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1 Einleitung

1.1 Entstehung der Fragestellung

,Wie viele Elternkontakte sind nétig, um - nach Screening-Untersuchungen®
dreijahriger Kinder im Kindergarten — augenérztliche Untersuchungsergebnisse

Uberwiesener Kinder zu erhalten?”

Diese Fragestellung entstand im Zusammenhang mit einer Felduntersuchung
zur wissenschaftlichen Evaluation eines Amblyopie-Friherkennungsmodells,
welche in den Jahren 1999-2000 in 121 Kindergarten der Stadt Tubingen und
Umgebung durchgefiihrt wurde (Tubinger Kindergartenstudie?, fortiine
Vorhaben # 477). Im Rahmen dieses Kindergarten-Siebtests wurden 1.180
Kinder in ihren Kindergarten von Orthoptistinnen auf Amblyopie und deren
Risikofaktoren untersucht. Kinder, deren Untersuchungsergebnis eine weitere
Abklarung zum Ausschluss der Zielerkrankungen nahe legte, sollten einem
Augenarzt vorgestellt werden. Des Weiteren wurde studienbedingt eine
maoglichst hohe augenérztliche Untersuchungsquote angestrebt, z. B. indem alle
Kinder, die nur einmal orthoptisch gescreent werden konnten, nachuntersucht
werden sollten. Insgesamt sollten nach den Untersuchungen im Kindergarten
bei 354 Kindern augenarztliche Untersuchungen erfolgen. Hierzu mussten
diejenigen der 354 Kinder, die bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht augenéarztlich
untersucht worden waren, von ihren Eltern einem Augenarzt vorgestellt werden.
Es bestatigte sich rasch die Annahme, dass aufgrund mangelnder Compliance
der Eltern viele dieser Kinder keinem Augenarzt vorgestellt wirden. Dadurch
wirde keine Einordnung der Sehfahigkeit des jeweiligen Kindes zu erreichen
und somit der Goldstandard des Kindergarten-Siebtests nicht festzustellen sein.
Mit Hilfe von Kontaktaufnahmen mit den Eltern wurde versucht, die
Elterncompliance bezuglich der empfohlenen augenarztlichen Untersuchung zu

maximieren, um

! Erlauterung des Begriffs , Screening — Siebtest”.
2 Barry JC, Konig HH. Test characteristics of orthoptic screening examination in 3-year old kindergarten
children. Br J Ophthalmol 2003 im Druck



1. amblyope Kinder und Kinder mit Risikofaktoren zu identifizieren
(screeningbedingte Uberweisung) und
2. die Spezifitat der Screening-Methode zu evaluieren (studienbedingte

Uberweisung).

Im Rahmen der Tubinger Kindergartenstudie wurde der Gesamtaufwand fir
die Durchfihrung des Programms erfasst, jedoch keine Aufschliisselung der
Zahl der zur Uberweisung notwendigen Elternkontakte durchgefiihrt.

Da das Fruherkennungsprogramm u.a. bezuglich gesundheitsokonomischer
Gesichtspunkte beurteilt wurde, wurde als weitere Fragestellung eine
retrospektive Messung und Beurteilung der erfolgten Kontaktaufnahmen mit
den Eltern durchgefuhrt. Die Mindestzahl an Kontakten, die erforderlich war, um
die Effektivitat des Siebtests unter Studienbedingungen zu erzielen, sollte das
wesentliche Ergebnis sein. Sollte die Zahl geringer sein, als die
studienbedingte, so ware dies ein Hinweis darauf, dass der diesbeziigliche

Aufwand fir ein Friherkennungsprogramm geringer ausfallen kénnte.

Im Folgenden wird einleitend auf die Bedeutung sowie
gesundheitsdkonomische Aspekte der Amblyopie-Friiherkennung eingegangen.
Des Weiteren wird der orthoptische Kindergarten-Siebtest als
Friherkennungsoption - welcher bislang in Deutschland nicht tblich ist - und
dessen Zielsetzung kurz vorgestellt.

1.2 Hintergrund

1.2.1 Bedeutung der Amblyopie-Friherkennung

Das frihzeitige Erkennen visueller Entwicklungsstorungen bei Kindern durch
die von Kinder- und Allgemeinéarzten durchgefuhrten U-
Vorsorgeuntersuchungen gilt als unzureichend (1), (2), (3). Dies ist darauf
zurtckzufihren, dass die dafur notwendigen Untersuchungen augenarztliche

Fertigkeiten und Erfahrung voraussetzen. Die Schwachsichtigkeit (Amblyopie)



ist die bedeutsamste visuelle Entwicklungsstorung. Wahrend der visuellen
Reifephase des Kindes kann sie vor allem in Folge von Brechungsfehlern
(Ametropien) oder von Schielen (Strabismus) auftreten (4). AulRer dem
auffalligen Schielen sind derartige Risikofaktoren d&uf3erlich meist nicht

erkennbar.

Bei der Amblyopie handelt es sich um eine meist einseitig betonte zentrale
Visusminderung, die eine Leseunfahigkeit des betroffenen Auges bedingen
kann. Im Allgemeinen kann eine Amblyopie, abhéngig von der Atiologie, nur bis
zum 4./-5. Lebensjahr erfolgreich therapiert werden. Danach kann der im
Zentralnervensystem entstandene Entwicklungsriickstand nicht mehr aufgeholt
werden, da die neuronalen Verschaltungen ihre Plastizitdt verlieren. Die
Sehminderung wird hiermit irreversibel. Dieser Prozess setzt bereits vor dem

Schulalter ein®.

Die Bedeutung der Amblyopie fur die offentliche Gesundheit entsteht nicht
primar aus der Schwere der Beeintrachtigung , wie etwa bei vital bedrohlichen
Erkrankungen, sondern daraus, dass die Pravalenz der Erkrankung mit 3-4% in
der europaischen Bevolkerung relativ hoch, und eine lebenslange visuelle
Beeintrachtigung die Folge ist (5). Eine besondere Gefahrdung stellt die
unbehandelte Amblyopie fiir den alten Menschen dar: Degenerative
Augenerkrankungen, z.B. als Folge von Durchblutungsstdrungen, fuhren héaufig
zum Verlust des zentralen Sehens auf dem gesunden Auge. Das Risiko der
schweren Sehbeeintrachtigung ist dadurch gegeniber dem Augengesunden
mindestens verdoppelt (6). Bei unbehandelter Amblyopie betragt das Risiko
einer schweren Sehbehinderung im Alter 1,2% (7) und ist damit etwa
hundertmal haufiger als im Bevolkerungsdurchschnitt. Aufgrund steigender
Lebenserwartung sind alte Menschen davon vermutlich in zunehmendem Mal3e
betroffen (8).

3 Auf die Differenzierung in Deprivations, Schiel- und Refraktionsamblyopie oder &hnliche Einteilungen
und ihre Prognosen wird hier verzichtet.



Fir Augenérzte existiert daher, und aufgrund Jahrzehnte langer erfolgreicher
Behandlungserfahrung (9), zur frihzeitigen Amblyopiebehandlung mit Birille,
und Okklusion oder Atropin-Penalisation des leistungsfahigeren Auges

medizinisch und ethisch keine vertretbare Alternative (10), (11), (12).

1.2.2 Kindergarten-Siebtest als Friiherkennungsoption

Zur Verbesserung der bislang unzureichenden Amblyopie-
Friherkennungssituation (1) kommen eine Vielzahl von Optionen in Frage (13).
Eine Option stellt der bereits erwahnte Kindergarten-Siebtest dar, in dessen
Rahmen die Fragestellung dieser Arbeit entstand, die Messung der
Elternkontakte und Beurteilung der Elterncompliance beziglich der

Uberweisung zum Augenarzt.

Die Modalitaten dieses Kindergarten-Siebtests sollten folgenden Anforderungen
genugen:
Erfassung der Kinder in einem Alter, in dem einerseits die Mitarbeit der
Kinder bereits eine ausreichende Untersuchung zulédsst und andererseits die
Amblyopie noch gut behandelbar ist und in dem sich die Zielerkrankungen
bereits mehrheitlich manifestiert haben. Diese Voraussetzungen sind bei
Kindern im Alter von 3 bis 4 Jahren meist erfullt (14), (15).
Erfassung mdglichst vieler Kinder der gewlinschten Altersgruppe
Erfassung der Kinder mdglichst ohne Zutun der Eltern

Untersuchung der Kinder durch augenérztlich geschultes Fachpersonal

Als Ort des Siebtests wurden Kindergarten gewahlt. Dies wurde bereits in
anderen Landern wie Osterreich (16), (17), (18) aber auch in der BRD (19) und
in der ehemaligen DDR (20), (21) erfolgreich erprobt.

Die Felduntersuchung wurde in den Jahren 1999 und 2000 durchgefthrt. 1.180
dreijahrige Kinder wurden in 121 Kindergarten in Tubingen und Umgebung mit

standardisierten Methoden auf Amblyopie untersucht. Jedes Kind wurde im



Kindergarten zweimal von verschiedenen Orthoptistinnen getestet. Der zeitliche
Abstand zwischen den Untersuchungen betrug 3 bis 6 Monate.

Vor dem Hintergrund uneinheitlicher Angaben Uber die Pravalenz der
Zielerkrankung — genannt werden beispielsweise 4 von 948
Kindergartenkindern (0,4%) (19) bis hin zu 38 von 830 Einschulern (4,6%) (22) -
sowie fehlender Daten Uber die Kosten und die Effektivitat (einschlief3lich
Teilnahmeraten, Akzeptanz und Praktikabilitat der Durchfihrung) von Siebtests

(23), wurden folgende Ziele der Felduntersuchung formuliert:

Gewinnung epidemiologischer Daten uber die Pravalenz der Amblyopie bei
dreijahrigen Kindern, und speziell Gber die Pravalenz der Zielerkrankung
.bisher unbehandelte Amblyopie*“

Analyse der Effektivitat verschiedener Optionen von Amblyopie-Siebtests im
Kindergarten

Analyse der Kosteneffektivitdit von Amblyopie-Siebtests im Kindergarten
(6konomische Evaluation)

Ubertragung der medizinischen und gesundheitsékonomischen Ergebnisse
von orthoptischen Siebtests im Kindergarten auf das Bevdlkerungsniveau
(Modellrechnung).

1.2.2.1 Gesundheitsbkonomische Aspekte des Kindergarten-
Siebtests

Zur Wirtschaftlichkeit von Siebtestprogrammen zur Friherkennung der
Amblyopie lagen bislang keine empirischen Untersuchungen vor. Da das
Amblyopie-Friherkennungsmodell auf die Einsatzfahigkeit im
Gesundheitssystem gepriuft werden sollte, war es von Bedeutung, welcher
Aufwand mit der Durchfihrung des Verfahrens verbunden war. In diesem
Zusammenhang wurde eine Erfassung der Gesamtarbeitszeiten des
Studienteams durchgefihrt. Darin wurden die Kontakte mit Kindergarten,
Orthoptistinnen, Augenérzten, Eltern u. a. m. erfasst.



Eine besondere Rolle beim Kindergarten-Siebtest hatten die Elternkontakte:
Nur wenn die Eltern motiviert werden konnten, ein im Siebtest aufféalliges Kind
arztlich untersuchen zu lassen, konnte ein sehschwaches Kind identifiziert und
behandelt werden. Durch die augenarztliche Untersuchung war des Weiteren
die Erhebung von Goldstandard-Befunden moglich, die eine bedeutende Rolle
fur die Evaluation der Kindergarten-Siebtest-Methode spielten. Der Aufwand,
der fur die Elternkontakte notig war, ging in die Gesamtkosten ein und
bestimmte anteilig die Kosteneffektivitat der Friherkennung.

Hier stellt sich die Frage, wie grof3 dieser Anteil und wodurch er bedingt war.

Die vorliegende Arbeit widmet sich diesen Fragen, z. B. im Hinblick darauf, ob
die gleiche Effektivitat mit weniger Aufwand zu erreichen ware, und wie viel
Aufwand im Rahmen eines Siebtestsprogramms notwendig wére, das die
gleiche Effektivitat aufweisen soll, aber keine studienbedingten Untersuchungen

erforderlich macht.



1.3 Elterncompliance bezliglich der Uberweisung zum

Augenarzt

1.3.1 Patientencompliance

Definitionen:

»..das Ausmal3, zu dem das Verhalten des Patienten mit einer klinischen
Verordnung ubereinstimmt®. (Im medizinischen Kontext gebrauchliche
Definition; (24)).

.oStetigkeit und Genauigkeit, mit der ein Patient der vom Arzt oder einem
anderen Angehdrigen eines medizinischen Fachberufes verschriebenen Kur
folgt“. (Ubersetzt aus ,Stedman’s Medical Dictionary; 27th Edition’; (25)).

Mangelhafte Patientencompliance ist ein bekanntes Problem in vielen
Bereichen des Gesundheitswesens. Zu jedem Zeitpunkt wahrend des
Therapieverlaufs einer Erkrankung, zu dem die Mitarbeit des Patienten fur das
Erreichen des Therapieziels unabdingbar ist, kann durch Non-Compliance des
Patienten der Gesundungsprozess verzogert oder gar verhindert werden.
Dariber hinaus ist der Stellenwert der Patientencompliance aufgrund
zunehmender Gewichtung der Krankheitsvorsorge und —friherkennung sowie
immer neuer Mdoglichkeiten in diesem Bereich in letzter Zeit bedeutender
geworden. Diese Entwicklung ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund zu
verstehen, dass man sich durch Préventionsmal3nahmen Einsparungen im
Gesundheitssystem erwartet. Da zum Zweck der Pravention in der Regel
Forderungen an die Mitarbeit des Patienten gestellt werden muissen, kann ein
Erfolg der MalRnahmen nur bei ausreichender Patientencompliance
gewahrleistet werden. Anforderungen an den Patienten stellen hierbei z. B. das
Einhalten von vereinbarten Arztterminen, die Teilnahme an medizinischen
FriiherkennungsmaRnahmen und das Aufsuchen des Arztes nach Uberweisung

durch medizinische Fachkrafte dar. Eine Verbesserung der Compliance ist



folglich erstrebenswert und sollte mit vertretbarem finanziellen und zeitlichen

Aufwand zu erreichen sein.

1.3.2 Bedeutung der Elterncompliance fir die Kindergartenstudie

Erforderten die Testergebnisse eines Kindes bei den orthoptischen
Untersuchungen im Kindergarten gemald Studienkriterien eine Empfehlung zu
einer augenarztlichen Abklarung, so wurde dies den Eltern mit dem
Untersuchungsergebnis mitgeteilt. Im Folgenden wurde versucht, eine
augenarztliche Untersuchung bei diesem Kind zu veranlassen und das
augenarztliche Untersuchungsergebnis zu erhalten. Dies geschah, falls
notwendig, durch wiederholte Kontaktaufnahmen mit den Eltern. An dieser
Stelle war der Studienerfolg und der weitere Verlauf des Screening-Programms
von der Elterncompliance beziglich der empfohlenen Untersuchung beim
Augenarzt abhangig. Diese war aus verschiedenen Griinden von Bedeutung:

1. Bedeutung der Elterncompliance fur die Prifung der Spezifitat der Siebtest-
Methode:
Es waren augenarztliche Untersuchungsergebnisse noétig, um in den
orthoptischen Untersuchungen ermittelte negative de facto Goldstandards
(s. Methoden) zu Uberprifen. Hierbei sollte gepruft werden, ob unter den
gemal de facto Goldstandard nicht-behandlungsbediirftigen Kindern falsch-
negative Falle vertreten waren. Die zu diesem Zweck Uberwiesenen Kinder
waren in einem reinen Fruherkennungsprogramm nicht zum Augenarzt

Uberwiesen worden.

2. Bedeutung der Elterncompliance fir die Entdeckung der Zielerkrankung,
d.h. fur die Sensitivitat und Effektivitat der Siebtest-Methode:
Kinder, deren orthoptisches Untersuchungsergebnis auffallig oder unklar
war, sollten einem Augenarzt zur Abklarung vorgestellt und méglicherweise
notwendige Behandlungen umgehend eingeleitet werden. Der Goldstandard
wurde auf diese Weise ermittelt (s. Methoden). Unter diesen Kindern sollten



bei einem Einsatz des Kindergarten Siebtests als reinem

Friherkennungsprogramm die Zielerkrankungen zu finden sein.

3. Bedeutung der Elterncompliance fur die Einsatzfahigkeit des Kindergarten-
Siebtests als Friherkennungsmodell (ohne studienbedingte
Uberweisungen):

Fur das Kindergarten-Siebtest-Modell war es von Bedeutung, ob das
Ausmall  der  Elterncompliance  eine hohe Effektivitat  des
Friherkennungsprogramms zulie@ und ob diese Effektivitat mit einem

akzeptablen Aufwand zu erreichen war.

1.4 Zielsetzung

1.4.1 Ausgangsdatenlage

Zum Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme an der Fragestellung dieser Arbeit, im
Dezember 2000, waren die orthoptischen Untersuchungen im Kindergarten
abgeschlossen. Es sollten die Kinder zum Augenarzt Uberwiesen werden, von
denen nach den orthoptischen Untersuchungen im Kindergarten augenarztliche
Untersuchungsergebnisse bendtigt wurden und die bisher noch keinem
Augenarzt vorgestellt worden waren. Die augenarztlichen
Untersuchungsergebnisse sollten nach erfolgtem Augenarzttermin des Kindes -
in Form von Befundbégen als Nachweis der stattgehabten Untersuchung - vom
jeweiligen Augenarzt oder den Eltern an das Studienteam Ubermittelt werden.
Dazu mussten Kontaktaufnahmen mit den Eltern sowie den jeweiligen
Augenarzten erfolgen. Insgesamt wurden von 354 Kindern augenarztliche

Untersuchungsergebnisse angefordert.



1.4.2 Retrospektive Messung der Elternkontakte und Beurteilung der

Elterncompliance
Aus der priméren Intention, ein (kosten-)effektives, in der Praxis realisierbares
Amblyopie-Friherkennungsprogramm wissenschatftlich zu evaluieren, entstand

die Fragestellung der vorliegenden Arbeit:

Welcher Aufwand in Form von Kontaktaufnahmen mit den Eltern war damit
verbunden, augenérztliche Untersuchungsergebnisse bei den Kindern zu
erreichen, die nach den orthoptischen Untersuchungen im Kindergarten
(studienbedingt oder screeningbedingt) einem Augenarzt vorgestellt werden

sollten?

Die Anzahl der Kontaktaufnahmen mit den Eltern sowie die Zeit, die nach der
ersten Kontaktaufnahme bis zur augenarztlichen Untersuchung verstrich,
wurden als Mal} fur die Compliance der Eltern herangezogen. Zielsetzung war

die Beantwortung der folgenden Fragen:

Wie viele Kontaktaufnahmen mit den Eltern waren notwendig, um
augenarztliche Untersuchungsbefunde als Nachweis einer stattgehabten
Untersuchung zu erhalten?

Innerhalb welcher Zeitspanne nach der ersten Kontaktaufnahme wurden
diese augenarztlichen Untersuchungsbefunde erhalten?

Die in der Feldstudie dokumentierten Elternkontakte wurden zu diesem Zweck

retrospektiv erfasst und ausgewertet.

10



2 Methoden
2.1 Feldstudiendesign des Kindergarten-Siebtests

2.1.1 Kindergérten

Das Studiendesign des Kindergarten-Siebtests wurde von der Ethikkommission
genehmigt. Zur Rekrutierung wurden Kindergartentrager eines gemischt
stadtischen und landlichen Einzugsgebietes um grundséatzliche Erlaubnis
gebeten, in Kindergarten Untersuchungen durchfihren zu durfen. Die
Entscheidung Uber die Teilnahme oblag der jeweiligen Kindergartenleitung in
Abstimmung mit den Elternvertretern. Dazu wurde Studien- und Hintergrund-
Informationsmaterial in Form eines DIN A4-Faltblatts bereitgestellt. Dieses
informierte Uber die Zielerkrankung, die FriuherkennungsmalRnahme, die
Notwendigkeit der frihzeitigen Therapie sowie den Verlauf bei richtiger
Behandlung. Empfehlungen der zustandigen Gesundheitsamter, an der Studie

teilzunehmen, unterstitzten die Rekrutierung.

Nach Zusage der Teilnahme durch die Kindergarten verteilten die Erzieherinnen
Aufklarungs- und Einwilligungsbdgen an die Eltern aller in Frage kommenden
Kinder und sammelten diese wieder ein. Daraufhin Ubermittelten sie die Anzahl
sowie die personlichen Daten der Kinder an das Studienteam. Dabei wurde
wiederholt darauf geachtet, alle einschlussfahigen Kinder einzubeziehen. Somit
sollten auch die schon behandelten oder augenarztlich untersuchten Kinder an
den Untersuchungen teilnehmen. In Zweifelsfallen wurde den betreffenden
Eltern die Moglichkeit angeboten, sich direkt beim Studienteam (uber die
Untersuchungsmodalitditen zu informieren. Hierdurch konnten die Eltern
regelmafig vom Nutzen und geringen Aufwand der Untersuchungen tberzeugt

werden.
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2.1.2 Rekrutierungserfolg

Es wurden knapp 1.300 dreijahrige Kindergartenkinder in 121 teilnahmewilligen
Kindergarten rekrutiert. Die Einwilligungen der Eltern lagen spatestens am Tage
der Untersuchung vor. Da in jeder Untersuchungsphase Kinder wegen
Krankheit oder Urlaub nicht anwesend waren, wurden insgesamt 1.180 Kinder
in die Studie eingeschlossen und untersucht.

2.2 Orthoptische Untersuchungen im Kindergarten

Die Bestandteile des orthoptischen Siebtests waren:
Monokulare Visusprifung ohne Korrektion mit dem Lea Test
(Einzeloptotypen fir 3m Abstand, Precision Vision, Villa Park, IL, USA), der
wegen der einfachen Durchfuihrbarkeit fur Amblyopie-Siebtests empfohlen
wird (26)
Ab- und Aufdecktests in der Nahe und Ferne
Prufung der Motilitdt und auf Kopfzwangshaltung

Inspektion

Durch die Untersuchung erfolgte die Einstufung des Kindes als ,unauffallig-

altersentsprechend", ,auffallig“ oder ,kontrollbedurftig”.

Definitionen:
»unauffallig-altersentsprechend“: Alle Tests unauffallig, monokularer
Visus RA und LA ohne Korrektion (,sc) mindestens 0,5, Seitendifferenz
kleiner oder gleich 1 logarithmische Zeile, falls nicht beide Augen
wenigstens 0,8 erreichten. Diese Kriterien wurden in Anlehnung an aktuelle
Empfehlungen gewahlt (15), (27).
»auffallig”: Unterschreitung der Visuskriterien oder manifestes Schielen
oder Pathophorie oder Auffalligkeiten der Motilitat oder Kopfzwangshaltung.
»kontrollbedurftig“: Fehlen eines eindeutigen Testergebnisses, weil
mindestens ein Bestandteil des Siebtests ohne Ergebnis ausfiel.
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2.3 Ermittlung des Goldstandards

Die Ermittlung der Effektivitat des Kindergarten-Siebtests geschah im Vergleich
der orthoptischen Untersuchungsbefunde mit einem oder mehreren
Goldstandards. Das Ergebnis einer augenarztlichen Untersuchung eines Kindes
stellt den primaren Goldstandard, gegebenenfalls mit objektiver
Refraktionsbestimmung in Zykloplegie, dar. Hieraus konnen andere
Goldstandards abgeleitet werden. Um eine standardisierte, valide
Diagnosestellung zu erzielen, wére z.B. die augenarztliche Untersuchung aller
Kinder durch ein Referenzzentrum, z.B. die strabologische Abteilung einer
Universitatsaugenklinik als Goldstandard denkbar.

Aus praktischen Griinden, vor allem wegen der fehlenden Bereitschaft der
meisten Eltern, auch bei negativem Siebtestbefund eine komplette
augenarztliche Untersuchung und gegebenenfalls eine groRere Anreise mit
Kind(ern) auf sich zu nehmen, war dies nicht durchfuhrbar.

Daruber hinaus sollten die Eltern - falls erforderlich - einen Augenarzt ihrer
Wahl aufsuchen kdnnen, so wie es unter realen Bedingungen der Fall ware.

Daher wurde ersatzweise ein ,de facto Goldstandard” definiert.

2.3.1 Notwendigkeit eines de facto Goldstandards

Unter dem Primat eine hohe Akzeptanz einer allgemeinen
Siebtestuntersuchung im Kindergarten zu erreichen, und um im Rahmen der
Studie eine reprasentative Stichprobe zu gewahrleisten, sollte die
Goldstandardermittlung nicht fir jedes Kind durch eine augenarztliche
Untersuchung gegeben sein, sondern nur den Eltern derjenigen Kinder
empfohlen werden, die aufféllige oder unklare Befunde im orthoptischen
Siebtest aufwiesen.

Um eine Kontrolle des ersten orthoptischen Siebtests zu erreichen wurden alle

Kinder ein zweites Mal, im Regelfall 3-6 Monate spater von einer anderen
Orthoptistin, ohne Kenntnis des Vorbefundes, im selben Kindergarten
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untersucht. Nach einem festgelegten Entscheidungsbaum wurden aufgrund der
Ergebnisse beider Siebtests die Eltern benachrichtigt, ob eine augenérztliche
Untersuchung zum  Ausschluss von  Anomalien und/oder  zur
Goldstandardermittlung notwendig sei*. Abbildung 1 (Anhang 1) zeigt den
Entscheidungsbaum, der auch zur Einteilung in Goldstandard ,positiv*
(Zielerkrankung liegt vor) und ,negativ® (keine Amblyopie im Sinne des
Siebtests) benutzt wurde.

Dieser de facto Goldstandard wurde im Rahmen dieser Untersuchung erstmals
definiert und eingesetzt und sollte mit vertretbarem Aufwand und hoher
Zuverlassigkeit anzeigen, ob ein Kind neu wegen Amblyopie oder schwerer
amblyogener Risikofaktoren behandlungsbeduirftig ist.

Da die Diagnosestellung durch einen niedergelassenen Augenarzt den
Endpunkt eines in der Realitat verlaufenden Siebtests darstellt, und die
Kosteneffektivitdtsermittlung madglichst unter realitdtsnahen Bedingungen
geschehen sollte, waren Befunde niedergelassener Augenarzte ausdricklich
zugelassen. Der gegenwartigen heterogenen Praxis entsprechend wurden
keine Befunde unter Einhaltung einer bestimmten Methode gefordert, sofern die
Befunde vollstandig waren, d.h. monokulare, korrigierte Visuspriufung und
Augenstellungsuntersuchung, und eine objektive Refraktion (moglichst in

Zykloplegie), sowie eine Fundus/Papillenbeurteilung (wenigstens in Miose®).

Bei den telefonischen Kontaktaufnahmen mit den Eltern (s. unten) wurde diesen
die Mdoglichkeit angeboten, das Kind in der Sehschule der Universitats-
Augenklinik in Tubingen untersuchen zu lassen. Dieses Vorgehen wurde zur

Verbesserung der Elterncompliance gewahlt, da mit den Eltern auf diese Weise

4 Inden Fallen, in denen beide orthoptischen Siebtestuntersuchungen unauffallig ausgingen und der Visus des

schlechteren Augesin der 2. Untersuchung 0,8 oder mehr betrug, wurde eine augenérztliche Kontrolle vor der
Einschulung empfohlen. In den Féllen, in denen beide orthoptischen Siebtestuntersuchungen unaufféllig ausgingen
und der Visus des schlechteren Augesin der 2. Untersuchung weniger als 0,8 betrug, wurde eine augenérztliche
Untersuchung empfohlen, um eine grenzwertige Sehschérfe zu Uberprifen. Dadurch war es moglich, den de facto
Goldstandard zu Uberpriifen (s.u.). Dartiberhinaus wurden die Eltern dartiber aufgeklart, dass ein zweimalig negatives
Siebtestergebnis keine absolute Sicherheit geben kdnne und dass insbesondere grenzwertige Refrakti onsbefunde
damit nicht unbedingt erfasst wirden. Diese Sicherheit kénne nur die augenérztliche Untersuchung selbst geben.

® Dieden Eltern von vielen Augenarzten nahegelegte Untersuchung der Refraktion in Zykloplegie und des Fundus
in Mydriasis wird haufig nicht wahrgenommen und lag daher nicht regelhaft fur die Goldstandardbildung vor. Dies
liegt daran, dass es bel unauffélliger Anamnese, Visus und Stereosehen oft nicht gelingt, die Eltern vom Nutzen einer
» Tropfenuntersuchung* al's Ausschlussdiagnostik zu tiberzeugen.
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direkt ein Termin zur Untersuchung des Kindes vereinbart und dartber hinaus
relativ kurze Wartezeiten versprochen werden konnten. Etwa die Halfte der
Goldstandardbefunde wurde von niedergelassenen Augenérzten erhoben, die

andere Halfte von der Augenklinik.

2.4 Ophthalmologische Untersuchung

Bei 354 von 1.180 Kindern waren ophthalmologische Untersuchungsergebnisse

sowohl studienbedingt, vor allem aber zum Zweck des friihzeitigen Erkennens

und Behandelns madglicherweise bestehender Amblyopien (screeningbedingt)

notig. Die Gruppe dieser 354 Kinder setzte sich wie folgt zusammen:

(1) 102 Kinder wurden u(berwiesen, da sie im orthoptischen Siebtest als
»auffallig“ eingestuft wurden.

(2) 185 Kinder wurden uberwiesen, da sie im orthoptischen Siebtest als
~kontrollbedurftig” eingestuft wurden.

Die augenarztliche Untersuchung dieser 287 Kinder erfolgte ausschlief3lich zur

Friherkennung mdglicherweise bestehender Amblyopie oder amblyogener

Faktoren. Sie sollte eine klare Einstufung der Sehfahigkeit erméglichen. Der

Goldstandard wurde auf diese Weise festgelegt.

(3) 67 Kinder wurden Uberwiesen, obwohl sie im orthoptischen Siebtest als
Lunauffallig“ eingestuft wurden. Der Goldstandard war ,negativ’. Der
monokulare Visus beider Augen betrug 0,6 oder weniger aber mindestens
0,5.

Die Untersuchung dieser Stichprobe durch einen Augenarzt erfolgte

studienbedingt. Sie diente der Uberpriifung, ob unter den gemaR de facto

Goldstandard nicht-behandlungsbeditirftigen Kindern falsch-negative Félle

waren. Es fanden sich darunter keine Zielerkrankungen. Des Weiteren wurden

diese Kinder aus ethischen Griinden Uberwiesen, da das unauffallige aber

grenzwertige Ergebnis dies nahe legte.
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2.5 Kontaktaufnahmen mit den Eltern

2.5.1 Ergebnismitteilung

Den Eltern jedes Kindes, das am Kindergarten Siebtest teilnahm, wurde das
Ergebnis Uber das Abschneiden ihres Kindes bei den orthoptischen
Untersuchungen - in der Regel schriftich - nach der jeweiligen

Untersuchungsphase mitgeteilt.

2.5.2 Uberweisungen zum Augenarzt

Die Eltern derjenigen 354 Kinder, die aufgrund der orthoptischen
Untersuchungen zu einem Augenarzt Uberwiesen werden sollten, erhielten die
erste  Empfehlung zum Besuch des Augenarztes mit der schriftlichen
Ergebnismitteilung nach der fir die Uberweisung ausschlaggebenden
Untersuchungsphase. In diesen Fallen wurde der Ergebnismitteilung aul3er der
Empfehlung, einen Augenarzt zu konsultieren, ein leerer Befundbogen
beigefligt, der zum Augenarztbesuch mitgebracht werden sollte. Ein solcher
Befundbogen befindet sich im Anhang (Anhang 2). Der ausgefillte
Befundbogen sollte im Anschluss an die Untersuchung entweder von den Eltern
oder vom jeweiligen Augenarzt an die auf dem Befundbogen vermerkte

Adresse zurtickgeschickt werden.

Dieses Vorgehen sollte
die Compliance der Eltern férdern:
Die Eltern sollten durch den Befundbogen zusatzlich an die erforderliche
augenarztliche Untersuchung erinnert werden. Zum anderen wurde
beabsichtigt, dass die Eltern sich durch den Befundbogen in gewissem
MalRe ,verpflichtet” fihlen wirden, ihn ausgefullt zuriickzusenden.
den Aufwand beim Ermitteln der augenéarztlichen Untersuchungsbefunde

minimieren:
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Es war zu erwarten, dass auf diesem Wege einige der Befunde das
Studienteam erreichten, ohne dass ein erneuter Kontakt mit den Eltern oder
ein Kontakt mit der Praxis des Augenarztes nétig war.

einen Nachweis Uber die stattgehabte augenarztliche Untersuchung und
damit tiber eine erfolgreiche Uberweisung des Kindes liefern:

Die Forderung eines solchen Nachweises ist an ein praxisnahes Screening-
Modell aus Griinden der Kosteneffektivitat und der Qualitatssicherung zu
stellen.

dem Augenarzt die Befundubermittiung erleichtern und somit die
augenarztliche Mitarbeit fordern:

Dem Augenarzt war durch den Befundbogen ein Schema vorgegeben, das
ihn die fur die Ergebnismitteilung relevanten Untersuchungen erkennen lief3.
Des Weiteren war durch das Layout des Befundbogens ein schnelles
Ausfillen moglich. Dies war vor allem vor dem Hintergrund von Bedeutung,
dass die Augenarzte durch die zum Teil hohe Anzahl von zu Ubermittelnden
Befunden im Rahmen des Kindergarten-Siebtests einen deutlichen

Mehraufwand zu verzeichnen hatten.

2.5.2.1 Wiederholte Kontaktaufnahmen mit den Eltern zur
Sicherstellung der Compliance

Falls innerhalb eines Zeitraums von einem bis zwei Monaten nach der ersten,
schriftlichen Aufforderung der Eltern, das Kind einem Augenarzt vorzustellen,
kein augenarztliches Untersuchungsergebnis in Form des ausgefillten
Befundbogens vorlag, wurden die Eltern ein zweites Mal kontaktiert. Dieser
zweite Kontakt wurde meist telefonisch hergestellt. Die Eltern wurden gefragt,
ob ihr Kind in der Zwischenzeit augenarztlich untersucht worden war. Gaben die
Eltern bekannt, dass in der Zwischenzeit eine augenarztliche Untersuchung des
Kindes stattgefunden hatte oder ein Untersuchungstermin in naher Zukunft
vorliege, konnte die Arztpraxis nach Angabe des Namens sowie gegebenenfalls
des Termins zur Befundubermittiung kontaktiert werden. Verneinten die Eltern

die Frage, wurden sie erneut auf die Risiken einer unentdeckten und
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unbehandelten Amblyopie aufmerksam gemacht. Besonders betont wurde die
Irreversibilitdit der Schwachsichtigkeit ab einem gewissen Alter des Kindes,
sowie die Tatsache, dass ein amblyopes Kind moglichst frihzeitig einer
facharztlichen Behandlung zugefihrt werden misse, damit bestmdgliche
Therapieergebnisse erzielt werden konnen. Die Eltern wurden erneut
aufgefordert, einen Termin bei einem Augenarzt zu vereinbaren und dem
Studienteam das Datum der Untersuchung mitzuteilen. Falls die Eltern das
Datum der Untersuchung sowie den Namen des Arztes innerhalb eines
Zeitraums von weiteren ein bis zwei Monaten bekannt gaben, konnten die
Untersuchungsergebnisse bei der jeweiligen Arztpraxis angefordert werden.
Nahmen die Eltern innerhalb dieses Zeitraumes keinen Kontakt mit dem
Studienteam auf, wurden sie erneut kontaktiert. Dieses Vorgehen wurde, falls
notwendig, mehrfach wiederholt. Es muss betont werden, dass das
Kontaktieren der Eltern keinem festen Zeitschema folgte. D.h., die Eltern
wurden nicht etwa beispielsweise genau 30 Tage nach dem letzten
vergeblichen Kontakt wieder angerufen. Vielmehr waren die zeitlichen Abstande
zwischen den Kontakten mehreren Faktoren unterworfen. So konnten z.B. die
Eltern nicht immer am gewiinschten Tag erreicht werden, so dass spéater
angerufen werden musste. Es ergaben sich letztlich Zeitabstande zwischen den
Kontakten von etwa einem bis zu zwei Monaten. Aus diesem Grunde wurde
beim Erstellen der Abbildung 5 (siehe bitte im Ergebnisteil) auf eine zeitlich
genauere Darstellung des Erhaltens der Befunde nach dem ersten Kontakt
verzichtet. Es erschien sinnvoll, das Erhalten der Befunde in Abstanden von je
30 Tagen (und nicht etwa beispielsweise in Abstanden von einem Tag) zu
veranschaulichen, da das oben genannte Vorgehen einer genaueren
Darstellung nicht gerecht werden konnte und da der Zeitverlauf von weiteren
Faktoren wie etwa der Mitarbeit der Augenarzte beim Zusenden der Befunde

abhangig war.
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2.5.2.2 Endpunkt der Kontaktaufnahmen mit den Eltern

Die Endpunkte der Kontaktaufnahmen mit den Eltern zum Zwecke der
Uberweisung wurden je nach Grunden fiir die Uberweisung unterschiedlich

definiert:

Endpunkte der Kontaktaufnahmen bei Eltern, deren Kinder eine
studienbedingte  Uberweisung  erhielten (s. 2.4  Ophthalmologische
Untersuchung):
Vorliegen eines augenarztlichen Untersuchungsergebnisses, das erkennen
lie3, dass der Augenarzt das Kind als ,unauffallig® im Bezug auf die
Zielerkrankungen einschatzte.
Bekanntgabe eines bereits abgelaufenen oder zukinftigen augenarztlichen
Untersuchungstermins durch die Eltern. Die jeweilige Arztpraxis konnte
kontaktiert werden, damit der Untersuchungsbefund dem Studienteam
ubermittelt werden konnte.
Bekanntgabe der Eltern, dass trotz der Empfehlungen zum Besuch des
Augenarztes bewusst auf diesen verzichtet wurde und auch in naher Zukunft
von Seiten der Eltern kein Interesse an einer augenéarztlichen Untersuchung
des Kindes bestand.
Lag innerhalb eines Jahres nach der ersten Aufforderung der Eltern, einen
Augenarzt aufzusuchen, trotz wiederholter Bemihungen durch das
Studienteam kein augenarztliches Untersuchungsergebnis vor, so wurden

die Kontaktaufnahmen ebenfalls eingestellt.

Endpunkte der Kontaktaufnahmen bei Eltern, deren Kinder eine
screeningbedingte  Uberweisung erhielten (s. 2.4 Ophthalmologische
Untersuchung):
Vorliegen eines im Bezug auf die zur Einstufung der Sehfahigkeit des
Kindes bendtigten vollstandigen augenarztlichen Untersuchungsbefundes.
Fehlten - z.B. aus Grinden fehlender Mitarbeit des Kindes wahrend der

augenarztlichen Untersuchung - Untersuchungsergebnisse, so wurden die

19



Eltern erneut kontaktiert und um die Bekanntgabe des nachsten Termins
beim Augenarzt gebeten.

Die Bekanntgabe eines bereits abgelaufenen oder zukinftigen
augenarztlichen Untersuchungstermins durch die Eltern beendete die
weitere Kontaktaufnahme nur dann, wenn der Untersuchungstermin zu
einem vollstandigen, fir die Einstufung der Sehfahigkeit ausreichenden
Ergebnis fuhrte.

Bekanntgabe der Eltern, dass trotz der Empfehlungen zum Besuch des
Augenarztes bewusst auf diesen verzichtet wurde und auch in naher Zukunft
von Seiten der Eltern kein Interesse an einer augenéarztlichen Untersuchung
des Kindes besteht.

Lag innerhalb eines Jahres nach der ersten Aufforderung der Eltern, einen
Augenarzt aufzusuchen, trotz weiterer Bemuhungen durch das Studienteam
kein augenarztliches Untersuchungsergebnis vor, so wurden die

Kontaktaufnahmen ebenfalls eingestellt.

Das Vorgehen beim Kontaktieren der Eltern ist anhand des Flussdiagramms
des Anhangs ersichtlich (Anhang 3).

2.5.2.3 Arten der Kontaktaufnahme mit den Eltern

Es wurden verschiedene Arten der Kontaktaufnahme mit den Eltern eingesetzt,
um die Elterncompliance beziiglich der Uberweisung des Kindes zum
Augenarzt zu sichern:
Schriftliche Kontaktaufnahmen:
Die erste Empfehlung, das Kind einem Augenarzt vorzustellen, erfolgte in
der Regel schriftlich, begleitend =zur Ergebnismitteilung nach den
orthoptischen Untersuchungen. AufRerdem wurden Eltern, die aus
verschiedenen Grinden telefonisch nicht erreichbar waren, weiterhin
schriftlich zum Besuchen des Augenarztes aufgefordert. Wurde den Eltern
ein weiterer Befundbogen zugeschickt, da sie den ersten z.B. verlegt hatten,
wurde auch dies als schriftlicher Kontakt mit den Eltern vermerkt.

Telefonische Kontaktaufnahmen:
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Abgesehen von der ersten Empfehlung zum Besuch des Augenarztes,
erfolgten die Aufforderungen der Eltern in der Regel telefonisch.

2.6 Messung der Elterncompliance

2.6.1 Konkretisierung der Aufgabenstellung

Erfasst werden sollten in erster Linie die beiden im Folgenden definierten
Zielgrolen:
die beobachteten Kontakthaufigkeiten, die dazu fuhren sollten, dass dem
Studienteam nach erfolgter Uberweisung der Kinder zum Augenarzt die
augenarztlichen Untersuchungsergebnisse vorlagen. Das Bekanntwerden
des Ergebnisses der augenarztlichen Untersuchung definierte demnach das
Erreichen des Ziels (der erfolgreichen Uberweisung des Kindes zum

Augenarzt).

die erforderliche Zeitspanne, die seit der ersten Empfehlung, das Kind

einem  Augenarzt vorzustellen, bis zum  Bekanntwerden der

Untersuchungsergebnisse verstrich.
Durch die Messung der genannten GrofRen sollten Ruckschlisse auf die
Elterncompliance beziiglich der Uberweisung zum Augenarzt gezogen werden
konnen. Es war zu erwarten, dass bei schlechter Elterncompliance mehr
Kontakte mit den Eltern nétig waren als bei guter Compliance, um
augenarztliche Untersuchungen zu veranlassen und deren Befunde zu erhalten.
Alle dokumentierten Kontakte mit den Eltern, die dem Zweck dienten, Kinder
zur augenarztlichen Untersuchung zu Uberweisen oder Befunde von

augenarztlichen Untersuchungen zu erhalten, sollten gezahlt werden® (28).

® Der zeitliche Aufwand fiir alle Elternkontakte wurde als Teil des Gesamtaufwandes eines
orthoptischen Siebtests in die Kosten-Effektivitatsberechnungen summarisch mit einbezogen.
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde der zeitliche Aufwand jedoch nicht
betrachtet, da Gber den zeitlichen Aufwand der einzelnen Elternkontakte keine Aufzeichnungen
gemacht wurden.

Im Ubrigen wurde die Kontaktierung der Eltern wegen ausstehender Befunde nicht in festen
Zeitabstanden durchgefihrt, sondern eher nach individuell terminierten
Wiedervorlagevermerken.
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Entsprechend gilt, dass bei schlechter Compliance mit einer verlangerten
Zeitspanne nach dem ersten Kontakt mit den Eltern bis zur augenarztlichen
Untersuchung zu rechnen war. Gemessen wurde die erforderliche Zeitspanne
(in Tagen) seit Erstkontakt mit den Eltern bis zum Datum der augenéarztlichen

Untersuchung, die eine Einstufung der Sehfahigkeit des Kindes zuliel3.
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3 Ergebnisse

Zum Zeitpunkt des ersten Kontaktes mit den Eltern waren 32 der 354 Kinder,
von denen augenarztliche Untersuchungsbefunde erhalten werden sollten,
bereits einem Augenarzt zur Untersuchung vorgestellt worden. Die Befunde
dieser 32 Kinder wurden ebenfalls beim jeweiligen Augenarzt angefordert, um
sicherzugehen, dass die augenarztlichen Untersuchungsbefunde zur
Bestimmung des Goldstandards ausreichten. Diese Kinder wurden bei der
Erfassung der Elterncompliance jedoch nicht weiter berlcksichtigt, da die Eltern
ihr Kind ohne Aufforderung von Seiten des Studienteams einem Augenarzt
vorgestellt hatten, und demnach nicht die Elternkontakte fur den Besuch des
Augenarztes verantwortlich zu machen waren.

Folglich sollten bei den verbleibenden 322 Kindern, die noch nie einem
Augenarzt vorgestellt worden waren, augenarztliche Untersuchungen initiiert
und deren Befunde erhalten werden (Abb. 2). 49 (15,2%) dieser Befunde
konnten innerhalb eines Jahres nach der zweiten orthoptischen
Untersuchungsphase im Kindergarten nicht erhalten werden, obwohl die Eltern
bis zu 9 Mal kontaktiert wurden. Insgesamt wurden die Eltern dieser 49 Kinder
167 Mal kontaktiert.
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Gesamtanzahl von 1.180 Kindern, die am orthoptischen
Screening im Kindergarten tellnahmen

354 Kinder, von denen aufgrund des orthoptischen
Screeningsim Kindergarten augenar ztliche
Unter suchungser gebnisse benétigt wurden

322 Kinder, bel denen durch die Elternkontakte
erstmalige augenar ztliche Unter suchungen initiiert
wer den mussten

273 Kinder, bei denen durch die Kontakt-
aufnahmen mit den Eltern erfolgreich
erstmalige augenar ztliche Unter suchungen

initiiert wurden

27 246
Kinder mit neu Kinder mit
entdeckter normaler
Zielerkrankung Sehentwicklung

Abbildung 2: Ubersicht der 1.180 Studienkinder, die an den orthoptischen
Untersuchungen in den Kindergarten teilnahmen. Die Abbildung bringt durch
die Verschachtelung die Teilmengen der Gruppen zur Darstellung: Rechtecke
innerhalb eines gréReren Rechtecks sind Teilmengen der entsprechenden

Gruppe.
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3.1 Bei 273 Kindern wurden ophthalmologische

Untersuchungen initiiert

Bei 273 der oben genannten 322 Kinder konnten durch die Elternkontakte die
augenarztliche Untersuchungen initiiert sowie die Befunde erhalten werden.
Dafur waren insgesamt 827 und durchschnittlich 3 Elternkontakte nétig (SA
1,5). Der Median betrug 3.

Nach dem ersten Elternkontakt waren 45 und nach dem zweiten 53 Befunde
erhéaltlich. Der grol3te Anteil der Befunde, 93, wurde nach dem dritten Kontakt
mit den Eltern erhalten. Mit dem vierten und fluinften Kontakt wurden 40 bzw. 27
der Befunde erhalten. 6 (7; 8) Kontakte wurden bei 8 (4; 1) Kindern benétigt.
Bei 2 Kindern waren 9 Elternkontakte zum Erhalten der Befunde notwendig (vgl.
Abb. 3 und Abb. 4)
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Haufigkeitsverteilung der Elternkontakte bei 273 Kindern, deren augenarztliche
Untersuchungen initiiert werden mussten
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Abbildung 3: Die schwarzen Saulen reprasentieren die Anzahl der
augenarztlichen Befunde (Ordinate), die nach dem jeweiligen Elternkontakt

(Abszisse) erhalten wurden.
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Kumulative Haufigkeitsverteilung der Elternkontakte bei 273 Kindern, deren
augenarztliche Untersuchungen initiiert werden mussten
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Abbildung 4: Die schwarzen Saulen reprasentieren den Anteil (Ordinate) an
den erhaltenen 273 augenarztlichen Befunden (100%), der dem Studienteam
nach dem jeweiligen Elternkontakt (Abszisse) vorlag.

3.3 Welche Zeit verstrich, bis die 273 Befunde erhalten wurden?

Innerhalb von 30 Tagen nach dem ersten Elternkontakt wurden 68 (24,9%)
Befunde erhalten. 120 Tage verstrichen, bis 56,4% der Befunde verfugbar
waren. Nach 240 Tagen waren 93,0% der Befunde erhalten worden und nach
360 Tagen, dem Zeitlimit fur die Intervention, lagen dem Studienteam 98,2%
der Befunde vor. Die restlichen 5 Befunde wurden erst nach dem Zeitlimit
erhalten. Der letzte Befund lag nach 467 Tagen vor (vgl. Abb. 5 und Abb. 6).
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Haufigkeitsverteilung der erforderlichen Zeiten bis zum Augenarztbefund bei 273
Kindern, deren augenarztliche Untersuchung initiiert wurde

80

Anzahl der augenérztlichen Befunde

Abbildung 5: Die schwarzen Saulen reprasentieren die Anzahl der
augenarztlichen Befunde (Ordinate), die nach der jeweiligen Zeitspanne

(Abszisse) erhalten wurde.

28



Kumulative Haufigkeitsverteilung der Zeiten bis zum Augenarztbefund bei 273 Kindern, deren
augenarztliche Untersuchungen initiiert wurden
98,2%

100% -

90%

93,0%

80%

70%

60%

50% -

40% -

30% -

Anteil der 273 erhaltenen Befunde

20% -

10% A

0%

56,4%

120

240 360
Tage

Abbildung 6: Die schwarzen Saulen reprasentieren den Anteil (Ordinate) an

den erhaltenen 273 augenarztlichen Befunden (100%), der dem Studienteam

nach der jeweiligen Zeitspanne (Abszisse) vorlag.
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3.4 Neu entdeckte Zielerkrankungen

Bei 27 (2,3%) von 1.180 Kindern wurden durch die augenarztliche
Untersuchung bisher unentdeckte und unbehandelte Zielerkrankungen
festgestellt. Bei diesen Kindern waren durchschnittlich 3,5 Kontakte (Median: 3)
mit den Eltern nétig, um Untersuchungsbefunde zu initieren und zu erhalten.
Die meisten Befunde (11) wurden nach dem dritten Kontakt mit den Eltern
erhalten. 14,8% der Befunde konnten nach dem ersten Kontakt mit den Eltern
erhalten werden. Um mehr als 50% der Befunde zu erhalten, waren 3
Elternkontakte nétig. In einem Fall waren 7 Kontakte mit den Eltern notwendig,
bis dem Studienteam ein augenarztlicher Untersuchungsbefund vorlag (vgl.
Abb. 7 und Abb. 8).

Dieser Fall verdient die Schilderung der Umstande: Es handelte sich um ein
Kind, dessen Mutter sich nach der Trennung vom Vater von diesem verfolgt
fuhlte und durch Umzug, Wechsel der Telefonnummer u.a.m. erreichen wollte,
dass der Vater sie und das Kind nicht belastigen konnte.

Das heil3t, dass die Mutter in dieser Zeit weitaus groRere Sorgen hatte, als die,
das Kind konne aufgrund fehlender augenéarztlicher Behandlung Schaden
nehmen.

Moglicherweise wurden die Kontakte durch das Team in dieser Zeit auch falsch

eingeordnet, namlich ausgel6st durch den Vater.

In weiteren Fallen wurden solche erschwerenden Umstédnde jedoch nicht
bekannt. Es liegt daher die Vermutung nahe, dass die Ursachen fur die
begrenzte Compliance unter den Eltern von Kindern, die sich als
behandlungsbediirftig erwiesen, nicht wesentlich anders ausfallen als in den

Gruppe der Eltern nichtbehandlungsbedurftiger Kinder.
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Haufigkeitsverteilung der erhaltenen Befunde bei 27 neu entdeckten Kindern

12 4
il

10

Anzahl der augenérztlichen Befunde

N

1 1 1
0 4 . . . . . . . . L
1 2 3 4 5 6 7

Anzahl der Elternkontakte

Abbildung 7: Die schwarzen Saulen reprasentieren die Anzahl der
augenarztlichen Befunde (Ordinate), die nach dem jeweiligen Elternkontakt

(Abszisse) erhalten wurden.
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Kumulative Verteilung der erhaltenen Befunde bei 27 neu entdeckten Kindern (weil3e
Séaulen) und bei 246 Kindern mit normaler Sehentwicklung (schwarze Séulen)
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Abbildung 8: Die Saulen reprasentieren den Anteil an erhaltenen
augenarztlichen Befunden (Ordinate), der dem Studienteam nach dem

jeweiligen Elternkontakt (Abszisse) vorlag.

3.5 Vergleich der bendtigten Elternkontakte bei den 27 neu
entdeckten Kindern und den 246 Kindern mit unauffalliger

Sehentwicklung

Es fand sich kein signifikanter Unterschied beztiglich der Anzahl der bendtigten
Elternkontakte zwischen der Gruppe der 27 neu entdeckten Kinder mit
Amblyopie und der Gruppe der 246 Kinder mit normaler Sehentwicklung (vgl.
Abb. 8) (Signifikanzniveau a=0,05; p=0,054; Wilcoxon Rangsummentest,

zweiseitig).
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4 Diskussion

4.1 Patientencompliance bezlglich Uberweisungen — eine

Literaturauswabhl

Zahlreiche Autoren berichten von mangelhafter Patientencompliance beim
Erscheinen zu vereinbarten Arztterminen (29), (30), (31), (32), (33), (34), (35),
(36) und bezlglich empfohlener Friherkennungsuntersuchungen (37). Des
Weiteren zeigt sich, dass viele Patienten Empfehlungen medizinischer
Fachkrafte, einen Arzt zu konsultieren, nicht nachkommen (38), (39), (40), (41),
(42). Dies scheint insbesondere dann der Fall zu sein, wenn Patienten von sich
aus einen Arzttermin vereinbaren mussen (36). Andere Studien geben Anlass
zu der Annahme, dass mit unzureichender Elterncompliance bezlglich
Uberweisungen zum Arzt nach Friiherkennungsprogrammen im Kindesalter
gerechnet werden muss (43). Ein Beispiel: Im Jahr 2000 wurde eine Studie
durchgefuihrt, bei der untersucht wurde, inwieweit Eltern der Empfehlung
nachkamen, Termine fur Nachsorgeuntersuchungen ihrer Kinder zu
vereinbaren und wahrzunehmen. Es handelte sich hierbei um Untersuchungen
von Kindern mit Retinopathia praematurorum (RP) oder mit Risikofaktoren, eine
RP zu entwickeln. Fast 50% dieser Kinder wurden nicht rechtzeitig zur
Untersuchung vorgestellt, da die Eltern - trotz der Gefahr einer RP bedingten
Erblindung - keine Termine vereinbart hatten oder nicht zu vereinbarten
Terminen erschienen waren. Aufwendige Kontaktaufnahmen mit den Eltern
waren notig, um Untersuchungsergebnisse dieser Kinder zu erhalten (44).
Bisher gibt es wenig Anhaltspunkte Uber die Elterncompliance bezuglich
Uberweisungen zum Augenarzt nach Screening-Untersuchungen. Zwar wurde
in einer Studie von ausreichender Elterncompliance nach einem
Screeningverfahren im Kindergarten berichtet (45), doch belegt die Mehrzahl
vergleichbarer Studien die mangelnde Handlungsbereitschaft der Eltern: Viele
Kinder, die an einem Friherkennungsprogramm teilgenommen hatten, wurden
nach der ersten Friherkennungsuntersuchung zu keiner weiteren
Untersuchung vorgestellt (46), (47), (48), (49).

33



4.2 Moglichkeiten zur Verbesserung der Elterncompliance

4.2.1 Kontaktaufnahmen mit den Eltern

Da aufgrund der oben aufgefihrten Literatur mit unzureichender
Elterncompliance gerechnet werden musste, und es ein Ziel des Kindergarten-
Siebtests war, so viele Goldstandard-Befunde wie mdglich zu erzielen, wurde
versucht, die Compliance durch Kontaktaufnahmen mit den Eltern zu sichern.

Derartige Kontaktaufnahmen mit Patienten, die zur Verbesserung der
Compliance beitragen sollen, stellten sich bereits in friiheren Studien als effektiv
heraus. Dies wurde z. B. in einer Ubersichtsarbeit beschrieben, die
Studienergebnisse zusammenfasste, in denen Aufforderungskontakte als Mittel
zur Verbesserung der Compliance beim Einhalten vereinbarter Termine
verwendet wurden. Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, die Effektivitat
verschiedener Methoden zur Verbesserung der Compliance zu evaluieren.
Dabei wurden Studien berlcksichtigt, in denen das Erreichen des
gesundheitlichen Ziels davon abhing, ob empfohlene Termine vereinbart und
wahrgenommen wurden. Die Autoren berichten von einer durchschnittlichen
Compliance-Rate von 58% ohne Aufforderungskontakte mit einer Streuung der
Ergebnisse von 8% bis 94%. Telefonische und  schriftliche
Aufforderungskontakte fihrten in dieser Studie zu einer konstanten
Reduzierung des Fernbleibens zu vereinbarten Terminen. Die Autoren weisen
jedoch darauf hin, dass weitere Nachweise bendétigt wirden, um die Effektivitat
der Aufforderungskontakte bei Uberweisungen und
Friherkennungsprogrammen zu belegen. Lediglich eine Studie, die bei der
Ubersichtsarbeit beriicksichtigt wurde, untersucht die Compliance nach
Uberweisungen: Patienten einer Notaufnahme wurden zu nicht-dringenden
radiologischen Untersuchungen oder Nachsorgeuntersuchungen aufgrund
arterieller Hypertonien tberwiesen. Ein Mitarbeiter wurde beauftragt, einen Tell
der Patienten zu kontaktieren und an ihre Untersuchungen zu erinnern. Damit

sollte erreicht werden, dass die Patienten die Untersuchungen wahrnahmen.
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80% der kontaktierten Gruppe und 58% der nichtkontaktierten Kontrollgruppe
folgten der Uberweisungsempfehlung (30).

Auch andere Autoren beschreiben die Auswirkungen von telefonischen und
schriftichen Kontakten auf das Erscheinen von Patienten zu vereinbarten
Terminen. Dabei stellen sich beide Arten der Kontaktaufnahme zur
Verbesserung der Compliance als effektiv heraus (30), (50), (51), (52), (31),
(38). In einer 1983 verdffentlichten Studie konnte die Anzahl der Patienten, die
zu vereinbarten Terminen erschienen, durch telefonische und schriftliche
Kontaktaufnahmen - verglichen mit einer Kontrollgruppe - ebenfalls signifikant
erhoht werden: Nur 10% derjenigen Patienten, die einen Telefonanruf erhalten
hatten, und 12% derjenigen, die angeschrieben worden waren, versaumten,
den vereinbarten Termin wahrzunehmen, verglichen mit 20% der nicht-
kontaktierten Kontrollgruppe (35). Einige Autoren berichteten jedoch von
nachlassender Effektivitat der Kontaktaufnahmen bei haufigem Einsatz. Sie
fuhren den anfanglichen Erfolg dieser Interventionsstrategien zum grofR3en Teill
auf den ,Hawthorne Effekt’ zurtick, der erstmals im industriellen Bereich
beschrieben wurde. Der Ausdruck definiert die voribergehend ansteigende
Produktivitat der Arbeiterschaft eines Betriebs als eine Folge von Innovationen
am Arbeitsplatz, die vom Betriebsmanagement eingefihrt wurden (34). Im
Zusammenhang mit den genannten Interventionsstrategien bedeutet dies
moglicherweise, dass diese nur effektiv sind, solange sie eine ,uberraschende”
Wirkung auf die Eltern haben. Bei haufigem Einsatz der Methode ist

maoglicherweise keine Verbesserung der Compliance mehr zu erzielen.

4.2.1.1 Wie kann die Kontaktaufnahme mit den Eltern optimiert
werden?

Wie bereits oben beschrieben, stellten sich sowohl schriftliche als auch
telefonische Kontaktaufnahmen zur Verbesserung der Compliance bezuglich
des Erscheinens zu vereinbarten Terminen als effektiv heraus. Im Hinblick auf
einen zukinftigen Einsatz des Kindergarten-Siebtests innerhalb des

Gesundheitssystems muss untersucht werden, welche Interventionsstrategie
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sich bezuglich der Durchfihrbarkeit, der Wirtschaftlichkeit und der Effektivitat
als die beste herausstellt. Eine Studie verglich die Effektivitaiten beider
Strategien zur Verringerung nicht eingehaltener Termine in der Ambulanz einer
Kinderklinik. Beide Kontaktarten steigerten die Compliance signifikant,
unterschieden sich untereinander aber nicht in ihrer Effektivitat. Schriftliche
Kontakte stellten sich im Vergleich mit telefonischen Kontakten als
wirtschaftlicher heraus. Dies war darauf zurtickzufihren, dass haufig mehr als
ein Telefonanruf nétig war, um einen Kontakt mit den Eltern herzustellen (52).

Vergleichbare Erfahrungen wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit beim
Kontaktieren der Eltern gemacht. Es waren zum Teil zahlreiche Versuche notig,
bis die Eltern telefonisch erreicht wurden. Die erfolglosen telefonischen
Kontaktversuche blieben jedoch in der Zahlung unbericksichtigt, da sie nicht
lickenlos dokumentiert wurden. Jedoch trugen auch diese Kontaktversuche
zum Gesamtaufwand bei. Ein weiterer Nachteil der telefonischen Kontakte
bestand darin, dass die Telefongesprache mit den Eltern im Gegensatz zu
schriftlichen Aufforderungen nicht standardisiert werden konnten. Es war
demnach zu erwarten, dass sich die Telefonkontakte je nach Gesprachsverlauf
in ihren Auswirkungen auf die Elterncompliance unterscheiden wirden. Des
Weiteren wurde eine Standardisierung des Informationsgehalts wahrend des
telefonischen Kontakts durch Sprachschwierigkeiten und Zeitmangel einiger
Eltern erschwert. Auf der anderen Seite ermdglichten die telefonischen
Kontaktaufnahmen den Eltern, Fragen zu stellen, die unmittelbar beantwortet
werden konnten. Dadurch wurden vermutlich in einigen Fallen Zweifel der

Eltern an dem Kindergarten-Siebtest und der Uberweisung ausgeraumt.

4.2.2 Faktoren mit Einfluss auf die Compliance

Erkenntnisse Uber das Ausmald der Compliance sowie Uber beeinflussende
Faktoren kdnnen dazu beitragen, ihr Zustandekommen zu verstehen. Vielleicht
konnen auf diese Weise gezielte MalRnahmen gefunden werden, die zuséatzlich
zu den oben diskutierten Kontaktaufnahmen mit den Eltern dem Zweck dienen,

compliantes Verhalten zu erzeugen.
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Es scheint eine Reihe von untereinander abhéangigen Faktoren zu geben, die
auf eine komplexe Art und Weise mit compliantem bzw. non-compliantem
Verhalten zusammenhangen. Konsistente Faktoren jedoch, die in
verschiedenen Situationen zur Non-Compliance beitragen und eine Vorhersage
von non-compliantem Verhalten ermoglichen, sind aufgrund der zahlreichen
sich gegenseitig beeinflussenden Variablen schwer auszumachen (53), (54).
Ergebnisse einer Literatur-Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 1994 spiegeln ein
Zusammenspiel von Faktoren wider, die vom Patienten, dem Personal im
Gesundheitswesen und den jeweiligen medizinischen Empfehlungen abhéangig
sind (24).

Es ist daher anzunehmen, dass sich die Non-Compliance-Raten und
Einflussfaktoren verschiedener Studien nicht im Detail mit dem Kindergarten-
Siebtest Programm vergleichen lassen. Diese scheinen vielmehr vom jeweiligen
Gesamtzusammenhang abzuhangen, innerhalb dessen die
Patientencompliance  untersucht  wurde. Folglich ist hierbei  mit
unterschiedlichen Ergebnissen zu rechnen (24). Es liegen jedoch keine Studien
vor, die sich mit der Elterncompliance beziglich einer
Uberweisungsempfehlung zu einem Augenarzt im Rahmen eines Amblyopie-
Friherkennungsverfahrens beschaftigen. Ein Vergleich von Non-Compliance-
Raten oder moéglichen Einflussfaktoren auf die Compliance der vorliegenden
Abhandlung mit Ergebnissen anderer Arbeiten ist aus diesem Grund nicht
moglich.

Faktoren mit Einfluss auf die Compliance werden nachfolgend diskutiert. Sie
wurden grof3tenteils durch Literaturrecherche von Arbeiten auf dem Gebiet der
allgemeinen Compliance-Forschung gewonnen. lhre Relevanz fur die
Elterncompliance im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll im Einzelnen erortert

werden.

Personlichkeit des Patienten und soziodemographische Variablen

Der Personlichkeit des Patienten sowie soziodemographischen Variablen wird
eine Bedeutung bei der Beeinflussung der Patientencompliance beigemessen,
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wobei die Beschreibung eines spezifischen non-complianten Patienten-Typs als
schwierig angesehen wird. Lediglich die Identifizierung potentiell non-
complianter Patienten kann, so die Autoren, anhand von Patientenprofilen
maoglich sein (24). Weder die Personlichkeitsstruktur noch
soziodemographische Variablen der Eltern der Uberwiesenen Kinder kénnen
zugunsten einer Verbesserung der Compliance beziiglich der Uberweisung zum
Augenarzt verandert werden. Auch die Kenntnis von Profilen, die compliantem
Verhalten abtraglich sind, sind fir den Kindergarten-Siebtest von

untergeordneter Bedeutung.

Schwere der Erkrankung

Die Schwere der Erkrankung oder Bedrohung der Gesundheit, zu deren
Heilung oder Fruherkennung das compliante Verhalten erforderlich ist,
beeinflusst ebenfalls die Patientencompliance (24). Jedoch scheint die objektive
Bedrohung, die von einer Erkrankung ausgeht, verglichen mit der subjektiven
Einschéatzung des Patienten Uber die Schwere der Erkrankung, weniger mit der
Patientencompliance zu korrelieren (53), (55). Daraus folgt, dass durch
Information der Eltern ein Angleichen der subjektiven Einschatzung der
Amblyopie an die von ihr ausgehende objektive Bedrohung erfolgen sollte. Fiir
die subjektive Einschatzung der Patienten, ob eine Erkrankung eine schwere
Bedrohung der Gesundheit darstellt oder nicht, ist vermutlich das Ausmald der
Krankheitssymptome mitverantwortlich. Studien haben ergeben, dass bei
symptomlosen Patienten - verglichen mit Patienten mit ausgepragter
Symptomatik - mit verringerter Compliance bei Langzeitbehandlung zu rechnen
ist (56), (57). Auch beim Kontaktieren der Eltern im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurde héaufig die Erfahrung gemacht, dass Eltern bei &ulerlicher
Unaufféalligkeit des Kindes von dessen Gesundheit tberzeugt waren. Diese
Fehleinschéatzung der Eltern sollte zu vermehrter Information der Bevdlkerung
Anlass geben.

Einige Studien zeigen, dass mit der besten Compliance dann gerechnet werden
kann, wenn der Patient die Bedrohung durch die Erkrankung als ,mittelschwer*
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einschatzt. Bei der Einschatzung der Erkrankung als ,wenig bedrohlich* fehlt die
Motivation zu compliantem Verhalten, wobei eine Einschatzung als ,sehr
bedrohlich® Angst erzeugt und deshalb hemmend auf die Compliance wirkt (58).
Fur den Umgang mit den Eltern bedeutet dies, dass versucht werden sollte, die
Notwendigkeit der FriherkennungsmalRnahmen darzulegen, ohne bei den
Eltern Angst zu erzeugen. Wichtig erscheint es hierbei zu erwdhnen, dass bei
frihzeitiger Diagnosestellung die Amblyopiebehandlung in der Regel sehr

erfolgreich ist.

Hindernisse

Hierunter werden im Folgenden Unannehmlichkeiten verstanden, die dem
Patienten entstehen, wenn er sich compliant verhalt. Diese Unannehmlichkeiten
werden von jedem Individuum unterschiedlich wahrgenommen. Sie basieren
auf Einschréankungen der Lebensqualitat, die durch das compliante Verhalten
entstehen. Faktoren  wie finanzieller = Aufwand, Schmerz- und
Beschwerdefreiheit, Nebenwirkungen, Zeitmangel und zuséatzliche Belastung
haben Auswirkungen auf die Lebensqualitdt. Patienten neigen dazu, die beim
Befolgen einer Empfehlung auftretenden Einschrédnkungen der Lebensqualitat
mit dem potentiellen Nutzen zu vergleichen, der durch das compliante
Verhalten entsteht (24). Es zeigte sich jedoch, dass die Bedeutung der
Einschrankungen von Patienten als geringer empfunden wurde, wenn sie Uber
die Erkrankung besser informiert waren (30). Bessere Kenntnisse des Patienten
fuhren wahrscheinlich dazu, dass dem Nutzen des complianten Verhaltens
mehr Bedeutung beigemessen werden kann als den dadurch entstehenden
Unannehmlichkeiten. Der den Eltern beim Aufsuchen des Augenarztes
entstehende Aufwand sollte bei den Kontaktaufnahmen angesprochen und
diskutiert werden. Es sollte den Eltern klargemacht werden, dass die
Moglichkeit zur frihzeitigen Behandlung einer potentiell bestehenden

Amblyopie den dadurch entstehenden Mehraufwand rechtfertigt.
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Das Verschwinden oder die Abschwéchung von Krankheitssymptomen und
Beschwerden wird bei der Abwégung von Aufwand und Nutzen des
complianten Verhaltens in der Regel als sehr ,nitzlich® aufgefasst (56), (57).
Daher muss v.a. gegentber Eltern auf3erlich unauffalliger Kinder betont werden,
dass bei einem von Amblyopie betroffenen Kind nur dann mit einem ginstigen

Verlauf gerechnet werden kann, wenn eine Behandlung friihzeitig erfolgt.

Aus dem Gesagten folgt, dass die Kenntnisse der Eltern Uber das
Krankheitsbild der Amblyopie von entscheidender Bedeutung sein kdnnen und
daher verbessert werden sollten. Dadurch ist es den Eltern moglich zu
erkennen, dass es sich ,lohnt* einen Augenarzt aufzusuchen, obwohl dies mit
zusatzlichem Aufwand verbunden ist. Wenn es nicht gelingen kann, die Eltern
argumentativ. vom hohen Nutzen der augenarztlichen Untersuchung zu
uberzeugen, so sind andere Mdoglichkeiten in Erwagung zu ziehen. Es liegen
Studienergebnisse vor, die zeigen, dass auch durch Belohnung des
complianten Verhaltens mit einer Compliance-Steigerung zu rechnen ist. Diese
Belohnung kann z. B. finanzieller Art sein (59). Eine Studie belegt sogar die
potentiell hohere Wirtschaftlichkeit solcher Maflinahmen, die durch
Einsparungen bei erzielter Verbesserung der Compliance zu erklaren ist (60).

Zusatzlich erscheint es im Rahmen zukunftiger Amblyopie
Friherkennungsprogramme sinnvoll, die Compliance der Eltern dadurch zu
verbessern, dass der durch den Besuch des Augenarztes entstehende Aufwand
moglichst gering bleibt. Zuséatzlicher Aufwand oder zuséatzliche Belastung
entsteht den Eltern z. B. durch:

einen langen Anfahrtsweg zum Augenarzt

lange Wartezeiten beim Arzt

Zeitmangel

Sprachschwierigkeiten

einen weiteren Arztbesuch, zusatzlich zu den U-Vorsorgeuntersuchungen
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Um Sprachschwierigkeiten der Eltern zu begegnen, kénnte beispielsweise
mehrsprachiges Informationsmaterial uber Amblyopie und die
Friherkennungsmal3nahme zur Verfiigung gestellt werden.

An Kliniken und in Augenarztpraxen kdnnten Termine eingerichtet werden, die
fur die Untersuchung der Kinder reserviert wirden, die am Screening
teilnehmen. Die Wartezeiten koénnten dadurch eventuell reduziert werden.
Mehrere Ansatze sind denkbar, um den Eltern den Besuch beim Augenarzt zu
vereinfachen. Welche davon am ehesten umzusetzen sind, kann sich wohl erst
nach Etablierung einer solchen Amblyopie-Friherkennungsmafnahme mit der
Zeit herausstellen.

Andere Faktoren

Faktoren wie das Verhéltnis zwischen Arzt und Patient, die Moglichkeit der
individuellen Terminvereinbarung und freundliches Personal in der Arztpraxis
haben laut einiger Autoren Einfluss auf die Compliance beim Vereinbaren und
Einhalten von Arztterminen (61), (62). Diese Faktoren sind vermutlich
zumindest teilweise auf die Compliance beziglich der Uberweisungen beim

Kindergarten-Siebtest Gibertragbar.

Das Health Belief Modell

Ein Modell, das u.a. viele der bereits genannten Einflussfaktoren bericksichtigt,
ist das Health Belief Modell. Es ist eines der ersten Modelle, das zum besseren
Verstandnis der Compliance beitragen kann (63). Das Modell geht von
bestimmten Anschauungen des Patienten zum eigenen Gesundheitszustand
und zum Gesundheitssystem aus (64), (65). Diese Anschauungen werden mit
dem Begriff ,Health Beliefs’ bezeichnet. Fur diese ,Health Beliefs’ ist bei jedem
Menschen ein einzigartiger Verlauf an Erfahrungen, Behandlungen,
Interaktionen mit medizinischem Personal, gegenwartigen Bedurfnissen und
Erwartungen verantwortlich (53), (61). Auf ihnen basiert die Entwicklung des

Modells, das von vielen Autoren zur Erklarung complianten oder non-
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complianten Verhaltens herangezogen wurde. Wahrend viele Autoren, die das
Modell bewerten, fur dessen Relevanz eintreten, gibt es einige, die dies nicht
tun (66). Die Relevanz des Modells wurde zwar nie vollstdndig empirisch belegt
(67), jedoch scheint es zumindest bei bestimmten Fragestellungen und
Krankheitsbedingungen zum Verstandnis der Compliance beizutragen.

Dem Modell zufolge zeigen Patienten compliantes Verhalten, wenn sie ein
ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein haben und bereit sind, Empfehlungen
zu folgen. Von entscheidender Bedeutung sind die im Folgenden
beschriebenen ,Health Beliefs’ des Patienten (54), (68):

1. Beeinflussbarkeit des gesundheitlichen Zustandes:

Der Glaube des Patienten an die eigene Verwundbarkeit durch eine Erkrankung
oder deren Konsequenzen ist eine Voraussetzung fur compliantes Verhalten.
Die Aufklarung der Eltern Uber die Amblyopie, deren Pravalenz, Konsequenzen
und Behandlungsméglichkeiten kann vermutlich dazu beitragen, den Eltern
aufzuzeigen, dass ihr Kind mdglicherweise von einer Amblyopie betroffen ist,

und den Sinn der augenarztlichen Untersuchung zu verdeutlichen.

2. Ernsthaftigkeit der gesundheitlichen Beeintrachtigung:

Der Glaube, dass die Krankheit mit schwerwiegenden Auswirkungen auf das
Leben verbunden sein kann, ist fir compliantes Verhalten ebenfalls von
Bedeutung. Der Ernsthaftigkeit einer Erkrankung wird der Patient, wie bereits
erwahnt, oft nur gewahr, wenn die Symptomatik ausgepragt ist. Dass eine
entstehende  Amblyopie eine nach  Auflen oftmals unauffallige
Erscheinungsform zeigt, muss den Eltern bewusst gemacht werden. Die Eltern
missen Uber den Verlauf einer unbehandelten Amblyopie sowie die daraus

entstehenden Beeintrachtigungen im taglichen Leben aufgeklart werden.

3. Nutzen der medizinischen Mal3nhahmen:
Die Vorstellung, dass die empfohlenen MafRnahmen effektiv sind und die
Bedrohung der Gesundheit dadurch verhindert oder abgeschwacht wird, kann

ebenfalls durch Aufklarungsarbeit in diesem Bereich induziert werden. Die
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therapeutischen Malnahmen, die im Falle einer bestehenden Amblyopie
durchgefthrt werden sollten, kénnten den Eltern schon im Vorfeld des

Kindergarten-Siebtests vorgestellt und erklart werden.

4. Hindernisse:

Die Vorstellung, dass Empfehlungen trotz korperlicher, psychologischer oder
finanzieller Schwierigkeiten befolgt werden mussen, wird vermutlich ebenfalls
mit zunehmenden Kenntnissen der Eltern Uber die Amblyopie erzeugt.
Zusatzlich sollten Hindernisse beim Besuch des Augenarztes - falls moglich —
minimiert und somit den Eltern der Arztbesuch erleichtert werden. Auf diesen

Aspekt wurde bereits oben eingegangen.

5. Selbstvertrauen:

Der Glaube an die eigenen Fahigkeiten, den Empfehlungen ordnungsgeman
nachkommen zu kénnen, kann durch Anleitung der Eltern entstehen. Das
korrekte Vorgehen bei Screening und Therapie kann den Eltern erklart und

Unsicherheiten auf diese Weise ausgeraumt werden.

Die Ubertragbarkeit des Modells in die Praxis zeigt das folgende Beispiel:

Eine Studie, die im Jahr 1992 durchgefuhrt wurde, untersuchte Faktoren, die
die Elterncompliance beziiglich einer Uberweisung des Kindes beeinflussten.
Die Uberweisungen fanden aufgrund eines Frilherkennungsprogramms statt,
das vor Eintritt des Kindes in die Schule durchgefiihrt wurde. Die Kinder wurden
auf Seh- und Horfahigkeit sowie auf Entwicklungsverzdégerungen untersucht.
Die Compliance war bei denjenigen Eltern hoher, die die gesundheitlichen
Probleme ihres Kindes als schwerwiegend einschatzten. Ebenfalls wurde eine
bessere Compliance bei Eltern verzeichnet, die aufgrund besserer Kenntnisse
Uber den Screeningverlauf Verstandnis daftur aufwiesen und daher mit der
Uberweisung einverstanden waren. Geringer war die Compliance bei Eltern, die
schlechtere Kenntnisse hatten, weniger zufrieden mit der Uberweisung waren
oder die Probleme ihrer Kinder als weniger ernsthaft einschatzten. Zudem

stellten die Autoren fest, dass die Compliance von der Anzahl der ,Hindernisse’
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abhing, denen sich die Eltern gegenluber sahen. Solche ,Hindernisse’ waren
Zeitdruck, Meinungen anderer zur Uberweisung und die Einschatzung der
Eltern beztglich der Notwendigkeit, einen Arzt aufzusuchen (69).

Warum die hier genannten Faktoren fir compliantes bzw. non-compliantes
Verhalten ausschlaggebend waren, kann mit Hilfe des ,Health Belief Modells’
erklart werden. Gute Kenntnisse der Eltern tber die Erkrankung, das Screening
und die Griinde fiir die Uberweisung fiihren zum Erkennen der Tragweite der
Erkrankung, deren Auswirkungen auf das weitere Leben und die
Verwundbarkeit des Kindes durch die Erkrankung. Weiterhin tragen sie dazu
bei, den Nutzen der Friherkennungsmaf3nahmen zu erkennen und in Anspruch
nehmen zu wollen. Des Weiteren wird in der Studie von den bereits
beschriebenen ,Hindernissen’ berichtet, die dem complianten Verhalten im
Wege standen. Es wird deutlich, dass die Kenntnisse der Eltern tber die
Erkrankung und das Screening fir die Health Beliefs und damit die Compliance

von malRgebender Bedeutung sein kénnen.

4.2.3 Schulung der Eltern Uber die Amblyopie und die

FruherkennungsmalZnahme

Nicht alle Studien belegen Erfolge von AufklarungsmalRnahmen zur Steigerung
der Patientencompliance (70). Abhéngig vom konkreten Rahmen, innerhalb
dessen das Patientenverhalten untersucht wurde, liegen unterschiedliche
Forschungsergebnisse bezuglich der Fragestellung vor, ob genaue Kenntnisse
des Patienten (ber eine Erkrankung und deren Vorsorge- oder
TherapiemalRnahmen zur Verbesserung der Compliance erforderlich sind (24).
Die Information Uber die Erkrankung ohne weitere Ma3nahmen scheint kaum
ausreichend zu sein, um zu einer Verbesserung der Compliance flihren zu
kénnen. Jedoch ist ein bestimmter Wissensstand des Patienten fir compliantes
Verhalten scheinbar essentiell (24), (69). Strategien, die auf der Unterrichtung
des Patienten uber die Erkrankung und die Therapiemaflinahmen basierten,
fuhrten in einigen Studien zu einer Verbesserung der Compliance (71), (72),
(73).



Bei den Telefongesprachen mit den Eltern ergaben sich zahlreiche Hinweise
darauf, dass in der Bevolkerung ein Mangel an Kenntnissen tber die Amblyopie
und die Notwendigkeit einer Friherkennungsmal3nahme besteht. Es entstand
der Eindruck, dass die meisten Eltern vor dem Kindergarten-Siebtest nie etwas
von Amblyopie gehdrt hatten. Auch nach den orthoptischen Untersuchungen im
Kindergarten war der Wissensstand der Eltern oftmals noch unzureichend.
Vielen Eltern war beispielsweise trotz des Siebtests und des zuvor im
Kindergarten verteilten DIN A4-Faltblatts die Tatsache unbekannt, dass die
Amblyopie eine Augenerkrankung darstellt, die nach Erreichen eines
bestimmten Alters irreversibel ist. Durch mangelnde Kenntnisse Uber die
Erkrankung war es méglicherweise zu erklaren, dass sich einige Eltern Uber die
Ernsthaftigkeit der Amblyopie sowie deren Auswirkungen nicht im Klaren waren.
Einigen Eltern musste wiederholt erklart werden, dass die aul3erliche
Unauffalligkeit des Kindes und sogar unauffallige U-Untersuchungen keine
normale Sehentwicklung garantieren.

Die Information der Eltern scheint als vielleicht wichtigste Ma3nahme geeignet
zu sein, sich im Sinne einer Verbesserung der Elterncompliance auf die oben
beschriebenen Einflussfaktoren auszuwirken. Schriftliches Informationsmaterial
hat sich zur Verbesserung der Patientencompliance als wirkungsvoll erwiesen
(24). Diese Option scheint aus Grinden der Wirtschaftlichkeit der telefonischen
Information der Eltern vorzuziehen zu sein. Darin kdonnten z.B. Fallbeispiele
aufgenommen werden, die den Nutzen der medizinischen MalRnahmen bei
rechtzeitigem Erkennen einer Amblyopie unterstreichen. Solche Fallbeispiele
hatten in einigen Fallen bessere Auswirkungen auf die Compliance als
vergleichbare Information in traditioneller Form (53). Des Weiteren sollte beim
Erstellen des Informationsmaterials grof3er Wert auf klare Aussagen und
Anweisungen, einfach strukturierte Satze und die Betonung wichtiger
Sachverhalte gelegt werden, um die gewiunschte Wirkung auf die
Elterncompliance erzielen zu kénnen (74).

Ein Grund fur die unzureichende Wirkung des im Vorfeld des Kindergarten-

Siebtests verteilten Informationsmaterials kdnnte sein, dass die Eltern den
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Inhalt des Schreibens zum Zeitpunkt der Uberweisungsempfehlung bereits
wieder vergessen hatten. Es erscheint daher sinnvoll, den Eltern der
Uberwiesenen Kindern zusammen mit dem Ergebnis der orthoptischen
Untersuchungen im Kindergarten erneut Informationsmaterial zuzusenden.
Viele Eltern berichteten wéhrend der Telefonkontakte, dass sie zuerst die
Meinung ihres Kinder- oder Allgemeinarztes eingeholt hatten, bevor sie sich
entschieden, ihr Kind einem Augenarzt vorzustellen. Diese Arzte schienen auf
das Verhalten und die Einstellung der Eltern grof3en Einfluss zu haben. Deshalb
sollten die Eltern von Kindern der Zielaltersgruppe von diesen zusatzlich tber
die Amblyopie informiert und auch unabhéngig von Programmen zur
Amblyopie-Friherkennung zum Besuch des Augenarztes aufgefordert werden.
Kinder-, Allgemein- und Augenéarzte missen regelmafig Uber die Effektivitat der
Screening-Programme und deren Weiterentwicklung informiert werden, damit

sie Fragen der Eltern beantworten und zur Teilnahme anregen kdnnen.

4.3 Aussagekraft der Ergebnisse

Bei der retrospektiven Erfassung der Elterncompliance wurde auf den Einsatz
einer nicht-kontaktierten Kontrollgruppe verzichtet. Das Studienteam erwartete,
dass die Elterncompliance das Erreichen des Ziels, so Vviele
Goldstandardbefunde wie moglich zu erhalten, stark beeintrachtigen wirde,
falls die Eltern nicht kontaktiert wirden. Hinweise, die eine unzureichende
Elterncompliance beziiglich der Uberweisungen erwarten lieRen, ergaben sich
durch die oben aufgefuihrte Literatur, die sich mit Compliance-Forschung in
vergleichbaren Situationen befasste. Ethische Grinde waren beim Entschluss,
keine Kontrollgruppe einzusetzen, mit entscheidend. Die teilnehmenden Kinder
sollten alle rechtzeitig hinreichend untersucht werden, wozu bei den
screeningbedingt Uberwiesenen Kindern eine augenéarztliche Untersuchung
unbedingt erforderlich bei den studienbedingt Gberwiesenen Kindern zumindest

empfehlenswert war.
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4.4 Schlussfolgerung

FriherkennungsmalRnahmen werden allgemein empfohlen, um Stérungen, die
die Sehentwicklung beeintrachtigen, wie Amblyopie, Strabismus und
Refraktionsanomalien zu entdecken (46), (75), (76).

Der in der Feldstudie evaluierte Kindergarten-Siebtest war mit einer Sensitivitat
und Spezifitat von ungefahr 90% effektiv zur Entdeckung der unbehandelten
Amblyopie (77). Diese Effektivitat ware jedoch ohne Interventionsmalinahme
zur Verbesserung der Elterncompliance beziiglich der Uberweisungen zum
Augenarzt nicht erreicht worden. Dies verdeutlicht in erster Linie die
betrachtliche Anzahl von Elternkontakten, die ausgefluhrt werden mussten,
damit die 27 von der Zielerkrankung betroffenen Kinder einem Augenarzt
vorgestellt und somit entdeckt wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Eltern
der Kinder, die sich als auffallig herausstellten, in der Tendenz relativ haufiger
Im Zusammenhang mit den ersten 3-4 Kontakten der Aufforderung nachkamen
als die Eltern der Kinder, die sich als unauffallig herausstellten. Die Anzahl der
bei diesen 27 Kindern erforderlichen Elternkontakte unterschied sich jedoch
nicht signifikant von derjenigen der 246 Kinder mit normaler Sehentwicklung. Es
war also in dieser Stichprobe nicht nachweisbar, dass die Eltern der bis dahin
unentdeckten Kinder eine bessere (z.B. weil ihnen die visuelle
Entwicklungsstoérung des Kindes bereits aufgefallen war) oder schlechtere
Compliance (z.B. weil sie ein weniger ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein
hatten) zeigten. Urspringlich war davon ausgegangen worden, dass Eltern von
Kindern, die sich letztlich als auffallig herausstellten, weniger oft kontaktiert
werden miussten als die Eltern der unauffalligen Kinder. Mdglicherweise ist es
auf die geringe GroRe der Stichprobe zurtickzuflhren, dass ein in Wirklichkeit
vorhandener signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen nicht

nachweisbar ist.

Die Ergebnisse dieser Studie und die oben aufgefihrten Literaturangaben
lassen vermuten, dass die Effektivitat jedes Amblyopie-
Friherkennungsverfahrens von Interventionsmafnahmen zur Verbesserung der

Elterncompliance abhangt. Diese MalRnahmen scheinen unabdingbar zu sein,
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um in einem Routineeinsatz eines Amblyopie-Friherkennungsverfahrens eine
hohe Effektivitdt und die Durchfihrbarkeit der Methode zu ermdglichen. Dies
wird am Beispiel zentral organisierter Screening-Programme deutlich, bei denen
Interventionsstrategien von den Tragern des Programms mit Erfolg eingesetzt
werden (78). Daraus folgen direkte Auswirkungen auf die Kosteneffektivitat
eines solchen Programms.

Die Eltern, besonders aber auch die Kinder- und Allgemeinarzte sollten Gber die
Bedeutung der Friherkennung visueller Entwicklungsstérungen und deren
Behandlung informiert werden.

Daruber hinaus sollten die U-Vorsorgeuntersuchungen von den jeweiligen
Arzten zum Zweck der Information der Eltern auch unabhangig von

implementierten Friiherkennungsverfahren unbedingt genutzt werden.

Zusammenfassend rechtfertigt die vorliegende Studie die Berticksichtigung der
Elterncompliance  beziiglich der Uberweisung zum Augenarzt im
Zusammenhang mit jeder Evaluierung eines Amblyopie-

Friherkennungsverfahrens.
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5 Zusammenfassung

Die Amblyopie stellt die bedeutendste visuelle Entwicklungsstérung dar. Sie
kann im Allgemeinen nur bis zum 4./-5. Lebensjahr erfolgreich therapiert
werden, da danach der im  Zentralnervensystem entstandene
Entwicklungsriickstand nicht mehr aufgeholt werden kann. Die Sehminderung
wird somit irreversibel. Eine lebenslange visuelle Beeintrachtigung ist die Folge
(5). Die Pravalenz der Erkrankung in der europaischen Bevdlkerung ist mit 3-
4% relativ hoch.

Die Friherkennung der Amblyopie in der Bundesrepublik im Rahmen der von
Kinder- und Allgemeinarzten durchgefihrten U-Vorsorgeuntersuchungen gilt als
unzureichend (1), (2), (3), da sie augenarztliche Fertigkeiten und Erfahrung
voraussetzt.

Fir Augenarzte existiert zur frihzeitigen Amblyopiebehandlung mit Brille,
Okklusion oder Atropin-Penalisation des leistungsfahigeren Auges medizinisch

und ethisch keine vertretbare Alternative (10), (11).

Eine Option zur Verbesserung der Amblyopie-Friiherkennungssituation stellt ein
Kindergarten-Siebtest dar, der im Rahmen einer Feldstudie in den Jahren 1999
und 2000 in 121 Kindergarten in Tubingen und Umgebung durchgefihrt und
wissenschaftlich evaluiert wurde. 1.180 Kinder wurden dabei rekrutiert. Jedes
Kind sollte im Kindergarten zweimal von verschiedenen Orthoptistinnen
untersucht werden. Der Siebtest erreichte eine Sensitivitat und Spezifitdt von
ungefahr 90% (77).

Zum Erreichen der hohen Effektivitdt des Siebtests und zur Prifung der
Ergebnisse der orthoptischen Untersuchungen im Kindergarten wurden von 354
Kindern augenarztliche Untersuchungsergebnisse bendtigt. Dazu mussten 322
Kinder zu einem Augenarzt Uberwiesen werden (die verbleibenden 32 Kinder
waren bereits zuvor einem Augenarzt vorgestellt worden). Die Eltern dieser
Kinder wurden schriftlich und/oder telefonisch aufgefordert, mit ihrem Kind

einen Augenarzt aufzusuchen. Bei den Elternkontakten wurde versucht, den
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Eltern das notige Grundwissen Uber die Zielerkrankung und den Grund fir die
Uberweisung zum Augenarzt zu vermitteln und deren Compliance dadurch zu

verbessern.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, durch die Messung der zur Uberweisung
der Kinder benotigten Kontaktaufnahmen mit den Eltern, Angaben dber die
Elterncompliance machen zu kénnen und diese zu beurteilen. Das Ausmal} der
Elterncompliance war studienbedingt (durch die augenéarztliche Untersuchung
war die Priufung der Spezifitat der orthoptischen Untersuchungen im
Kindergarten mdglich), screeningbedingt (die Diagnose neu entdeckter
Zielerkrankungen sollte durch den Augenarzt gestellt werden) und aus
gesundheitsékonomischer Sicht von Interesse (der Aufwand beim Kontaktieren
der Eltern floss in die Berechnungen der Kosteneffektivitat des Kindergarten-
Siebtests ein).

Von den 322 Uberwiesenen Kindern wurden 273 einem Augenarzt vorgestellt.
Dazu waren durchschnittlich 3 Elternkontakte noétig (SD 1,5; Median: 3).

Bei 27 Kindern wurden durch die augenarztliche Untersuchung bisher
unentdeckte und unbehandelte Zielerkrankungen festgestellt. Bei diesen
Kindern waren durchschnittlich 3,5 Kontakte (SA 1,6; Median: 3) mit den Eltern
notig, um Untersuchungsbefunde zu initieren und zu erhalten. Der letzte
Befund dieser Gruppe wurde nach 7 Elternkontakten erhalten.

Es fand sich kein signifikanter Unterschied beztiglich der Anzahl der bendétigten
Elternkontakte zwischen der Gruppe der 27 neu entdeckten Kinder mit
Amblyopie und der Gruppe der 246 Kinder mit normaler Sehentwicklung

(Signifikanzniveau a=0,05; p=0,054; Wilcoxon Rangsummentest, zweiseitig).

Da aufgrund umfassender Literaturrecherche mit  unzureichender
Elterncompliance beziiglich der Uberweisung zum Augenarzt gerechnet werden
musste, wurde mit den Elternkontakten eine Interventionsstrategie gewahlt, die
fur das Erreichen der hohen Effektivitdt der Kindergarten-Siebtest-Methode

essentiell war.
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Auf diese Weise war es mdglich, den meisten Eltern die Bedeutung der
Amblyopie-Friherkennung nahe zu bringen. Das Informationsmaterial Uber die
Zielerkrankung, das im Vorfeld des Siebtests an die Eltern verteilt wurde,
scheint zu diesem Zweck in vielen Fallen unzureichend gewesen zu sein.
Gerade die Kenntnisse der Eltern Uber die Zielerkrankung scheinen jedoch
grofRe Auswirkungen auf die Compliance bzw. deren zahlreiche Einflussfaktoren
zu haben.

Die Eltern sollten zukinftig im Rahmen der U-Vorsorgeuntersuchungen
eingehend Uber visuelle Entwicklungsstérungen informiert und zum Aufsuchen
des Augenarztes aufgefordert werden. Dazu ist eine weitergehende
Unterrichtung der jeweiligen Arzte in diesem Gebiet erforderlich.

Kinder-, Allgemein- und Augenéarzte missen regelmanig tber die Effektivitat der
Screening-Programme und deren Weiterentwicklung informiert werden, damit

sie Fragen der Eltern beantworten und zur Teilnahme anregen kdénnen.
In jedem Fall rechtfertigen die gefundenen Daten die Berilicksichtigung der

Elterncompliance nach Uberweisung zum Augenarzt bei der Bewertung jedes
Amblyopie-Friherkennungsverfahrens.
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6 Anhang

Anhang 1:

Abbikdung 1:  Emiltlurg des de facte Goldstandards aus den orthoptischen Sieblests der Phasen | und 1 und ggfs. in der

augerarztlichen Unbersuchung (A4) oder & ugerklink (AK)

Ergebnis Phase | Ergebnis Phase 11 augenarztlic he Untersuchung? Gokdstandard
1 - unaffallig 1 - unauffallig /) negative
2 - auffallig Kertrolle in AKdAL
3 - konirolbed Gritig Kgrbrolle in Ak Ad [ nogitiy
2 - alfallig 1 - unaurfallig Korkrolle in Ak A4 | negativk
2 - auffallig Kerkrolle in Akl AL
3 - kontrolbedirftig Ko rtrolle in AKI A4 Hpoeitiv
3 - konirelbed Orftig 1 - unaufallig B fegalivk
2 - auffallig Kantrolle in k1AL
3 - konrolbed Gritig Kantrolle in k1AL e positiv

*in allen negativen Fallen: Empfehlung
einer A4-Kontrolle var Einschulung
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Anhang 2: Tabelle 1: Kriterien fiir die Einteilung der orthoptischen Siebtest- und
augenarztlichen Befunde zum einem de facto Goldstandard

Kriterium Behandlung wegen Behandlung wegen Keine
Amblyopie* Amblyopiegefahr** Behandlung* **
Augenarzt hat ja nein nein
Abdeckbehandlung
neu eingeleitet
(jalnein)
oder und
Augenarzt hat Brille |ja ja nein
neu verordnet
(jalnein)
und und

Orthoptischer Visusin
Phase 1,

objektive Refraktion
durch Augenarzt in
Cycloplegie

mindestens ein Auge
mit Visus 0,4 oder
weniger

oder

3 Zellen Visusdifferenz
sc zwischen RA und
LA oder mehr

oder

sehr hohe Ametropie,
wobei die Differenz der
sphérischen
Aquivalente 1,5D
Ubersteigt oder mind.
3D Astigmatismus
aufweist.

dle anderen Félle, in
denen ene Brille neu
verordnet wurde

oder (wenn kein
AA-Befund

vorliegt)

Orthotischer Befund
Phase | und Phase I1

Phase | unauffélig
oder
kontrollbedurftig,
und

Phase I unauffallig

*  "Behandlung wegen Amblyopie" bedeutet "de facto Goldstandard positiv".
**  "Behandlung wegen Amblyopiegefahr" représentiert die Gruppe, bel der eine

Brillenbehandlung wegen grenzwertiger Brechwertfehler begonnen wurde. Sie wurde

"Goldstandard negativ" zugeteilt.

*** "Keine Behandlung"
orthoptischer  Siebtestuntersuchung

oder ener

reprasentiert die Gruppe, die aufgrund zweimaliger
im  Kindergarten

negativen

augenérztlichen Untersuchung als "Goldstandard negativ" eingestuft wurde.
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Anhang 3: Augenarztlicher Befundbogen

Augenar ztlicher Befundbogen — tubinger Friiherkennungsstudie 1999-2000
Bitte ausgefullt zurlick an Sektion fur Motilitétsstérungen, Dr. JC Barry, Schleichstr. 12-16,
)76 Tubingen

Uberweisung vom , , 20 , an Augenarzt , Ort
Name , Vorname , Geb.-Datum . .19
0. Untersuchungs- Datum . . 20
1. Einseitiger Abdecktest in N&he K eine Einstellbewegung ]
Manifeste Augenfehlistellung ]
Kontrollbedirftig ]
2. Wechselseitiger Abdecktest in Nahe' Normophorie ]
Pathophorie ]
Kontrollbedurftig ]
Fusionsvermdgen geprift ]
3. Einseitiger Abdecktest in Ferne Keine Einstellbewegung ]
Manifeste Augenfehlstellung U]
Kontrollbediirftig U]
4. Wechselseitiger Abdecktest in Ferne® Normophorie ]
Pathophorie ]
Kontrollbediirftig ]
Fusionsvermdgen gepriift ]
5. Stereopsis Stereotest Langl| Benennt wenigstens 2 Figuren ]
Lokalisiert alle Figuren ]
Sonstiges ]
Anderer Test Ergebnis
6. Prufungder Motilitat und KZH Frei, keineKZH U]
Kontrollbediirftig U]
Sonstiges
7. Monokulare Visusprifungin der Ferne
welcher Test? VisusRA sc VisusLA _sc
VisusRA cc VisusLA cc
8. Objektive Refraktionsunter suchung Cyclopentolat ]
in [] ohne [] Zykloplegie Atropin ]
Mydriatikum ]
RA sph D, oyl D, Achse Grad
LA sph D, oyl D, Achse Grad
0. Fixation RA zentral [ ] exzentrisch[ ]
LA zentral [ ] exzentrisch[_]
sonstiges

! Bei Zweifeln an der Einstufung Bitte Priifung des Fusionsvermégens mit Prismen.
> Siehe ! >4



10. Fundusin Mydriasis

RA LA
12. Kooperation Gut bis ausreichend U]
Abbruch mangels Kooperation — []
13. It eine augenarztliche Behandlung erforderlich? jal] nein
14. Wurde eine augenérztliche Behandlung begonnen? jal] nein[]
15. Brillenverordnung? jall] nein
16. Abdeckbehandlung? jall] nein

17. Sonstige Behandlung? Wenn ja, welche?

18. Unter schrift Praxisstempel
19. Tel. Nr.
20. Fax. Nr.
Betr.: Bitte um Befundmitteilung (Patientendaten siehe umseitig) Datum , , 20

Sehr geehrte Frau Kollegin, Sehr geehrter Herr Kollege,

(] Befund der letzten Kindergartenuntersuchung sc / cc RA: LA: .(LH-Einzel optotypen 3m)
arn 3. J
] Wir bitten um Befundmitteilung der letzten augenarztlichen Untersuchung in Ihrer Praxis.
] Wir bitten um Befundmitteilung fiir die nchste Untersuchung in Ihrer Praxis, deren
[] Termin fir den geplant ist
[ ] Termin noch nicht feststeht.

—_ Bitte Ubertragen Sie lhren Befund in das Formular, soweit diese Befunde bei Ihnen vorliegen. Gerne stehen

wir fir Ruckfragen unter 07071 2987-321 oder Mobil 0171 55 28914 zur Verfligung.
Mit der Bitte um Riicksendung an:
Friherkennungsteam / Sektion fur Motilitatsstérungen
Augenklinik Abt. I
Schleichstr. 12-16
72076 Tubingen Vielen Dank und mit kollegialen Griif3en

Sekt. f. Motilitétsstérungen, Schleichstr. 12-16, 72076 Tubingen
AnHerrn/ Frau Dr.

Augenérztin / Augenarzt
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Anhang 4: Flussdiagramm: Vorgehen beim Kontaktieren der Eltern

1. Schriftlicher oder
telefonischer Kontakt mit
den Eltern mit der Bitte,
dasKind einem
Augenarzt vorzustellen

Dem Studienteam wird
kein Befund zugesandt

T gy

Eltern riefen an Anruf mit Nachfrage bei Eltern waren mit
mit Angabe des den Eltern, ob ein Termin ihrem Kind beim
Termins vereinbart und Augenarzt oder
moglicherweise bereits haben einen
wahrgenommen wurde Augenarzttermin
fUr ihr Kind
vereinbart
Eltern haben/hatten Eltern haben/hatten
noch keinen Termin noch keinen Termin
vereinhart verainhart

; vereinbart und .
Augenarzttermin Eltern riefen an

fur ihr Kind maglicherweise bereits ;
vereinbart wahrgenommen wurde mit _I'?Prr‘?nalkr’i des

Eltern waren mit

ihrem Kind beim - :

Augenarzt oder Anruf mit Nachfrage bei
haben einen den Eltern, ob ein Termin

1L 1L
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