei Erwachsenen gemeinhin eine Seh-
scharfe von 1,0 als normal angesehen wird, ist der Vi-
sus von Vorschulkindern auch ohne Refraktionsfehler
oder bekannte Sehstérungen niedriger. Mit alterskor-
relierten Normen lassen sich Kinder bezuglich ihrer
Sehscharfe beurteilen (7abelle 3 [22]).

Auch flr das raumliche Sehen existieren reprasenta-
tive Werte, die eine gewisse Einschatzung zulassen.
So sollten im Alter von 3 Jahren 200 Bogensekunden
(“) erkannt werden, im Alter von 4 Jahren gelten 90"
und mit 5 Jahren 40" als normal (23).

Wann sollte eine Brille

verordnet werden?

Dies ist eine Frage, die nahezu untrennbar mit dem
ophthalmologischen Screening verknUpft ist. Auch
hier gibt es vielerlei Empfehlungen, die sich allerdings
grosstenteils nur geringflgig unterscheiden. An die-
ser Stelle werden die Richtlinien der American Aca-
demy of Ophthalmology (7abelle 4) zitiert (24), die
eine Brillenbedurftigkeit relativ grosszugig auslegen.
In der taglichen Praxis wird doch haufig konservativer
beziehungsweise vorsichtiger eine Brille ordiniert.

Wann? Wer? Was? - Eckpfeiler
eines Sehscreenings bei Kindern
Kinder mit familidrem Risiko fur Retinoblastom, Kata-
rakt oder Glaukom sollten in den ersten Lebenstagen
untersucht werden. Bei Lidanomalien, gegebenenfalls
mit Bedeckung der Pupille, Verdacht auf oder familia-
rer Disposition zu Medientrubungen sollte eine Erst-
untersuchung ebenfalls in der ersten Lebenswoche
erfolgen. Bei allen anderen Kindern wird eine erste au-
genarztliche Untersuchung zum Ausschluss kongeni-
taler Abnormalitaten im Alter von 6 bis 8 Wochen
angeraten. Bei Kindern mit Risikofaktoren sollten mit
6 bis 12 Monaten ein Strabismus sowie eine Refrakti-
onsamblyopie ausgeschlossen werden. Samtliche
Kinder hingegen sollten sich spatestens mit 30 bis 42
Monaten einer augenarztlichen Untersuchung zum
Ausschluss eines Strabismus oder einer Amblyopie
unterziehen (25).

Auch Velma Dobson, eine Pionierin und herausra-
gende Expertin auf dem Gebiet der kindlichen Seh-
entwicklung, empfiehlt die Sehscharfetestung aller
Kinder ab dem 3. Lebensjahr (3). Auch in anderen
Landern wird ein Vorschulscreening im Alter von
3 bis 5 Jahren empfohlen (6, 7). Folgeuntersuchungen
werden dann je nach Ausgangsbefund individuell
festgelegt.

Als Goldstandard bezlglich der Diagnose von Am-
blyopie und Sehscharfereduktion, Strabismus und si-
gnifikanter Fehlrefraktion gilt die Trias aus monoku-
larem Visustest, Abdecktest und Skiaskopie in
Zykloplegie. Der ophthalmologsiche Untersuchungs-
gang wird durch die Spaltlampenmikroskopie des vor-
deren Augenabschnittes und die binokulare indirekte
Ophthalmoskopie komplettiert. Erganzende Untersu-
chungen stellen Tests des Farbsinns und der Stereo-
funktionen sowie die Beurteilung der Augenmotilitat
dar. Die komplette Testbatterie sollte bei symptomati-
schen Kindern oder anamnestischen Hinweisen be-
ziehungsweise Risikofaktoren fur das Vorliegen okula-
rer Probleme und/oder Sehstorungen zum Einsatz
kommen.

Bezuglich der geeigneten Untersuchungstechniken
fur breite Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter
existiert jedoch kein Konsens. Hier spielen insbeson-
dere Zeit- und Kostenfaktoren eine limitierende Rolle.
Der Frage der adaquaten Screeningdiagnostik wurde
in der Vision-in-Preschooler-Studie nachgegangen (26,
27). Hier wurden 11 Untersuchungstechniken (2 Visus-
tests, 2 Stereofunktionstests, Abdecktest, Skiaskopie,
2 Autrorefraktionstests, 3 Fotorefraktoren [Ermittlung
von Refraktion und Augenstellung]) im Hinblick auf
ihr diagnostisches Potenzial bezuglich definierter oku-
larer Pathologien (Amblyopie, Sehscharfereduktion,
Strabismus, signifikante Fehlrefraktion) verglichen. Im
Ergebnis lag die Sensitivitat der Testverfahren bei ei-
ner angenommenen Spezifitdt von 90 Prozent bis auf
den Abdecktest (16%) zwischen 37 und 64 Prozent
(26). Die Einzeltests haben somit allesamt Schwa-
chen, von Vorteil scheinen Testkombinationen und
kaskadische Testablaufe zu sein. So zeigte in einer
weiteren Studie bei Kindern mit einem mittleren
Lebensalter von 37 Monaten die Kombination aus
Fotorefraktion (Refraktionsfehler) und Abdecktest
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(Strabismus) die hochste Sensitivitat und Spezifitat
(28).

Eine komplette Untersuchung unter Einbezug der
Beurteilung der anatomischen Strukturen des Auges
bleibt selbstverstandlich den Fachpersonen vorbehal-
ten. Allerdings konnen die in der Vision-in-Pre-
schooler-Studie eingesetzten diagnostischen Techni-
ken durchaus auch von trainierten Laien mit Erfolg
eingesetzt werden (27). Das ist von enormer Bedeu-
tung, um potenzielle Anlaufstellen auch ausserhalb
der Augenarztpraxis einbeziehen zu konnen.
Naturlich ware eine komplette orthoptisch-ophthalmo-
logische Untersuchung das Idealszenario. Angesichts
der allgegenwartigen Zeit- und Kostenproblematik
scheint allerdings eine Reduktion der Untersuchungs-
palette unvermeidlich. Dennoch sollten wenigstens
der monokulare Visustest, die Ermittlung der Refrak-
tion, Stereo- und Abdecktest sowie auch der Briick-
ner-Test bei den Mindestanforderungen eines Vor-
sorgeprogramms  berUcksichtigt  werden. Diese
Techniken waren bei entsprechender Schulung auch
an berufsfremde Untersucher zu delegieren.

Sehscreening in der Stadt Zlrich
Wie oben dargelegt, fehlt es in den meisten Staaten
an gesetzlich festgelegten Kriterien fir ein obligatori-
sches Sehscreening. Dennoch haben sich vielerorten
Vorsorgeinitiativen gebildet, die auf regionaler Ebene
ein Screening anbieten. So wurden in einem gemein-
schaftlichen Projekt des schularztlichen Dienstes der
Stadt Zurich sowie des schularztlichen Dienstes der
Bildungsdirektion des Kantons Zurich, der Zurcher
ophthalmologischen Gesellschaft und der Abteilung
fur Kinderophthalmologie und Strabologie der Augen-
klinik des Universitatsspitals Zurich fur den Kanton
Zlrich die Richtlinien fur das Visusscreening aktuali-
siert. Die Elterninformation des Volksschulamts der
Bildungsdirektion des Kantons Zdrich ist im Internet
unter www.vsa.zh.ch abrufbar.

Die Untersuchungen erfolgen durch den vollamtli-
chen schularztlichen Dienst der Stadt Zurich im Kin-
dergarten, in der 4. Klasse beziehungsweise in der
Mittelstufe (freiwillig) sowie in der Oberstufe. Die
Kontrollen im Schulalter sind historisch gewachsen
und haben naturlich im Bedarfsfall im Hinblick auf
eine etwaige Amblyopietherapie nur eine einge-
schrankte Prognose. Hier greift speziell die Erstunter-
suchung im Kindergarten, die spateren Tests erlauben
jedoch eine Orientierung Uber den Schulalltag hinaus
und ermoglichen eine adaquate Berufsplanung. Die
Untersuchungen sind in Tabelle 5 aufgefuhrt. Dabei
sind die Testanforderungen im Vergleich zu den vor-
gangig beschriebenen Altersnormen relativ hoch, um
maoglichst wenige Kinder mit Sehstérungen zu ver-
passen. Das Vorgehen bezlglich des Nachkontroll-
regimes sowie Uberweisungskriterien zum Augenarzt
sind in 7abelle 6 dargestellt.

Zusammenfassung

Die aktuelle Situation der ophthalmologischen Vorsor-
geuntersuchungen im Kindesalter ist unbefriedigend.
Die gesetzlichen Grundlagen erlauben derzeit kein
suffizientes flachendeckendes Screening. Berufsver-
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Tabelle 4:
Konsensusrichtlinien iiber die Brillenverordnung bei Kleinkindern (24)

Refraktiver Status Refraktion in Dioptrien

Alter 0-1 Jahre Alter 1-2 Jahre Alter 2-3 Jahre
Isometropie
Myopie >-50 >-4,0 >-3,0
Hyperopie (kein manifestes Schielen) > +6,0 >+50 > +4,5
Hyperopie mit Esotropie >+3,0 >+2,0 >+1,5
Astigmatismus >3,0 >25 >2,0
Anisometropie
Myopie >-25 >-2,5 >-2,0
Hyperopie >+2,5 >+2,0 >+1,5
Astigmatismus >25 >2,0 >2,0

Zusitzliche Faktoren:

e Amblyopie oder Schielchirurgie in der Vorgeschichte

e Visus

e Brillenakzeptanz

e Vorliegen einer akkommodativen Esotropie bzw. eines Monofixationssyndroms
e medizinische Komorbiditaten

e Entwicklungsverzogerung

Tabelle 5:
Visusscreening in der Stadt Ziirich — Untersuchungsablauf

Fernvisus: mittels E-Haken (in 5 m Distanz)
Stereopsis: TNO-Test

Farbsehen nur auf Indiaktion: Ishihara
Nahvisus: bei TNO = 240" mittels LEA-Test

Kindergarten
(4- bis 5-Jahrige)

4. Klasse bzw.
Mittelstufe (freiwillig)

Fernvisus: mittels E-Haken (in 5 m Distanz)
Farbsehen: Ishihara
Nahvisus auf Indikation (Kopfweh, Unlust zum Lesen, etc.): SZB-Test

Oberstufe Fernvisus: mittels E-Haken (in 5 m Distanz)
Farbsehen: Ishihara (wenn nicht in 4. Klasse)

Nahvisus auf Indikation (Kopfweh, Unlust zum Lesen, etc.): SZB-Test

480 Bogensekunden

Viereck)

SZB-Test: Test des Schweizerischen Zentralvereins fiir das Blindenwesen

TNO-Test: Random-Dot-Test, braucht Rot-Griin-Brille, quantifiziert Stereopsis zwischen 15 und

LEA-Test: nach Lea Hyvarinen, als Einzelsymbol- und Reihentest erhéltlich (Apfel, Kreis, Haus,

bande sowohl der Kinder- und Jugendarzte als auch
der Augenarzte haben wiederholt den Status quo kri-
tisiert.

Vorsorgeinitiativen auf regionaler Ebene versuchen,
diese Lucke zu fillen. Kinder mit einem familiaren
Risiko fur Retinoblastom, Katarakt und Glaukom sollten
in den ersten Lebenstagen untersucht werden, ebenso
solche mit Lidanomalien und Medientrubungen. Bei
allen anderen Kindern wird eine erste augenarztliche
Untersuchung zum Ausschluss kongenitaler Abnorma-
litaten im Alter von 6 bis 8 Wochen angeraten.

Bei Kindern mit Risikofaktoren sollten mit 6 bis
12 Monaten ein Strabismus sowie eine Refraktions-
amblyopie ausgeschlossen werden.
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Tabelle 6: )
Nachkontroll- und Uberweisungsregime in Abhangigkeit des
Screeningresultats (Stadt Ziirich)

Visus 1,0 beidseits oder 1,0/0,9 und TNO < 120"
e nur regulére Kontrollen gemass Standard

Visus 0,8 beidseits, 0,9 beidseits oder 0,8/0,9 und TNO < 120" im 1. Kindergartenjahr
e Kontrolle im 2. Kindergartenjahr
— bei Bestatigung Termin in Praxis in 12 Monaten
— bei Bestatigung in der Regel keine weiteren zusatzlichen Kontrollen, nur bei zusatzlichen
Beschwerden Uberweisung an Augenarzt

Visus 0,8 beidseits, 0,9 beidseits oder 0,8/0,9 und TNO < 120" in der Mittel-/Oberstufe
e nur regulare Kontrollen gemass Standard

Visus < 0,7 auf mindestens 1 Auge
o kurzfristiger Termin in Praxis; bei Bestatigung: Uberweisung an Augenarzt

Visusdifferenz = 0,2
e kurzfristiger Termin in Praxis; bei Bestatigung: Uberweisung an Augenarzt

TNO = 240 (ohne Visusdifferenz = 0,2)

e kurzfristiger Termin in Praxis, zusitzlich Priifung des Nahvisus; bei Bestatigung: Uberweisung an

Augenarzt

Samtliche Kinder hingegen sollten sich spatestens mit
30 bis 42 Monaten einem Screening zum Ausschluss
eines Strabismus oder einer Amblyopie unterziehen.
Dieses konnte gegebenenfalls auch von geschulten
Beobachtern jenseits der Fachprofessionen durchge-
fuhrt werden. Umfassen sollte ein solches Screening
zumindest den monokularen Visustest, die Ermittlung
der Refraktion, den Stereo- und Abdecktest sowie den
Bruckner-Test.

Die Anstrengungen, eine gesetzliche Verankerung ei-
nes ophthalmologischen Fruherkennungsprogramms
zu erwirken, mussen unbedingt fortgefuhrt werden.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Veit Sturm

Augenklinik, Universitdtsspital Zlrich
Frauenklinikstr. 24, 8091 Zirich
E-Mail: veit_sturm@yahoo.com
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