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1. Einleitung und Fragestellung

Unsere wichtigsten Sinne sind das Sehen und das Horen. Beide Sinne tragen
wesentlich  zur Intelligenzbildung, zum Erlernen von Sprache, zur
Bildungsfahigkeit, sozialen Integration, 6konomischer Stellung und psychischer
Gesundheit bei. Diese beiden wichtigen Fahigkeiten befinden sich im Kindesalter
noch in der Entwicklung — es kbnnen Stérungen auftreten, die niemals wieder
korrigierbar sind, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt werden. Deshalb ist ein Seh-
und ein Horscreening Teil der gesetzlichen Kinderfriherkennungsuntersuchungen,
an dem im Jahr 2001 uber 2,6 Millionen Kinder bundesweit teilnahmen
(Altenhofen 2002).

Nach ihrer Einfihrung durch das 2. Krankenversicherungsédnderungsgesetz vom
4. November 1970 sind die Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter zu
einem elementaren Bestandteil des Gesundheitssystems in Deutschland
geworden. lhre gesetzliche Grundlage ist 8§ 26 des Sozialgesetzbuches. Sie
dienen der frihzeitigen Erkennung von Erkrankungen und Entwicklungsstérungen,
die — falls unerkannt — zur langfristigen, nur noch schwer zu korrigierenden
Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Kinder und spateren Erwachsenen fihren
oder auch lebensbedrohlich sein kénnen. Allen Eltern wird daher dringend
geraten, diese Untersuchungen mit ihren Kindern wahrzunehmen.

Das Fruherkennungsprogramm wird in festgelegten Lebensalterzeitraumen
durchgefiihrt — die Ul direkt nach der Geburt, die U2 zwischen dem 1. und 3.
Lebenstag und die U9 schliel3lich zwischen dem 60. und 64. Lebensmonat. Eine
Ubersicht Gber alle Untersuchungszeitpunkte nach den Hinweisen zur
Durchfihrung der Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter des
Zentralinstituts fur kassenéarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
gibt Tabelle 1:



Tabelle 1: Untersuchungszeitpunkte . . . . .
g P Seit Juli 2008 ist eine weitere

der

Fruherkennungsuntersuchungen Untersuchung, die U7a im Alter von 3

Untersuchung Zeitpunkt Jahren hinzugekommen, welche von den
Ul erste 10 Lebensminuten | gesetzlichen Krankenkassen mitgetragen
U2 3.- 10. Lebenstag werden muss. Viele Kinderarzte bieten
U3 4.- 6. Lebenswoche |, sx17lich eine UL0 zwischen sieben und
3: z: I:E:z:z:z acht Jahren, eine U1l zwischen dem 9.
U6 IS ERIERET =, und 10. Lebensjahr an. Zusatzlich werden
U7 21.- 24 Lebensmonat | 2 Vorsorgeuntersuchungen im Teenager-
us 43. - 48. Lebensmonat | alter, die J1 und die J2 angeboten.
U9 60. - 64. Lebensmonat | Diese Leistungen werden aktuell jedoch

noch nicht von allen Krankenkassen tbernommen.

Die Kinderarzte erhalten fur die durchgefuhrten Friherkennungsuntersuchungen
eine Pauschale auf3erhalb der sonst tblichen Budgetierung. Dabei liegt der Lohn
fur beispielsweise die U8 und die U9 je nach Krankenkasse des Patienten
zwischen 29,45 Euro und 35,00 Euro (Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-
Holstein 2008)

Das Zentralinstitut fur die kassenéarztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland publiziert die ,Hinweise zur Durchfihrung der Friherkennungs-
untersuchungen im Kindesalter* (Beraterkreis ,Krankheitsfriherkennung im
Kindesalter” des Zentralinstitutes 1991) mit wichtigen Aspekten, die es bei der
jeweiligen Untersuchung zu berucksichtigen gilt: Diese Empfehlungen werden
derzeit vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
Uberarbeitet. In den Friherkennungsuntersuchungen werden Koérpermalie,
Skelettsystem, Haut, Brust-, Hals-, Bauch- und Geschlechtsorgane und auch die
Sinnesorgane Augen und Ohren untersucht. In jeder Untersuchung wird dabei
nicht nur auf die korperliche Gesundheit des Kindes geachtet, sondern auch auf

die motorische Entwicklung und das emotionale und soziale Verhalten des Kindes.



1.1 Sehstorungen und ihre Friherkennung bei Kindern im

Vorschulalter

Das Sehen ermoglicht uns die Orientierung im Raum, das Lesen, das
Zurechtfinden im StraRenverkehr und vieles mehr. Die Menschen messen kaum
einem anderen Sinn soviel Bedeutung bei. Einschrdnkungen des Sehvermdgens
durch Fehlbildungen oder Sehschwéache stellen eine erhebliche Einschrankung im
Alltag dar. Oft handelt es sich um behandelbare Stérungen, deren Prognose bei
spater Erkennung schlechter wird. Aus diesem Grund wird der Friherkennung
von Sehstérungen bei Kindern bereits im Vorschulalter groRe Bedeutung
beigemessen.

Zu den Ursachen kindlicher Sehstorungen gehoren einige konnatale Anomalien
und frih erworbene Erkrankungen der Augen wie beispielsweise kongenitale
Katarakte, Infektionen mit Gonokokken (Ruprecht 2002) oder die Ptosis congenita
(Wagner und Lang 2004). Dieses sind moglichst friihzeitig zu therapierende
ernsthafte Erkrankungen, die zu bleibenden Schaden und sogar Blindheit fihren
konnen (von Voss und von Kries 2004). Zumeist werden diese seltenen
Erkrankungen und Anomalien im Neugeborenenalter erkannt und werden
fortlaufend behandelt.

Die haufigste Stérung bei Vorschulkindern Uberhaupt ist mit einer Pravalenz von
Uber 20% die Herabsetzung der Sehscharfe (Kasmann-Kellner et al 1998, Kinder-
und Jugendarztlicher Dienst Schleswig-Holstein 2005). Da sich die Sehfahigkeit
vom Neugeborenenalter bis zum Schulalter jedoch noch entwickelt, ist die
Festlegung einer Visusgrenze fir eine Fehlsichtigkeit schwierig. Im
Friherkennungsprogramm fur Kinder entschied man sich ebenso wie bei den
Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein fiir eine Altersgrenze von 5
Jahren. Kinder ab der Vollendung des 5. Lebensjahres sollen die volle
Sehschéarfe von 1,0 aufweisen, fir Kinder zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr ist
ein Visus von 0,8 als normal zu werten. Da die Entwicklung der Sehféahigkeit
jedoch ein flieBender Prozess ist, werden haufig Kinder als visusgemindert
erfasst, bei denen es im Verlauf der nachsten Monate noch zu einer spontanen
Normalisierung der Sehfahigkeit kommt. Es handelt sich also bei der Erfassung

der Pravalenz von Visusminderungen bei der Einschulungsuntersuchung nicht um



definitive behandlungsbedurftige Storungen, jedoch immer um kontrollbedurftige
Befunde.

Die Sehscharfe kann aus den unterschiedlichsten Grinden herabgesetzt sein.
Die haufigsten Ursachen sind die Fehlsichtigkeit (Ametropie), die Schielkrankheit
(Strabismus) oder auch die Sehschwache (Amblyopie). Alle diese
Augenerkrankungen weisen Zusammenhénge untereinander auf.

Es gibt unterschiedliche Arten der Fehlsichtigkeit wie die Myopie (Kurzsichtigkeit)
oder die Hyperopie (Weitsichtigkeit). Beide beruhen auf einem Missverhaltnis
zwischen der Achsenldnge des Auges und seiner Brechkraft. Der Astigmatismus
(Stabsichtigkeit) ist ebenfalls eine Fehlsichtigkeit und beruht auf einem
Brechungsfehler der Hornhaut. Bei allen Fehlsichtigkeiten wird die Abbildung des
entstehenden Bildes nicht exakt auf die Netzhaut projiziert, sondern etwas davor
(Hyperopie) oder etwas dahinter (Myopie) (Spraul und Lang 2004). Dadurch kann
ein Bild nicht oder nur unter vermehrter Anstrengung scharf gesehen werden, was
— neben der Beeintrachtigung durch die ungentgende Sehschafe - zu Kopf- und
Nackenschmerzen fihren kann.

Die Fehlsichtigkeit wird gefolgt vom Strabismus, der Schielkrankheit. lhre
Haufigkeit im Alter zwischen 4 und 6 Jahren liegt etwa bei 6%. Die
Schielkrankheit kann angeboren sein, oder sich erst entwickeln — meist im Alter
zwischen 1 und 3 Jahren (Recker und Lang 2004). Auch geringflgiges
Einwartsschielen bis 5% sogenannter Mikrostrabismus, kommt vor. In 60% der
Falle findet sich eine familiare Veranlagung zum Schielen, doch auch
unbehandelte Ametropien, einseitige Sehschwache oder Fusionsschwéchen z.B.
nach langerer Abdeckung eines Auges fuhren zum Schielen (Recker und Lang
2004).

Unbehandelte Refraktionsfehler und unbehandelter Strabismus kdnnen beide zu
einer weiteren héaufigen Stérung des Sehens im Kindesalter fuhren, der
Amblyopie, die mit ca. 4% die haufigste Ursache fir eine Sehschwache im
Kindesalter darstellt (Wu und Hunter 2006). Treten in der sensiblen
Entwicklungsphase des visuellen Systems Stérungen auf, kann das Gehirn die
Seheindriicke beider Augen nicht zu einem passenden Bild zusammenfiigen. Um
Doppelbilder zu vermeiden, kommt es zu einer zentralen Suppression der
Seheindriicke eines Auges. Das betroffene Auge ist sowohl im Visus als auch in

der Kontrastsensitivitat beeintrachtigt und die Amblyopie fuhrt in etwa 1% der



Falle zu einem weiteren Verlust der Sehkraft (Webber und Wood 2004).
AulRerdem fuhrt diese Einschrankung zu einer Unfahigkeit, dreidimensional zu
sehen. Die Amblyopie ist nach dem 6.-8. Lebensjahr nicht mehr reversibel. Sie
sollte moglichst vor dem 3. Lebensjahr erkannt und behandelt werden, um einen
bestmdglichen Effekt zu erzielen (Webber und Wood 2004, Wu und Hunter 2006),
jedoch ist auch das Outcome bei Erkennung der Amblyopie im Vorschulscreening
noch gut (Newman et al 1996).

Kinder im Kindergartenalter sind auch mit eingeschranktem Visus noch vielen
Anforderungen gewachsen. Um dies zu verstehen, muss man sich des
Unterschiedes zwischen ,Wahrnehmen* und ,Erkennen® bewusst sein. Auch mit
stark eingeschranktem Visus ist man noch fahig, Dinge wahrzunehmen,
beispielsweise die Optotypen zu zahlen, noch lange bevor man sie tatsachlich
erkennen kann. In der Schule dagegen ist das genaue Erkennen z.B. beim Lesen
von der Tafel wichtig. Dies ist mit einem eingeschrankten, unkorrigierten Visus
kaum moglich. Daher fallen viele Sehstorungen erst in der Schule auf. Auch wenn
viele Kinder mit eingeschrankter Sehfahigkeit oft eine normale Fahigkeiten beim
Lesen und Schreiben erwerben, kommt es signifikant haufiger zu Schwierigkeiten
bei diesen wichtigen Fertigkeiten. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass
Kinder mit Refraktionsfehlern beim Lesen Schwierigkeiten haben, etwas zu
entziffern (Gompel et al 2002) und daher sowohl was Genauigkeit und
Verstandnis als auch die Lesegeschwindigkeit betrifft, einen immer grof3er
werdenden Abstand zu ihren normalsichtigen Schulkameraden entwickeln
(Douglas et al 2004). Auch die Amblyopie scheint sich im Kindesalter vor allem in
einer Herabsetzung schulischer Leistungen bemerkbar zu machen (Snowdon und
Stewart-Brown 1997, Webber und Wood 2004). Erwachsene fuhlen sich in ihrem
Lebensstil beeintrachtigt (Snowdon und Stewart-Brown 1997, Webber und Wood
2004). Hinzu kommt ein gegenuber Gesunden mit zwei gut funktionierenden
Augen erhohtes Risiko fur Blindheit, da Menschen mit Amblyopie nur ein ,gutes”
Auge haben (Snowdon und Stewart-Brown 1997). Es ist also wichtig,

Sehstérungen so frih wie méglich zu entdecken und bestmaoglich zu behandeln.

Friherkennung von Sehstérungen im Kindesalter
Fur die Friherkennung des Strabismus stehen verschiedene Testverfahren zur
Verfigung, wie der Cover-Test, bei der Einstellbewegungen des jeweils nicht
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abgedeckten Auges beobachtet werden, oder der Briickner-Test, bei dem mit
Hilfe eines Ophthalmoskops der Hornhautreflex beobachtet und auf Asymmetrie
Uberpruft wird.

Bei der Diagnostik der Amblyopie kann auf unterschiedliche Methoden
zuruckgegriffen werden. Sinnvoll ist es, zunachst eine monokulare Seh-
scharfenbestimmung sine correctione durchzufihren und bei Hinweisen auf eine
Amblyopie weitere Untersuchungen einzuleiten (Kdnig und Barry 2002). Hinweise
auf eine Amblyopie sind z.B. Sehscharfenunterschiede zwischen dem linken und
rechten Auge (Konig und Barry 2002).

Das Fruherkennungungsprogramm fur Kinder soll unter anderem der rechtzeitigen
Entdeckung von Sehstérungen dienen. Eine Ubersicht ber die durchzufiihrenden

Untersuchungen der Augen gibt Tabelle 2:

Tabelle 2: Augenuntersuchungen U1-9

U1 (1.-10. Lebensminute) keine

U2 (3.-10. Lebenstag) Inspektion der Augen (Fehlbildungen, Ptosis, Nystagmus,

Pupillenreaktion)

U3 (4.-6. Lebenswoche) Inspektion der Augen, Beobachtung (Fixieren, Pupillenreaktion,

Nystagmus, Ptosis, Blickwendung)

U4 (3.-4. Lebensmonat) Inspektion der Augen, Beobachtung (Fixieren, Nystagmus,

Schielen, Kopfschiefhaltung, Ptosis)

U5 (6.-7. Lebensmonat) Test in Anlehnung an Briickner-Test, Inspektion der Augen

U6 (10.-12. Lebensmonat) Test in Anlehnung an Brickner-Test, Cover-Test, Inspektion der
Augen

U7 (21.-24. Lebensmonat) Test in Anlehnung an Briickner-Test, Cover-Test, Inspektion der
Augen

U8 (43.-48. Lebensmonat) Test in  Anlehnung an  Brickner-Test, monokulare

Sehschéarfeprifung mit Hilfe von Sehtafeln oder Sehtestgerat,
evtl. Stereo-Sehtest, Beobachtung (Kopfschiefhaltung,

Strabismus)

U9 (60.-64. Lebensmonat) Test in Anlehnung an Brickner-Test, Stereo-Sehtest,
monokulare Sehscharfepriifung mit Sehtafeln oder Sehtestgerat,
Test auf Hyperopie mit Vorschaltlinse, Beobachtung (Mitarbeit

des Kindes, Kopfschiefhaltung, Strabismus)
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In der Ul-4 wird das Auge zunachst nur inspiziert und das Sehverhalten des
Kindes beobachtet. Ab der U5 kommt ein Test in Anlehnung an den Briickner-Test
(Durchleuchtungstest mittels Ophthalmoskop) hinzu. Hierbei wird der Lichtkegel
des Ophthalmoskops auf die Nasenwurzel des Kindes gerichtet. Das Kind fixiert
die in ca. 1 m Entfernung angebotene Lichtquelle. Dabei werden die Hornhaut-
reflexbilder, das Pupillenleuchten und eventuelle Einstellbewegungen beobachtet.
Es ergeben sich Hinweise auf das eventuelle Vorliegen der Schielkrankheit. Ab
der U6 werden die unterschiedlichen Cover-Tests zur Erfassung des Schielens
durchgefuhrt. Eine Visusprufung wird erst ab der U8 (43 — 48 Monate)
durchgefuihrt. Auch ein Stereo-Sehtest, ein Test zur Prifung des drei-
dimensionalen Sehens, wird erst ab der U8 durchgefuihrt. Fir die Visusprifung in
der U8 ist noch kein einheitlicher Standard eingefuhrt worden. Es werden die
Verwendung von Bildersehtafeln, Sehtestgeraten (z.B. Rodenstock-Geraten) oder
auch der H-Test, einem Sehtest, der sowohl mit kindgerechten Symbolen als auch
akustischer Riuckmeldung arbeitet, empfohlen (Hinweise zur Durchfihrung der
Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter 1991).

Zusatzlich zu den Untersuchungen sollte eine Anamnese zu Risikofaktoren fur
Augenerkrankungen erhoben werden, z.B. wird nach einem Geburtsgewicht unter
1500 g oder positiver Familienanamnese bezlglich Schielen oder Sehschwéache
gefragt.

Eventuelle Stérungen konnen dann mit Hilfe eines Kennzifferkataloges
dokumentiert werden (Tabelle 3). Zusatzlich bietet das Dokumentationsheft Raum

fur frei formulierte Bemerkungen der Kinderéarzte.

Tabelle 3: Kennzifferkatalog Sehstérungen im Friher ~ kennungsprogramm

Kennziffer Bedeutung der Kennziffer

21 Hochgradige Sehbehinderung, Blindheit

22 Schielkrankheit

Andere, die Entwicklung nicht in geringfiigigem MaRRe gefahrdende
23 Fehlbildungen oder Erkrankungen der Augen

Trotz der enormen Bedeutung einer frihzeitigen Erfassung der Sehstérungen bei
Kindern ist fast die Halfte der Sehstorungen bei Kindern bis zur Einschulung
unerkannt oder nur unzureichend behandelt (Untersuchungen des Kinder- und
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Jugendarztlichen Dienstes 2005). Dies lasst sich auf mehrere Ursachen
zurtckfuhren. Eine Herabsetzung der Sehfahigkeit ist abgesehen vom auffalligen
Strabismus nicht offensichtlich erkennbar. Durch reine Inspektion lasst sich ein
Sehfehler wie die Myopie oder ein Mikrostrabismus nicht diagnostizieren. Zum
anderen bemerken die betroffenen Kinder selbst ihre Fehlsichtigkeit nicht, bzw.
erst in der Schule. Zusatzlich fehlt ein standardisierter vorschulgerechter Test
durch geschultes Personal fur Kinder im Vorschulalter. Hier werden
unterschiedliche Sehtests mit grol3tenteils mangelhafter Sensitivitdt angeboten
(The Vision in Preschoolers Study Group 2004). Die unterschiedlichen Methoden
der Visusprifung, die im Friherkennungsprogramm verwendet werden, haben
ebenfalls unterschiedliche — und oft mangelhafte - Sensitivitaten und Spezifitaten
(Hohmann et al 1998). Erst bei der Einschulungsuntersuchung des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes wird eine standardisierte Visusprufung durchgefihrt.
Die Durchfuhrung des Sehscreenings in den kinderarztlichen Praxen ist
grof3tenteils mangelhaft oder fehlt sogar ganz (Rissmann et al 1990, Hohmann et
al 1997, Hohmann et al 1998, Barry et al 2004). Gleichzeitig fuhrt eine mangelnde
Aufklarung zu einer Unterschatzung des Problems durch die Eltern (Bode et al
1994, Kasmann-Kellner et al 1998, Barry et al 2004), die dann die nétigen
augenarztlichen Untersuchungen nicht wahrnehmen.

Ein Sehscreening mit sowohl einem Sehtest zur Visusuberprifung als auch der
Bruckner- und Covertest zur Erfassung des Strabismus sind also zwar Teil des
gesetzlichen Friherkennungsprogramms fur Kinder, dennoch bleibt der Grof3teil

der Sehstdrungen unerkannt.

1.2 Horstérungen und ihre Friherkennung bei Kindern im
Vorschulalter

,Horen und Sprechen sind die wichtigsten Kommunikationsmittel des Menschen.
(...) Das Gehor des Menschen erlaubt es, hochkomplexe, detaillierte
Informationen aus der Umwelt zu extrahieren (...). Der Horverlust des
Erwachsenen oder die angeborene Taubheit des Sauglings bedeuten eine

kommunikative Katastrophe fur den Einzelnen.” (Zenner 2005).
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Das Horen ist ein hochkomplexer Vorgang, der aus unterschiedlichsten Ursachen
und in verschiedenen Bereichen des HoOrvorganges gestort sein kann. Im
klinischen Alltag unterteilt man die Ho6rstérungen in Schallleitungsstérungen,
Schallempfindungsstérungen und zentrale Horstorungen.

Schallleitungsstorungen betreffen den Schalltransport vom &uf3eren Ohr Uber das
Trommelfell, die Gehoérkndchelchen des Mittelohrs bis zum ovalen Fenster. Eine
Schallempfindungsstérung liegt vor, wenn die Umwandlung der mechanischen
Energie des Schalls in einen Nervenimpuls im Bereich des Innenohres gestort ist.
Bei der zentralen Horstorung ist die Weiterverarbeitung der akustischen Signale
im Stammhirn und/oder die Wahrnehmung der akustischen Signale im Grof3hirn
gestort.

95% der Horstorungen im Kindesalter beruhen auf einer Schallleitungs-
schwerhdrigkeit (Schonweiler 1992), wie sie als Paukenergisse oder Tuben-
ventilationssstorungen (z.B. im Rahmen von Erkaltungen oder chronisch
entztindeten Rachenmandeln) vorkommt (Porcher-Spark 1998, Ptok und Ptok
2001). Auch Freizeitlarm spielt eine wichtige Rolle (Kolossa-Gehring et al 2006).
Die konnatale CMV-Infektion ist daneben die haufigste Ursache erworbener
kindlicher Horstbrungen, jedoch zahlen auch Roteln und andere Infektions-
krankheiten zu Ursachen einer frihkindlichen Hérstoérung (Gross et al 2000).
Auch Fruhgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht, bestimmte Medikamente und
nicht selten auch genetische Ursachen im Rahmen verschiedener Syndrome
konnen zu angeborener Schwerhorigkeit und Taubheit fihren (Ptok und Ptok
2001). Manche hereditare Arten der Schwerhdérigkeit (z.B. autosomal dominant
vererbte Formen) manifestieren sich erst im Verlauf des Kindes- oder
Jugendalters.

Uber 10% der Kinder und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren zeigen eine
Einschrankung des Horvermogens (Kolossa-Gehring et al 2006). Eine bleibende
Horbehinderung des Kindes, definiert als beidseitige bleibende Horminderung von
im Durchschnitt mindestens 40 dB bei den Frequenzen 500, 1.000, 2.000 und
4.000 Hz, tritt angeboren bei mindestens 1-3 von 1000 Neugeborenen auf
(Grandori 1998). Eine einseitige Innenohrschwerhdorigkeit von >26 dB kommt bei
13 von 1.000 Kindern im Schulalter vor (Rosanowski und Hoppe 2004).

Die Schallempfindungsschwerhdérigkeit wird in etwa 50% der Falle vererbt. Ein

besonders hohes Risiko tragen jedoch auch Kinder, bei denen eine postpartale
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intensivmedizinische Behandlung notwendig ist. Hier ist das Risiko fur eine
beidseitige Schwerhorigkeit 10fach erhoht (Ptok und Ptok 2001). Weitere
Risikofaktoren fur eine Schwerhdrigkeit sind im Neugeborenenalter beispielsweise
kraniofaziale Anomalien, eine bekannte familiare Schwerhdrigkeit, bestimmte
Infektionen (Meyer et al 1999) oder die Einnahme ototoxischer Medikamente (Ptok
und Ptok 2001). Liegt einer dieser Risikofaktoren vor, so ist das Risiko fur eine
Schwerhérigkeit sogar um das 14 — 20fache erhodht (Porcher-Spark 1998).

Die Einteilung des Schweregrades einer Horstérung richtet sich bei der Erstellung
von Gutachten nach dem mittleren Horverlust im Hauptsprachbereich. Eine
hochgradige Schwerhorigkeit liegt beispielsweise vor, wenn auf dem besser
horenden Ohr ein mittlerer Horverlust fir Tone zwischen 60 und 50dB besteht.
Anschaulich bedeutet dies, dass ein sicheres Satzverstandnis bei Umgangs-
sprache nur noch in einer Entfernung zwischen 25 Zentimetern und 1 Meter
maoglich ist. Eine mittelgradige Schwerhdrigkeit liegt vor, wenn der Horverlust
zwischen 50 — 40 dB liegt. Ein solcher Patient kdnnte Umgangssprache in einer
Entfernung zwischen 1 und 4 Metern sicher verstehen (Ptok und Ptok 2001).

Die Horfahigkeit ist fur die Entwicklung eines Kindes von zentraler Wichtigkeit. Sie
ist nicht nur elementarer Teil der sozialen Integration, sondern auch der
Intelligenz- und Sprachbildung (Davis und Hind 1999, Kiese-Himmel 2005). Man
spricht von einer ,Schrittmacherfunktion fir die Kognition und fur die allgemeine
Hirnentwicklung® (Schonweiler 1992). Schon der Fetus nimmt Gerausche wahr
und lernt bereits Melodik und Rhythmus der Sprache (Moon und Fifer 2000).
Besonders das erste halbe Lebensjahr eines Kindes stellt die kritische Phase zum
Spracherwerb dar (Davis et al 1997, Yoshinaga-ltano 2003). In dieser Phase
scheint sensorischer Input zu einer Reifung der Horbahn und einer Erhéhung der
Plastizitat, also der neuronalen Verknipfung innerhalb des Gehirns, zu fihren
(Davis et al 1997).

Da das Horvermdgen diesen enormen Stellenwert bei dem Erwerb von Sprache
und der Intelligenzbildung hat, gehen Hoérstérungen beinahe immer auch mit einer
Storung der Sprachentwicklung einher. Die Studienlage zeigt, dass kindliche
Horstérungen, ob angeboren oder frihkindlich erworben, bis zum 6. Lebensmonat
diagnostiziert werden mussen und eine Behandlung eingeleitet werden muss, um
eine normale Intelligenz- und Sprachentwicklung sicherzustellen (Yoshinaga-Itano

1999, Miyamoto et al 2003). Besonders das erste halbe Lebensjahr eines Kindes
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stellt die kritische Phase zum Spracherwerb dar (Davis et al 1997, Yoshinaga-
Itano et al 1998), die Sprachentwicklungsverzogerung ist dabei unabhéngig von
der Schwere der Horstérung (Yoshinaga-ltano 1999, Mayne et al 2000). Schon
ein geringgradiger Horverlust fuhrt zu Lernproblemen (Davis et al 1986) und ist
eine haufige Ursache von Sprachstorungen im Kindesalter (Davis et al 1986,
Schonweiler 1992). Obwohl auch fruhzeitig therapierte Kinder oft nicht das
Sprachentwicklungsniveau normal hérender Kinder erreichen (Kiese-Himmel
2005), ist die moglichst frihe Einleitung einer Therapie essentiell:

Eine frihzeitig eingeleitete Therapie fuhrt zu einer Verbesserung von
Sprachverstandnis, Sprachfahigkeit (Calmels et al 2000) und sozioemotionaler
Entwicklung (Harris et al 1995, Yoshinaga-Itano 1999, Mayne et al 2000, Ruben
2000, Yoshinaga-ltano 2003, Beadle et al 2005, Neumann et al 2006) sowie
Situationsverstandnis (Yoshinaga-ltano und Apuzzo 1998) und akademischer
Leistung (Baille et al 1996). Die Anpassung einer Horhilfe fuhrt in allen
Lebensphasen zu einer deutlichen Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit
(Lehrl et al 2005). Es ist also von herausragender Bedeutung, Horstérungen so
frih wie moglich zu erkennen, und das nicht nur bei angeborenen oder
fruhkindlich erworbenen Horstérungen, sondern in jedem Lebensalter. Denn je
friher eine Horstérung erkannt wird, desto besser sind die Behandlungs-
maoglichkeiten flr die Patienten und desto besser ist das Outcome im Hinblick auf

gesundheitliche, soziale und 6konomische Aspekte.

Friherkennung von Horstérungen im Kindesalter

Ein Screening auf Hoérstérungen ist sehr wichtig, da die Betroffenen ihre
Horminderung meist nicht selbst bemerken (Sohn und Jérgenshaus 2001). Die
Diagnostik von Horstorungen im Kindesalter beinhaltet ein komplexes Feld
unterschiedlicher Untersuchungsmethoden. Es gibt fir jedes Lebensalter
adaquate Verfahren zur audiologischen Diagnostik. Im Allgemeinen unterscheidet
man subjektive Verfahren von objektiven Verfahren. Wahrend bei subjektiven
Verfahren die aktive Mitarbeit des Patienten gefordert ist, beispielsweise
Flistersprache zu wiederholen oder eine Antworttaste bei gehértem Ton zu
dricken, verlangen objektive  Verfahren wie die Messung von
Hirnstammpotentialen (BERA) oder der otoakustischen Emissionen (TEOAE)
keine Mitarbeit des Patienten. Die objektiven Verfahren sind daher besonders fir
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Kinder im Neugeborenenalter geeignet, wahrend die subjektiven Verfahren ab
einem Alter von etwa 3 Jahren zunehmend sicher verwendet werden kdnnen
(Richter und Léhle 2001).

Man unterscheidet bei der Untersuchung der Horfahigkeit zwei Zielsetzungen:
Zum einen gibt es die sogenannten Screeninguntersuchungen, die dazu dienen,
eine grof3e Anzahl von Kindern zu testen, um dann diejenigen herauszufinden, die
eine Horstorung haben. Von den Screeninguntersuchungen unterschieden werden
die sogenannten Bestimmungsuntersuchungen, die dann durchgefiihrt werden,
wenn ein Verdacht auf eine vorliegende HOoOrstérung besteht, um die Art der
Horstorung zu eruieren. Doch nicht nur Screeninguntersuchungen sind zum
Herausfiltern von horgestorten Kindern geeignet. Auch der Verdacht der Eltern
auf eine Horstorung sollte beriicksichtigt werden. Diese &ulRern den Verdacht auf
eine geminderte HoOrfahigkeit des Kindes bei Vorliegen einer HOrstérung
durchschnittlich im 10. — 11. Lebensmonat des Kindes (Thompson und Thompson
1991). Die Zeit, die dann bis zur Diagnosestellung vergeht, ist jedoch alarmierend:
Fast ein Jahr vergeht bis zur Diagnosestellung nach AuRRerung des Verdachtes auf
eine Horstorung durch die Eltern (Thompson und Thompson 1991).

Zurzeit ist ein Screening auf Horstérungen mit Hilfe subjektiver Methoden bei
Kindern im Rahmen des gesetzlichen Kinderfriherkennungsprogramms vor-
gesehen. Neben einer Otoskopie wird auch die Horfahigkeit der Kinder Gberpruft.
Ein standardisierter Hortest findet erst ab der U4 in Form der Verhaltens-
audiometrie statt. Hier wird die Reaktion des Kindes auf ein akustisches Signal
beobachtet. Eine positive Reaktion liegt vor, wenn das Kind den Kopf oder die
Augen in Richtung des akustischen Reizes wendet. Erst ab der U8 wird eine
Screening-Audiometrie mit 5 Frequenzen (500, 1.000, 2.000, 4.000, 6.000 Hz)
angewandt. Eine Ubersicht tiber die durchzufiihrenden Untersuchungen der Ohren
gibt Tabelle 4:
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Tabelle 4: Ohruntersuchungen U1-9

U1 (1.-10. Lebensminute) keine

U2 (3.-10. Lebenstag) Inspektion der Ohren (Fehlbildungen)

U3 (4.-6. Lebenswoche) Beobachtung (Reaktion auf laute Gerdusche)

U4 (3.-4. Lebensmonat) Verhaltensaudiometrie, Horreaktion

U5 (6.-7. Lebensmonat) Verhaltensaudiometrie, Horreaktion

U6 (10.-12. Lebensmonat) Verhaltensaudiometrie, Horreaktion

U7 (21.-24. Lebensmonat) Verhaltensaudiometrie / Screening-Audiometrie, Horreaktion
U8 (43.-48. Lebensmonat) Screening-Audiometrie

U9 (60.-64. Lebensmonat) Screening-Audiometrie

Ahnlich wie bei den Sehstérungen kann eine Horstorung mit Hilfe des
Kennzifferkatalogs (Tabelle 5) oder auch im Bereich fir freie Bemerkungen

dokumentiert werden.

Tabelle 5: Kennzifferkatalog Horstérungen im Friher ~ kennungsprogramm

Kennziffer Bedeutung der Kennziffer

24 hochgradige Horbehinderung, Gehdrlosigkeit

Andere, die Entwicklung in nicht geringfligigem
MaRe gefahrdende Fehlbildungen oder|
25 Erkrankungen der Ohren

Zur Zeit liegt das durchschnittliche Diagnosealter bei leichtgradig schwerhdrigen
Kindern bei 36 Monaten, bei hochgradig schwerhérigen Kindern bei 24 Monaten
und bei resthorigen Kindern bei 11 Monaten (Wendenburg 2005) — alle
Diagnosezeitpunkte sind viel zu spat fur eine suffiziente Therapie, wenn man von
angeborenen Storungen ausgeht. Ein neonatales Neugeborenen-Horscreening
wird in zahlreichen Bundeslandern oder Regionen derzeit noch auf freiwilliger
Basis in den Geburtskliniken angeboten, wiirde aber das Diagnosealter fir eine

angeborene Horstérung auf unter 4 Monate senken (Neumann et al 2006).

1.3 Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

Die intracytoplasmatische Spermieninjektion, kurz ICSI genannt, stellt ein

Verfahren der kinstlichen Befruchtung dar. Sie ist ein spezielle Art der
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.Befruchtung im Reagenzglas®, der sogenannten In-vitro Fertilisation (IVF), und
wurde erstmalig im Jahr 1992 (Palermo et al 1992) angewendet. Die ICSI ist ein
.verfahren, bei dem eine menschliche Samenzelle in eine menschliche Eizelle
injiziert wird mit dem Ziel, eine Schwangerschaft bei der Frau herbeizufihren, von
der die Eizelle stammt® (Richtlinien zur Durchfihrung der assistierten
Reproduktion der Bundesarztekammer). AnschlieRend wird. die befruchtete
Eizelle in die Gebarmutter der Frau zurtickgesetzt. Hierbei kommt es in etwa 25%
der Félle zur Einnistung der Eizelle und damit zur Schwangerschaft (Felberbaum
et al 2004). Um die Schwangerschaftswahrscheinlichkeit des Verfahrens zu
erhéhen, werden daher meist 2-3 befruchtete Eizellen in die Gebarmutter
zuruckgesetzt, dabei kommt es in etwa 23% der erzielten Schwangerschaften zu
einer Mehrlingsschwangerschaft, zumeist handelt es sich um Zwillinge (Deutsches
IVR-Register), in 2% - 4% der Féalle kommt es sogar zu Drillingsschwanger-
schaften (Ludwig und Katalinic 2002, Bonduelle et al 2002b).

Die ICSI findet meist Anwendung bei Paaren mit Kinderwunsch, die aufgrund der
Subfertilitat des Mannes keine Kinder auf nattrlichem Weg bekommen kdénnen
(Strowitzki 2000, Saito et al 2000). Aus den ersten Versuchen der Forschergruppe
um G. Palermo resultierten im Jahr 1992 vier gesunde Kinder, darunter ein
Zwillingspaar. Bereits 1994 wurden 5856 intracytoplasmatische Spermien-
injektionen beim Deutschen IFV-Register registriert, und in den nachfolgenden
Jahren vervielfachte sich die Zahl auf Uber 30.000 Behandlungszyklen in
Deutschland im Jahr 2003 (Deutsches IVR-Register). Die ICSI ist zu einem
Standardverfahren geworden, welches es vielen Paaren erlaubt, ein Kind zu
bekommen, denen es sonst nicht moglich wéare. Das Verfahren musste sich
zunachst gegen Bedenken wegen mdoglicher Spatfolgen, erhohter Fehl-
bildungsraten (Kurinczuk und Bower 1997, Berger 1999, Ludwig und Katalinic
2002, Lie et al 2005), erhohter Gefahr des Auftretens von Schwangerschafts-
komplikationen (Bergh et al 1999, Perri et al 2001, Sutcliffe et al 2001, Pandian et
al 2001, Schieve et al 2002, Bonduelle et al 2002b, Ludwig und Katalinic 2003,
Jackson et al 2004, Katalinic et al 2004) und die Gefahr erhdhter Raten von
Mehrlingsschwangerschaften und damit verbundener Komplikationen durch-
setzen. Grol3ere, kontrollierte Langzeit-Follow-Up Studien waren erforderlich, um
diese Einwénde teilweise zu entkréaften (Mitchell 1997, te Velde et al 1998,

Hawkins et al 1999). Mehrere Studien gelangten zu dem Schluss, dass die
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erhohten Risiken nicht mit der Methode der ICSI assoziiert seien (Bergh et al
1999, Bonduelle et al 2002b, Govaerts et al 1998, Bonduelle et al 2002a, Sutcliffe
und Ludwig 2007). Die neuesten Studien befassen sich mit der neurologischen
(Belva et al 2006, Knoester et al 2007), motorischen (Ponjaert-Kristoffersen et al
2005, Leunens et al 2006, Belva et al 2006, Knoester et al 2007) und kognitiven
(Leslie et al 2003, Ponjaert-Kristoffersen et al 2005, Leunens et al 2006)
Entwicklung der Kinder bis zu einem Alter von 8 Jahren. Hier fanden sich in allen
Bereichen vergleichbare Ergebnisse fir ICSI-Kinder im Vergleich mit auf
naturlichem Weg gezeugten Kindern. Und auch die weiteren erhobenen
Untersuchungsergebnisse dieser Studie, auf die an anderen Stellen eingegangen
wird, zeigen beruhigende Ergebnisse (Ludwig et al 2008, Ludwig et al 2009a,
Ludwig et al 2009b). Die vorliegende Arbeit unterstitzt die Gewinnung weiterer
Erkenntnisse Uber mogliche Spatfolgen.

Die Mehrlingsschwangerschaft an sich birgt sowohl fir die Mutter als auch fir die
Kinder héhere Risiken als eine Einlingsschwangerschaft. Die héhere Inzidenz von
Schwangerschaftskomplikationen, wie Frihgeburtlichkeit oder geringes Geburts-
gewicht bei Mehrlingsschwangerschaften konnen zu Unterschieden in der
weiteren Entwicklung fihren (Miceli et al 2000).

Zahlreiche Studien setzten sich mit dem Vorkommen von gré3eren und kleineren
Fehlbildungen auseinander. Die Studienlage hierzu war zunéchst widersprichlich.
Einige Studien konnten keine hothere Fehlbildungsrate als in der Allgemein-
bevilkerung nachweisen (Bonduelle et al 1996, Bonduelle et al 1997 Palermo et
al 1996, Sutcliffe et al 2003, Van Steirteghem 1998, Wennerholm et al 2000a).
Andere Studien wiesen erhdhte Fehlbildungsraten nach (Kurinczuk und Bower
1997, Loft et al 1999, Hansen et al 2002, Place und Englert 2003, Ludwig und
Katalinic 2002). In zwei aktuellen systematischen Reviews wurden um 29 %
(Rimm et al 2004) bzw. 30 — 40% erh6hte Fehlbildungraten bei Kindern nach ART
bestétigt (Hansen et al 2005). Die gefundenen Fehlbildungen traten vor allem im
Bereich des kardiovaskularen, gastrointestinalen und urogenitalen Systems auf
(Silver et al 1999, Wennerholm et al 2000a).

Die Ursachen fur das Fehlbildungsrisiko und die erh6hte Zahl an Schwanger-
schaftskomplikationen kdnnen vielfaltig sein. Sicherlich spielt auch die aus dem
Embryonentransfer resultierende Multiparitat eine wichtige Rolle (Bergh et al
1999, Wennerholm et al 2000a, Wennerholm et al 2000b), doch traten die
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Komplikationen auch bei Einlingsschwangerschaften auf. Unabhangig von der Art
der Befruchtungsmethode kommt es zu mehr Komplikationen, wenn der
Schwangerschaft eine langere Periode von unfreiwilliger Kinderlosigkeit
vorausgeht (Ghazi et al 1991).

Die in ihrer Fertilitat eingeschrankten Spermien unterliegen bei der ICSI keiner
Selektion und standen daher in Verdacht, zu den erhdhten Fehlbildungsraten und
Schwangerschaftskomplikationen zu fuhren. Dieser Verdacht war wissenschaftlich
nicht haltbar (Engel et al 1996, Ludwig und Katalinic 2003, Wennerholm et al
2000b). Die Autoren fuhren dies auf die Tatsache zurick, dass eine Selektion
gegen genetische Erkrankungen auch bei natirlich befruchteten Eizellen erst nach
der Befruchtung der Eizelle im Embryonal- bzw. Fetalstadium stattfindet (Engel et
al 1996).

Was sicherlich vorliegt, ist ein erhdhtes genetisches Hintergrundrisiko des Paares
mit entsprechend weitergegebenen chromosomalen Verédnderungen (In't Veld et
al 1995, Liebaers et al 1995, Bonduelle et al 1996, Meschede et al 1998b,
Meschede et al 2000a, Bonduelle et al 2002a, Palermo et al 2002, Ludwig und
Katalinic 2003, Rimm et al 2004). Diese genetischen Faktoren, die eventuell auch
die Ursache der mannlichen Subfertilitdt darstellen und selbst erst zu der
Anwendung der ICSI gefuihrt haben (Palermo et al 2002), werden von den meisten
Autoren in erster Linie als Ursache fir die erhéhten Fehlbildungsraten diskutiert.
Diese Annahme wird durch die Tatsache unterstitzt, dass auch die IVF mit einer
ahnlich erhohten Komplikationsrate einhergeht. Dass diese leicht erhohten
Komplikationsraten eher der Subfertilitat des Paares an sich und nicht der
Befruchtungsmethode ursachlich zuzuordnen ist, lasst sich auch vermuten, weil es
bei Paaren, die nach einer langeren Zeit ungewollter Kinderlosigkeit (> 1 Jahr)
doch spontan konzipieren, zu einer erhdhten Fehlbildungs- und Schwanger-
schaftskomplikationsrate kommt (Meschede et al 2000b)

Zusatzlich ist das Alter der Patientinnen im Durchschnitt gegeniber spontan
konzipierenden Frauen erhoht, ca. 30% der Patientinnen sind 35 Jahre oder alter
(Ludwig et al 2000, Bonduelle et al 1996). Dies tragt zu einem erhéhten Risiko fur
beispielsweise numerische Chromosomenaberrationen bei (Uhl 2001).

Eine weitere mogliche Ursache fir das Auftreten von Fehlbildungen und
Schwangerschaftskomplikationen kdnnten die erst seit wenigen Jahren

untersuchten und auch erst teilweise verstandenen Imprinting-Fehler sein (Ludwig
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und Diedrich 2002, Cox et al 2002, DeBaun et al 2003, Gicquel et al 2003,
Orstavik et al 2003, Halliday et al 2004, Horsthemke und Ludwig 2005, Ludwig et
al 2005). Imprinting-Fehler kdénnen zu unterschiedlichen Syndromen und
Krankheiten fuhren, wie beispielsweise dem Angelman-Syndrom oder dem
Beckwith-Wiedemann-Syndrom. Da diese Erkrankung an sich eine so geringe
Pravalenz haben, ist die Beweisfihrung noch nicht abgeschlossen (Manning et al
2000). Letztendlich ist die Untersuchung sehr grof3er Kohorten nétig, um einen
Zusammenhang zwischen der Konzeptionsart und dem Auftreten dieser

Syndrome zu beweisen.

Bei der Fruherkennung von kindlichen Entwicklungsstérungen spielen auch
psychologische Effekte eine Rolle. Die Eltern der ICSI-Kinder haben im Mittel etwa
5 Jahre des unerfillten Kinderwunsches hinter sich, bevor sie sich der ICSI
unterziehen (Meschede et al 1998a, Meschede et al 2000a). Ist endlich eine
Schwangerschaft eingetreten, so gewinnt die kostbare Schwangerschaft noch an
psychologischem Wert (Ludwig et al 1999b). Durch eine ICSI schwangere Frauen
nehmen deutlich regelmaldiger an den Vorsorgeuntersuchungen teil als normale
schwangere Frauen und nehmen deutlich mehr Medikamente wéahrend der
Schwangerschaft ein (Ludwig et al 2006). Auch auf die Arzte wirkt dieser Effekt:
ICSI-Kinder werden im Vergleich zur Kontrollgruppe - selbst bei ausschliel3licher
Bertcksichtigung von Einlingsschwangerschaften — etwa doppelt so haufig per
Kaiserschnitt geboren wie auf natiurlichem Weg gezeugte Kinder (Sutcliffe et al
2001, Pandian et al 2001, Katalinic et al 2004). Die Hospitalisierungsdauer der
Mutter nach der Geburt ist deutlich langer als bei ,normalen” Einlings-
schwangerschaften (Ludwig et al 1999b, Hansen et al 2002, Place und Englert
2003), was auf ein erhohtes Sicherheitsbedirfnis der Eltern zurtckgefuhrt wird
(Ludwig et al 1999b). Bei den ICSI-Kindern werden deutlich haufiger Ultraschall-
untersuchungen durchgefuhrt als bei Kontrollkindern (Ludwig und Katalinic 2005).
In Studien Uber das Outcome von Einlingsschwangerschaften nach assistierter
Reproduktion wird sogar ausdricklich dazu geraten, den Patienten eine
besondere Aufmerksamkeit zu widmen — einerseits wegen der erhohten
Schwangerschaftsrisiken, andererseits auch wegen der besonderen Situation der

wahrscheinlich einzigen Schwangerschaft dieser Frauen (Tanbo et al 1995).
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All dies lasst vermuten, dass Eltern von Kindern, die in einer ICSI entstanden sind,
auch die Mdoglichkeit des gesetzlichen Friherkennungsprogrammes im Kindes-
alter besonders gewissenhaft wahrnehmen. Auch kdénnte man schliel3en, dass
Arzte, die mit diesen besonderen Kindern in Kontakt kommen, den Kindern
weiterhin eine besondere Aufmerksamkeit schenken wirden, also beispielsweise
Seh- und Hortests grundlicher durchfihren und haufiger eventuelle Stérungen

dokumentieren wirden. Dies kann in dieser Studie ebenfalls tGberprift werden.

1.4 Fragestellung

In dieser Studie werden Kinder nach assistierter Reproduktion, genauer der ICSI,
im Kindergarten- und Vorschulalter auf Seh- und Hoérstérungen untersucht und mit
einer Kontrollkohorte verglichen. So kdnnen spezielle mit der assistierten
Reproduktion verbundene Risiken anhand der Daten Uberprift werden Die
standardisierte und genaue Untersuchung einer so grof3en Kohorte von Kindern
bietet als sekundaren Outcome-Parameter auch die Chance, mit Hilfe der
gewonnenen Daten die Qualitdt des Seh- und Horscreenings des Kinder-
friherkennungsprogramms zu Uberprifen. Wurden Seh- und Horstérungen im
Vorsorgeheft dokumentiert? Sind die im Rahmen der Studie festgestellten
Stérungen bereits im Friherkennungsprogramm erfasst? Wie hoch ist die
Inanspruchnahme dieses so wichtigen Programms in der Gruppe insgesamt und
gibt es Unterschiede bei der Inanspruchnahme und Effizienz des Programms
zwischen den beiden Gruppen?

Es ergeben sich also drei zentrale Fragestellungen:

a. Wie hoch ist die Inanspruchnahme und Qualitat der Kinderfriherkennungs-
untersuchungen im Hinblick auf Seh- und Horstérungen insgesamt und auf
die einzelnen Gruppen bezogen?

b. Gibt es ein mit der ICSI assoziiertes Risiko fur das Auftreten von
Sehstdérungen?

c. Gibt es ein mit der ICSI assoziiertes Risiko fur das Auftreten von

Horstorungen?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign, Planung und Durchfiihrung

Bei der ICSI-follow-up-Il Studie handelt es sich um eine kontrollierte
Nachfolgestudie der deutschen ICSI-follow-up-Studie. Ziel der Studie ist der
Vergleich von ICSI-Kindern mit einer Kontrollkohorte von spontan konzipierten
Kindern im Alter von 4 bis 6 Jahren im Hinblick auf ihre motorische, korperliche,
gesundheitliche und psychische Entwicklung. Gleichzeitig bietet sich die
Moglichkeit der Uberpriifung der Inanspruchnahme und Effizienz des Kinder-
friherkennungsprogramms in dieser Gesamtkohorte und nattrlich auch innerhalb
der beiden Gruppen. In dieser Arbeit soll besonders auf die Pravalenz von Seh-
und Horstérungen sowie die Inanspruchnahme und Effizienz des Kinder-
friherkennungsprogramms am Beispiel dieser Storungen untersucht werden.

Die ICSI-follow-up-1l Studie wurde von einer Studiengruppe geplant, die sich aus
einem Reproduktionsmediziner (Prof. Dr. med. Michael Ludwig), einer Kinder- und
Jugendarztin (Prof. Dr. med. Ute Thyen) und einem Sozialmediziner (Prof. Dr.
med. Alexander Katalinic) zusammensetzt. Die Funktion der Studiensekretarin mit
Abstimmung mit den einzelnen Untersuchungszentren sowie den Kontakt mit den
Eltern und die Terminvergabe Ubernahm eine Dokumentarin. Diese Ubernahm
auch den Grof3teil der Dateneingabe. 4 Kinderarzte/innen und eine Psychologin
fuhrten die Untersuchungen an den Kindern durch. Der Durchfiihrungszeitraum
der Studie betrug zwei Jahre von September 2004 bis Oktober 2006. Die
Untersucher waren bei der Durchfuhrung der Studie hinsichtlich der
Gruppenzugehorigkeit der Kinder verblindet. Ich untersuchte insgesamt 100
Kinder selbst, ohne dabei die Gruppenzugehdrigkeit der Kinder zu kennen, und
dokumentierte hierbei auch die Angaben aus den Untersuchungsheften des
Friherkennungsprogramms. Die weiteren Seh- und Hortests sowie die Dokumen-
tation der Daten aus den Kinderfriherkennungsuntersuchungen wurden von den
Kinderarzten/innen durchgefihrt.

Die Untersuchungen wurden multizentrisch in Untersuchungszentren in Libeck,
Hamburg, Kiel, Miunster, Hannover, Magdeburg, Berlin, Essen und Bremen

durchgefuhrt.



2.2 Kollektiv

Es wurden Kinder im Alter zwischen 4 und 6 Jahren nach ICSI sowie eine
Kontrollkohorte von Kindern nach spontaner Konzeption untersucht. Dabei wurden
in der ICSI-Kohorte Eltern angeschrieben, die bereits einige Jahre zuvor an der
bundesweiten ICSI-follow-up Studie teilgenommen hatten und sich damals
schriftlich zu einer weiteren Teilnahme bereiterklart hatten. Paare mit Frih- und
Mehrlingsgeburten wurden aus der Studie ausgeschlossen. Bei der Kontroll-
kohorte handelte es sich um Kinder nach spontaner Konzeption im gleichen Alter.
Die Kontrollkohorte wurde aus Daten des Einwohnermelderegisters Libeck,
Hamburg und Kiel gewonnen. Dazu wurden die Eltern zunachst schriftlich
kontaktiert. Bei Interesse erfolgte ein telefonisches Gesprach, bei dem Fragen
nach maoglichen Ausschlusskriterien wie Frihgeburtlichkeit, Mehrlingsstatus oder
Z.n. Kinderwunschbehandlung gestellt wurden. Auch Fragen bezuglich der
Matching-Kriterien wurden an dieser Stelle gestellt. Die Kohorten wurden
hinsichtlich des Alters der Mutter bei der Entbindung (+/- 10 Jahre), Geschlecht
des Kindes und Alter des Kindes zum Untersuchungszeitpunkt (+/- 3 Monate)

gematcht.

2.3 Inanspruchnahme des Friherkennungsprogramms fir
Kinder

Um die Inanspruchnahme des KinderfrGherkennungsprogramms und seine
Qualitat im Hinblick auf die Friherkennung von Seh- oder Horstérungen zu
ermitteln, wurden die Eltern in einem Anschreiben gebeten, das Dokumen-
tationsheft aus den Fruherkennungsuntersuchungen am Untersuchungstag
mitzubringen. Da dieses Heft auch Daten Uber eventuelle Risikofaktoren - und
damit auch Uber die eventuelle kinstliche Befruchtung - in der Schwangerschaft
enthalt, musste eine vorzeitige Entblindung der Untersucher vermieden werden.
Dies wurde durch die strikte Einhaltung eines Ubertragungszeitpunktes nach
Abschluss der Untersuchung erreicht. So wurden die Daten aus den Kinder-

friherkennungsuntersuchungen erst am Ende der Untersuchung in ein daflr
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vorgesehenes Datenblatt Ubertragen. Zusatzlich wurden die Eltern in einem
Anschreiben gebeten, wahrend der Untersuchungen keinen Hinweis auf die

Konzeptionsart des Kindes zu geben.

2.4 Sehstérungen und ihre Friherkennung

Wir entschieden uns flr einen Sehtest mit kindgerechten Symbolen zur
Bestimmung des Fernvisus, um die Kooperation zu erh6hen und Datenausfalle zu
vermeiden. Hierbei wurde die Kinder-Sehtafel nach Prof. Rassow verwendet. Die
Sehtafel enthalt sieben unterschiedliche, kindgerechte Optotypen (Stern, Auto,
Haus, Ente, Baum, Tasse, Mond). Die Tafel ist fiir eine Testdistanz von 5 bzw. 3
Meter hergestellt und enthalt verschiedene Visusstufen von 1,2 bis 0,02. Das
physikalische Auflosungsvermégen der Zeichen wird beriicksichtigt. Die einzelnen
Symbole haben in einer Reihe denselben Schwarzegrad und sind dadurch
untereinander vergleichbar. Dies bedeutet ebenfalls, dass der Kontrast mit
kontinuierlicher Entfernungszunahme kontinuierlich abnimmt (Prof. Dr. rer. nat.
Bernhard Rassow, Abteilungsdirektor i.R. der Abteilung fir Medizinische Optik der
Universitatsaugenklinik Hamburg, personliche Mitteilung). Die Berlcksichtigung
des physikalischen Auflosungsvermogens ist ein Vorteil gegentiber den meisten
anderen angebotenen Kinderbilder-Sehtafeln (Hohmann et al 1997).

Bestimmt wurde der monokulare Visus naturalis (sine correctione) aus einer
Entfernung von 5 bzw. 3 Metern, wobei das jeweils nicht zu prifende Auge mit
Hilfe einer Klappe (Piratenspiel) abgedeckt wurde. Die Sehtafel wurde auf
Augenhohe der Kinder aufgehangt. Es wurde auf eine helle Beleuchtung des
Raumes und Ruhe geachtet. Um die Kooperation der Kinder noch weiter zu
erh6hen, wurden die einzelnen Symbole der Tafel noch einmal in grol3er Grolie
mit jeweils weilRem, rechteckigem Hintergrund hinterlegt auf eine ca. 30x50 cm
messende schwarze Karte aufgebracht. Diese Karte wurde zwecks
Wiederverwendbarkeit laminiert. Mit Hilfe dieser Karte wurde das Kind vor
Durchfiihrung des Tests zunachst mit den einzelnen Optotypen vertraut gemacht.
Der den Test Durchfuihrende erklarte dabei dem Kind zunachst den Sehtest und
ging anschlieBend gemeinsam mit dem Kind die einzelnen Symbole anhand
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dieser Karte durch. Das Kind durfte die Karte wahrend der Durchfiihrung des
Tests behalten und eventuell zum Benennen des gezeigten Symbols verwenden.
Dies erleichtert die Situation fur besonders scheue Kinder. Bei der Durchfiihrung
der Visusbestimmung zeigte der Untersucher mit einem Stift oder &hnlichem auf
das Symbol. Es musste entsprechend den aktuellen Empfehlungen der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft jeweils ein Symbol mehr als die
Halfte der jeweiligen Optotypenreihe erkannt werden, damit der dazugehérige
Fernvisus als erreicht galt (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft). Obwohl
sich das Sehvermdgen zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr noch entwickelt,
entschieden wir uns zwecks Vergleichbarkeit der erhobenen Daten fur Kinder bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr einen Visus von 0,8 als normal zu werten, fir
Kinder ab dem 5.0 Lebensjahr einen Visus von 1,0 (Beraterkreis
.Krankheitsfriherkennung im Kindesalter* des Zentralinstitutes 1991). Die
ermittelten Daten wurden in ein dafir vorgesehenes Datenblatt notiert. Zuséatzlich
zum Sehtest wurde noch eine Visusanamnese erhoben, in der die Eltern nach
eventuell bereits bekannten Sehfehlern des Kindes gefragt wurden. Auf3erdem
wurde dokumentiert, ob das Kind zum Untersuchungszeitpunkt Dbereits
Brillentrager war.

Um die Effektivitat des Friherkennungsprogramms in Hinblick auf die Erkennung
von Sehstérungen zu ermitteln, wurde ein besonderes Augenmerk auf Hinweise
auf eine erkannte Sehstbérung im Untersuchungsheft gelegt. Das
Dokumentationsheft zum  Kinderfriherkennungsprogramm  enthélt einen
Kennzifferkatalog fur Erkrankungen der unterschiedlichen Organsysteme. Diese
sollen dann eingetragen werden, wenn die Erkrankung die normale korperliche
oder geistige Entwicklung des Kindes nicht in geringfligigem Mafl3 beeintrachtigt
(Kinderuntersuchungsheft des Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen).
Gleichzeitig bietet das Heft Raum fir frei formulierte Bemerkungen des
Kinderarztes. Zur Uberprifung der Qualitat des Sehscreenings im Rahmen des
Kinderfriherkennungsprogramms wird Uberprift, ob im Kinder-Untersuchungsheft
eine eventuelle Visusminderung dokumentiert ist und diese Informationen mit den
in der Studie erhobenen Befunden des Sehtests verglichen. Als dokumentierte
Visusminderung wurde jeder Hinweis auf eine Visusminderung in Bemerkungen
oder Kennziffern im Untersuchungsheft gewertet. Diese Angaben wurden

anschlieBend mit den in unserer Studie erhobenen Befunden abgeglichen und
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daraus die Sensitivitat und Spezifitdt des Friherkennungsprogramms errechnet. In
dieser Auswertung wurden nur die Kinder eingeschlossen, bei denen sowohl die
Durchfiihrung des Sehtests im Rahmen unserer Studie moéglich war als auch eine

Teilnahme am Friuherkennungsprogramm vorlag.

2.5 Horstérungen und ihre Friherkennung

In unserer Studie sollte eine groRe Anzahl von Kindern auf Horstérungen
untersucht werden, so dass hier eine Methode zur Screeninguntersuchung
ausgewahlt wurde. Bei der Auswahl des Verfahrens musste ein Kompromiss aus
wissenschaftlicher Genauigkeit, Praktikabilitat und Zeitaufwand gefunden werden.
Der beste Screeningtest ist die Ableitung der transitorisch evozierten
otoakustischen  Emissionen oder die Aussonderungsuntersuchung mit
Hirnstammpotentialen (Schorn 1997). Dies war jedoch wegen der Aufwandigkeit
der Untersuchungen nicht moglich. Daher fiel die Wahl fur die ICSI-follow-up-II
Studie auf ein Schnelltestaudiometer zur Testung der Luftleitung (MA 12 der
MAICO Diagnostic GmbH). Es handelt sich um ein mobiles Gerat von handlicher
GrofRe, was das Gerat fur die Studie sehr praktisch machte, da die
Untersuchungsmaterialien in die unterschiedlichen Untersuchungszentren
transportiert werden mussten. Zum Gerat gehort ein Kopfhérer (Holmco 8103
B26), der mit Schallschutzklappen ausgestattet ist, so dass eventuelle
Umgebungsgerausche dadurch gemildert werden. AufRerdem kann am Geréat
optional eine Patientenantworttaste angeschlossen werden, die bei der ICSI-
follow-up-Il Studie grundsatzlich verwendet wurde. Wenn ein Ton gehért wird, soll
die Patientenantworttaste gedriickt werden. Auf dem Bildschirm des Gerates
erscheint dann ein optisches Signal fur den Untersucher. Bei der Durchfiihrung
eines Hortests bei Kindern im Vorschulalter ist es wichtig, als Tester bestimmte
Verhaltensregeln zu beachten. Da Kinder oft nur bei guter Mitarbeit gelobt und
damit belohnt werden, neigen Kinder zur Dissimulation, d.h. sie versuchen, eine
eventuell geminderte Horfahigkeit zu verbergen. Dies kann durch Nutzung der
Patientenantworttaste und gleichzeitigem Verdecken des Geréates vermieden
werden, da die Kinder nicht sehen kdnnen, wann tatséchlich ein Ton gegeben
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wird. Der Untersucher dagegen kann sicher ermitteln, ob die Antworttaste auf
einen Ton hin sicher gedrickt wird. Auf jede richtige Angabe wurde das Kind von
der Prufperson mit einem positiven Feedback wie einem Lacheln belohnt, da dies
die Zuverlassigkeit des Tests fordert (Schorn 1997). Es wurde ein Siebtest zum
Screening auf Horstoérungen im Frequenzbereich von 500 — 6.000 Hz bei 500 Hz,
1kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz und 6 kHz durchgefuhrt. Dabei wurde wie beim Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS 2007) mit einem Schalldruckpegel von 20
dB getestet. Wurde eine Frequenz bei 20 dB nicht gehoért, fihrte der Untersucher
eine tonaudiometrische Untersuchung der betroffenen Frequenz durch.
Anschlieend wurde die betroffene Seite, die Frequenz sowie der
Schalldruckpegel, bei der das Kind den Ton gerade hoéren konnte, in ein dafir
vorgesehenes Datenblatt notiert. Waren alle Téne bei 20 dB horbar, so war die
Horfahigkeit des Kindes gut. War mindestens ein Wert grof3er als 20 dB aber
kleiner als 40 dB, so war die Horfahigkeit des Kindes nicht optimal. War
mindestens ein Wert gré3er oder gleich 40 dB, so war die Horfahigkeit des Kindes
auffallig. War die Horfahigkeit des Kindes nicht optimal, empfahlen wir die
Durchfiihrung eines erneuten Tests z.B. beim nachsten Kinderarztbesuch in der
Zukunft zur Uberpriifung. War die Horfahigkeit des Kindes auffallig, empfahlen wir
das Aufsuchen eines HNO-Arztes zur Uberpriifung in den nachsten Wochen.

Im Rahmen der padiatrischen korperlichen Untersuchung wurde eine Inspektion
der Ohren mittels Otoskopie durchgefihrt. Falls das Kind zum
Untersuchungszeitpunkt ein Horgerat trug, wurde dies ebenfalls dokumentiert.
Zusatzlich wurden anamnestische Daten Uber eventuelle Ohrenerkrankungen
erhoben, wie z.B. die Haufigkeit von Mittelohrentziindungen.

Zur Uberprufung der Qualitat des Horscreenings im Rahmen des Kinderfriih-
erkennungsprogramms wird Uberprift, ob im Kinder-Untersuchungsheft eine
eventuelle Horstérung dokumentiert ist und diese Informationen mit den in der
Studie erhobenen Befunden des Hortests verglichen. Als dokumentierte
Horstérung wurde jeder Hinweis auf eine Horstorung in Bemerkungen oder
Kennziffern im Untersuchungsheft gewertet. Diese Angaben wurden anschliel3end
mit den in unserer Studie erhobenen Befunden abgeglichen und daraus die
Sensitivitat und Spezifitdit des Friherkennungsprogramms errechnet. In diese

Auswertung wurden nur die Kinder eingeschlossen, bei denen sowohl die
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Durchfihrung des Hortests im Rahmen unserer Studie mdglich war als auch eine

Teilnahme am Fruherkennungsprogramm vorlag.

2.6 Statistik

Die Daten wurden anonymisiert in einer Microsoft-Access-Datenbank erfasst und
anschlieBend mit SPSS Advanced Models TM 15.0 statistisch ausgewertet.
Signifikanztests wurden mit dem Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Um die
Richtigkeit der Dateneingabe zu Uberprufen, wurden etwa 25% der Datensatze
doppelt eingegeben. Zur Beurteilung der Qualitat des Kinderfriherkennungs-
programms wurden Sensitivitat, Spezifitat sowie positiver und negativer pradiktiver

Wert des Programms bestimmt. Diese errechnen sich aus folgenden Formeln:

Formel 1: Sensitivitat

Zahl der richtig-positiven Kinder

(Zahl der richtig-positiven Kinder + Zahl der falsc ~ h-negativen Kinder)

Formel 2: Spezifitat

Zahl der richtig-negativen Kinder

(Zahl der richtig-negativen Kinder + Zahl der falsc  h-positiven Kinder)

Formel 3: positiver pradiktiver Wert

Zahl der richtig-positiven Kinder
(zahl der richtig-positiven Kinder + Zahl der falsch-positiven Kinder)
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Formel 4: negativer pradiktiver Wert

Zahl der richtig-negativen Kinder
(Zahl der richtig-negativen Kinder + Zahl der falsch-negativen Kinder)

Die primare Datenerfassung wurde vorrangig von einer Dokumentarin
durchgeflhrt, die Doppeleingabe wurde von mir durchgefiihrt. Die anschlieRende

Datenauswertung fuhrte ich ebenfalls vollstandig selbst durch.

2.7 Ethikvotum

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Libeck
genehmigt. Auch die urspringliche ICSI-follow-up Studie, aus der die hier
untersuchten Kinder hervorgegangen waren, wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Libeck genehmigt. Es wurde eine schriftliche
Einverstandniserklarung von allen Eltern eingeholt, in der die Eltern auch Uber
eventuelle negative Folgen der Studie fir sie aufgeklart wurden.

Die Studie wurde finanziert durch Mittel der DFG (DFG LU 801/2-1, 801/2-2),
Teile auch durch die Endokrinologikum GEFEF e.V. und den Forschungs-

schwerpunkt Reproduktionsmedizin der Universitat Libeck.
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3. Ergebnisse

Die Untersuchungen wurden multizentrisch in Untersuchungszentren in Libeck
(161 Kontroll-Kinder/23 1CSI-Kinder), Hamburg (58/51), Kiel (54/0), Minster
(0/30), Hannover (0/57), Magdeburg (0/19), Berlin (0/29), Essen (0/46) und
Bremen (0/21) durchgefihrt.

In der urspriinglichen ICSI-follow-up Studie waren 3.372 durch eine ICSI gezeugte
Kinder und Feten aus 3.198 Schwangerschaften untersucht worden. Damals
willigten 1.958 Elternpaare in eine erneute Kontaktaufnahme fur die ICSI-follow-
up-Il Studie ein. Davon waren 1.151 Elternpaare mittlerweile verzogen und wurden
wegen der Entfernung zur Untersuchungszentrale nicht mehr angeschrieben. Es
war wichtig, den Vergleich zwischen reif geborenen Einlingen zu ziehen (Miceli et
al 2000), um methodenassoziierte Risiken zu eruieren. Dies fihrte zum
Ausschluss von weiteren 173 Paaren. Es blieben 632 Paare, die in einem
Erstanschreiben um die erneute Teilnahme an der ICSI-Studie gebeten wurden.
354 Elternpaare stimmten der Teilnahme an der Studie zu oder lieRen die
Teilnahme offen, 49 Paare waren unbekannt verzogen oder wollten nicht an der
Studie teilnehmen. Schliel3lich konnte 354 Paaren ein Terminvorschlag gemacht
werden. Letztlich nahmen 295 Elternpaare tatsachlich mit ihrem Kind an der
Studie teil. Bei der Auswertung der Daten aus den Kinderfriherkennungsheften
fielen 19 Kinder auf, bei denen entgegen den urspringlichen Angaben der Eltern
eine Frihgeburtlichkeit (Geburt > 3 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin)
dokumentiert war. Die Daten dieser Kinder wurden nach der Untersuchung von
der Auswertung ausgeschlossen. Eine Ubersicht iber die Studienkohorte an ICSI-
Kindern gibt Abbildung 1:
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Abb. 1: Studienkohorte Kinder nach ICSI
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Fur eine vergleichbare  Kontrollkohorte wurden Daten aus dem
Einwohnermelderegister der Einwohnermeldeamter Libeck, Hamburg und Kiel
verwendet. Eltern, die zu weit vom Untersuchungszentrum entfernt wohnten,
deren Kind ein Mehrling war, die eine Kinderwunschbehandlung in der Anamnese
hatten oder deren Kinder frihgeboren waren, wurden ausgeschlossen. 2576
Elternpaare wurden gebeten, an der Studie teilzunehmen. Davon erklarten sich
442 Elternpaare prinzipiell zur Teilnahme bereit. 395 Eltern wurden zu einem
Untersuchungstermin eingeladen. Schlie3lich konnten insgesamt 287 Kontroll-
Kinder untersucht werden (Abb. 2). Bei der Auswertung der Daten aus den
Kinderfriherkennungsheften fielen in dieser Kohorte 14 Kinder auf, bei denen
entgegen den urspringlichen Angaben der Eltern eine Frihgeburtlichkeit
dokumentiert war. Die Daten dieser Kinder wurden nach der Untersuchung von

der Auswertung ausgeschlossen.



Abb. 2: Kontrollkohorte
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Das Alter der ICSI-Kinder variierte von 4,06 bis 6,88 Jahre, das der Kontroll-Kinder
von 4,04 bis 6,98 Jahre. Es betrug im Durchschnitt 5,45 Jahre (SD = 0,56) bei den
ICSI-Kindern und 5,50 Jahre (SD = 0,59) bei den Kontroll-Kindern. Es waren 132
Jungen und 144 Madchen in der ICSI-Gruppe sowie 135 Jungen und 138
Madchen in der Kontroll-Gruppe. Eine Ubersicht (iber diese Verteilung innerhalb

der Kohorten zeigt Tabelle 6:

Tabelle 6: Studienkohorten

Alter (SD) | Geschlecht m/w | Gesamtzahl
ICSI-Kinder | 5,45 (0,56) 132/144 276
Kontrollen 5,50 (0,59) 135/138 273

Der Anteil der nicht deutschen Kinder war in beiden Gruppen etwa gleich hoch
(n=2 bei den ICSI-Kindern und n=3 bei den Kontrollen). Bei 22 ICSI-Kindern und
20 Kontroll-Kindern wurde keine Angabe zur Nationalitat des Kindes gemacht. Alle
Ubrigen Kinder waren deutsch. Die Kohorten waren auch hinsichtlich der sozialen
Schicht vergleichbar. Hierfir wurde der Sozialschichtindex nach Deck und
Rockelein, welcher Beruf, Einkommen und Schulabschluss der Eltern in die
Berechnung einbezieht, verwendet (Deck und Rdckelein 1999). Eine Ubersicht

Uber die Verteilung in den beiden Gruppen zeigt Tabelle 7:

Tabelle 7: Verteilung der Sozialen Schichten
(Schichtindex nach Deck und Réckelein)

Schicht ICSI-Kinder Kontrollen
Unterschicht 1 1
Mittelschicht 99 121
Oberschicht 154 137
k.A. 22 14

Die beiden Kohorten waren einander sowohl in ihrer GréRe als auch in ihrer
Zusammensetzung beziglich Geschlecht, Nationalitat, Alter und sozialer Schicht
sehr ahnlich. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Zusammen-

setzung der beiden Gruppen.
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Im folgenden sollen die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen im
Hinblick auf die Gesamtpravalenzen der untersuchten Stérungen sowie die
Pravalenz der Stérungen innerhalb der beiden Gruppen dargestellt und eventuelle
signifikante  Unterschiede festgestellt werden. Auch die Qualitdt der
Kinderfriherkennungsuntersuchungen soll am Beispiel der Seh- und Hor-
storungen der Gruppe insgesamt sowie auch innerhalb der beiden Kohorten

gezeigt werden.

3.1 Teilnahme am Kinderfriiherkennungsprogramm

Bei der Auswertung der Teilnahme am Kinderfriherkennungsprogramm muss ein
wichtiger Punkt bertcksichtigt werden. Da das Alter der Kinder zwischen 4 und 6
Jahren liegt, fallt eine der Untersuchungen fir manche Kinder weg. Die U9, die
erst frihestens ab dem 60. Lebensmonat bis spéatestens zum 64. Lebensmonat
durchgefuhrt werden soll, ist fur Kinder vor dem 60. Lebensmonat noch nicht
maoglich. Die U9 ist auch fir solche Kinder noch nicht als ,verpasst* zu werten,
wenn das Kind zwar den 60. Lebensmonat, jedoch noch nicht den 64.
Lebensmonat Uberschritten hat. Diese Besonderheit wird in den folgenden
Analysen immer berticksichtigt.

Fast 99% der Kinder nahmen - mehr oder weniger regelmallig - am
Friherkennungsprogramm fir Kinder teil.

Insgesamt 472 der 549 Kinder nahmen an allen bis zur jeweiligen Altersstufe
vorgeschriebenen Friherkennungsuntersuchungen teil. Dies waren etwa 89% der
ICSI- Kinder und 83% der Kontroll-Kinder. Daraus folgt im Umkehrschluss, dass
etwa 11% der ICSI-Kinder und 17% der Kontroll-Kinder nicht regelmafig an den
Friherkennungsuntersuchungen teilnahmen. 3 ICSI-Kinder und 3 Kinder aus der
Kontrollgruppe nahmen gar nicht am Kinderfriherkennungsprogramm teil, bei 1
Kind, das am Programm teilnahm, konnte aufgrund mangelnder Daten-
Ubertragung nicht bestimmt werden, an wie vielen Friherkennungsunter-
suchungen es teilnahm. Dieses Kontroll-Kind wird in manchen Ergebnis-
darstellungen daher nicht mit in die Auswertung einbezogen.

Welche Untersuchungen besonders haufig ausgelassen wurden zeigt Tabelle 8:
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Tabelle 8: Ausgelassene U-Untersuchungen bei ICSI-K  indern
und Kontroll-Kindern*

ICSI Kontrollen
Keine U2 14 (1,36%) 8 (2,45%)
Keine U3 4 (1,36%) 6 (2,1%)
Keine U4 3 (1,02%) 10 (3,5%)
Keine U5 4 (1,69%) 10 (3,5%)
Keine U6 5 (1,69%) 6 (2,1%)
Keine U7 5 (2,03%) 9 (3,15%)
Keine U8 10 (3,73%) 17 (6,4%)
Keine U9 20 (12,65%) 16 (10,47%)

* manche Kinder lieRen mehr als eine Untersuchung aus. Das mangelhaft
dokumentierte Kind ging nicht in die Auswertung ein

Aus der Zahl der ausgelassenen Friherkennungsuntersuchungen lasst sich eine
Beteiligungsquote an den Untersuchungen errechnen. Eine Ubersicht tUber den
Verlauf der Beteiligungsquoten je nach Stufe des Friiherkennungsprogramms gibt
Abbildung 3.

Abb. 3: Beteiligungsquote an den Untersuchungen des KinderfrGherkennungsprogramms
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Aus der Graphik wird schnell deutlich, dass die Beteiligung an den
Kinderfriherkennungsuntersuchungen in beiden Gruppen besonders zu den
spateren Untersuchungen U8 und U9 deutlich abnimmt. Dabei liegt die

Beteiligungsquote bis zur U8 unter den Kontroll-Kindern niedriger als bei den
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ICSI-Kindern. Dieser Unterschied erreichte jedoch keine Signifikanz. Dennoch
scheint, dass Eltern, die ihr Kind durch eine ICSI konzipierten, regelmaRiger an
den Kinderfriherkennungsuntersuchungen teilnehmen als Eltern in der Kontroll-
Gruppe. Einige Kinder unserer Studienkohorte verpassten dabei nicht nur eine
Friherkennungsuntersuchung, sondern zwei oder mehr. 3 ICSI-Kinder und 3
Kontroll-Kinder nahmen tberhaupt nicht am Friherkennungsprogramm teil. Eine
Ubersicht Uber die Zahl der ausgelassenen Untersuchungen pro Kind zeigt
Tabelle 9.

Tabelle 9: Zahl der ausgelassenen Friiherkennungsunt  ersuchungen
pro Kind bei ICSI-Kindern und Kontroll-Kindern

ICSI Kontrollen
1 ausgelassen 24 (8,7%) 33 (12,1%)
2 ausgelassen 2 (0,7%) 7 (2,6%)
3 ausgelassen 1 (0,4%) 2 (0,7%)
4 ausgelassen 0 (0%) 1 (0,4%)
8 ausgelassen 3 (1%) 3 (1,1%)

Die Eltern waren in einem Anschreiben darauf aufmerksam gemacht worden, das
Dokumentationsheft mit zur Untersuchung zu bringen. 543 der 549 Eltern
brachten das U-Heft mit zur Studie, 6 Eltern nahmen mit ihren Kindern nicht am
Kinderfriherkennungsprogramm teil und brachten daher kein U-Heft zum

Untersuchungstermin mit.

3.2 Sehstorungen und ihre Friherkennung

3.2.1 Sehtest

Der Sehtest konnte bei 269 der 276 ICSI-Kinder und bei 269 der 273 Kontroll-
Kinder vollstdndig durchgefiihrt werden. Bei 4 Kontroll-Kindern und bei 7 ICSI-
Kindern konnte eine Visusbestimmung wegen Verweigerung nicht durchgefihrt
werden, bei einem Kontroll-Kind war der Sehtest wegen Verweigerung nur flr ein
Auge durchfuhrbar. Insgesamt fand sich bei 169 der 437 vollstdndig untersuchten
Kinder eine mindestens einseitige Visusminderung, d.h. ein Visus kleiner 0,8 bei

Kindern vor der Vollendung des 5. Lebensjahres bzw. kleiner 1,0 bei Kindern ab
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der Vollendung des 5. Lebensjahres. Dies entspricht einer Pravalenz von fast
32%. Da sich die Sehfahigkeit der Kinder flieRend entwickelt, haben wir zusatzlich
die Sehtests der Kinder mit auffalligem Sehtests genauer analysiert. Dabei zeigt
sich, dass sich etwa die Halfte der Kinder mit laut Sehtest auffalligem Visus in dem
Bereich zwischen 0,8 und 1,0 befinden. Eine Sehschéarfe unter 0,8 wurde bei 38
ICSI-Kindern und 44 Kontroll-Kindern gesehen. Der Visus war bei 75 ICSI-Kindern
und bei 94 Kontroll-Kindern auffallig, bei 194 der ICSI-Kinder sowie bei 175 der
Kontroll-Kinder war der Sehtest unauffallig. Eine Ubersicht Gber die Ergebnisse

des Sehtests zeigt Abbildung 4:
Abb 4: Ergebnisse des Sehtests
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Nicht alle sehschwachen Kinder waren auf beiden Augen fehlsichtig. Bei etwa
einem Dirittel der fehlsichtigen Kinder war der Visus nur einseitig auffallig. Die
Unterschiede zwischen den beiden Kohorten waren nicht signifikant. Eine
Gesamtubersicht der Ergebnisse des Sehtests kann aus Tabelle 10 entnommen
werden.

Tabelle 10: Ergebnisse des Sehtests

Visus Gesamt
einseitig
unauffallig,
bds. einseitig bds. nicht
unauf- | einseitig nicht bestimm-
fallig auffallig | bds. auffallig | bestimmbar bar

Gruppe Kontrolle 175 33 61 1 273
ICSI 194 25 50 0 276
Gesamt 369 58 111 1 10 549
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3.2.2 Visusanamnese

In den Untersuchungen wurde auch erhoben, ob die untersuchten Kinder zum
Studienzeitpunkt bereits Brillentrdger waren. 27 ICSI-Kinder und 42 Kontroll-
Kinder trugen zum Untersuchungszeitpunkt eine Brille. Bei 14 ICSI-Kindern sowie
12 Kontroll-Kindern wurde die Dokumentation dieser Angabe vergessen, jedoch
wurde zusatzlich noch anamnestisch nach einer Fehlsichtigkeit gefragt. Da in 25
der 26 undokumentierten Falle keine Fehlsichtigkeit in der Anamnese vorlag,
kann davon ausgegangen werden, dass diese 25 Kinder keine Brillentrager sind.
Somit bleibt die Zahl der Brillentrager in beiden Gruppen konstant. Bei einem
ICSI-Kind wurde weder ein Sehtest noch eine Visusanamnese durchgefihrt.

Von den in der Sehschéarfenbestimmung auffalligen Kindern trugen 34% der
Kontrollen (n = 31) und 27% der ICSI-Kinder (n = 19) eine Brille. Dies bedeutet
nicht, dass jedes Kind mit einer auffalligen Sehschéarfe unbedingt eine Brille
bendtigt hatte, jedoch ist in jedem Fall eine Kontrolle nétig. Der Unterschied der
jeweiligen Anteile der Brillentrager an den im Sehtest auffalligen Kindern in den

beiden Gruppen war nicht signifikant.

3.2.3 Qualitat des Fruherkennungsprogramms bei der Erkennung

von Sehstérungen

Zunachst soll der Kennzifferkatalog der Dokumentationshefte ausgewertet
werden, hier im Bezug auf Seh- und Horstorungen. Dies betrifft die Kennziffern 21
- 23.

Tabelle 11: Verwendung der Kennziffern bei Sehstér  ungen

Kennziffer Bedeutung der Kennziffer Haufigkeit
21 Hochgradige Sehbehinderung, Blindheit 1
22 Schielkrankheit 0

Andere, die Entwicklung nicht in geringfligigem MalRe gefédhrdende
23 Fehlbildungen oder Erkrankungen der Augen 2
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Die angebotenen Kennziffern wurden insgesamt in nur 3 Fallen verwendet. Bei 13
Kindern lag ein in den Bemerkungen dokumentierter Strabismus vor, der jedoch
in keinem Fall im Kennzifferkatalog mit der fur die Schielkrankheit vorgesehenen
Kennziffer kodiert wurde.

Die Mdglichkeit, frei formulierte Bemerkungen in das Untersuchungsheft
einzutragen, wurde von den Kinderarzten weitaus héaufiger genutzt als der zur
Verfiigung stehende Kennzifferkatalog.

Es fanden sich bei 23 Kindern insgesamt 29 frei formulierte Bemerkungen zu
einer Fehlsichtigkeit. Hierbei wurden alle Hinweise auf eine Fehlsichtigkeit in die
Auswertung der Bemerkungen mit einbezogen, beispielsweise auch der Verweis
»LAugenarzt® oder ,Brille als dokumentierte Fehlsichtigkeit gewertet. Am
haufigsten dokumentiert war eine nicht naher bestimmte Sehschwéche. Manche
Kinderarzte dokumentierten auch die Art der Sehschwéache, z.B. Astigmatismus
oder Weitsichtigkeit. Eine Ubersicht tber alle gefundenen Bemerkungen zur
Fehlsichtigkeit und die absolute Haufigkeit ihres Auftretens gibt Tabelle 12 :

Tabelle 12: Dokumentierte Fehlsichtigkeit in den Ki ~ nderfriherkennungs-
untersuchungen bei ICSI-Kindern und Kontroll-Kinder n

ICSI Kontrollen | Gesamt
Sehschwéche (nicht ndher bestimmt) 2 7 9
Weitsichtigkeit 1 3 4
Astigmatismus 2 3 5
Anisometropie 0 1 1
Amblyopie 0 1 1
Sehfehler (nicht ndher bestimmt) 2 0 2
Brillentrager 3 4 7
Gesamt 10 19 20*

*bei 6 Kindern fanden sich jeweils 2 Bemerkungen zu einer Fehlsichtigkeit

Die zweithaufigste dokumentierte Augenerkrankung war mit 11 Fallen der
Strabismus. Andere Bemerkungen zu Augenerkrankungen beinhalteten
insgesamt 6 Kinder mit einer Tranengangsstenose, 3 Kinder mit einer
Konjunktivitis, 1 Kind mit einer Farbsinnschwéche, 1 Kind mit einer angeborenen
Anisocorie sowie 1 Fall einer skleralen Einblutung.

Es ergaben sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.
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Bemerkenswert ist, dass selbst bei den Brillentrdgern (n=69) nur in 12 Féllen ein
Hinweis auf eine Visusminderung dokumentiert war. D.h. bei 83% der Brille
tragenden Kindern war im Friherkennungsheft weder dokumentiert, dass sie
Brillentrager waren, noch dass eine Visusminderung vorlag.

Im folgenden soll zusatzlich noch auf den Entdeckungszeitpunkt der jeweiligen
Storung eingegangen werden. Hierbei werden einige Arten der dokumentierten
Fehlsichtigkeiten als Visusminderungen zusammengefasst (Sehschwéache nicht
naher bestimmt, Weitsichtigkeit, Astigmatismus, Anisometropie, Amblyopie,
Sehfehler nicht naher bestimmt, Brillentrdger). Dies waren insgesamt 29
Bemerkungen. Der Strabismus wird nicht als Visusminderung bezeichnet und

geht daher nicht in die Darstellung ein.

Tabelle 13: Zahl und Anteil der je U-Stufe dokument ierten Visusminderungen an allen
dokumentierten Visusminderungen (absolute Zahlen un d kumulierte Haufigkeiten) a)
Gesamt; b) ICSI-Kinder; c) Kontroll-Kinder

Ul u2 U3 U4 us U6 u7 us U9 | Gesamt
a) Falle Gesamt 0 0 0 0 0 2 3 17 7 29
kumulierte % 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 7% 17% | 76% | 100% | 100%
b) Falle ICSI 0 0 0 0 0 0 1 7 4 12
kumulierte % 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 8% 67% | 100% | 100%
c¢) Falle Kontrollen 0 0 0 0 0 2 2 10 3 17
kumulierte % 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 12% | 24% | 82% | 100% | 100%

Tabelle 13 zeigt, dass die spateren U-Stufen U7, U8 und U9 im besonderen
Mafl3e zur Erkennung von Sehstérungen beitragen. Wahrend in friiheren U-Stufen
fast keine Sehstdérung dokumentiert war, steigt die Zahl der erkannten Falle

besonders zur U8 hin sprunghaft an.

Insgesamt 531 Kinder, davon 266 ICSI-Kinder und 265 Kontroll-Kinder, erfullten
die Einschlussbedingungen zur Uberprifung der Qualitat des Fritherkennungs-
programms bei der Erkennung von Sehstérungen (Teilnahme am Frih-
erkennungsprogramm und vollstandige Durchfihrung des Sehtests am
Untersuchungstag).

Es zeigte sich, dass die Zahl der falsch-positiven Falle, d.h. der trotz normalem

Visus als visusgemindert eingestuften Falle, recht gering ist (n=7). Die Zahl der
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richtig-negativen Falle, d.h. der bei unauffalligem Visus tatsachlich als unauffallig
eingestuften Félle, ist sehr hoch (n=359). Jedoch ist auch die Zahl der falsch-
negativen Falle, d.h. der bei auffalligem Visus als unauffallig eingestuften Falle,
recht grof3 (n=151). Die Zahl der richtig-positiven Falle, d.h. der bei auffalligem
Visus als auffallig eingestuften Falle, ist gering (n=13). Eine Ubersicht iber diese
Angaben und ihre detailliertere Aufschlisselung nach ICSI-Kindern und Kontroll-
Kindern gibt Tabelle 14:

Tabelle 14: Ergebnisse des Sehtests und Hinweise au  f eine Visusminderung
im Kinderuntersuchungsheft a) Gesamt; b) ICSI-Kind  er; ¢) Kontroll-Kinder

Befunde im Kein Hinweis Visusminderung
Rahmen der im Kinder- im Heft
Studie untersuchungsheft | dokumentiert Gesamt

a) Visus auffallig (Gesamt) 152 13 165
a) Visus unauffallig (Gesamt) 359 7 366
b) Visus auffallig (ICSI-Kinder) 69 4 73
b) Visus unauffallig (ICSI-Kinder) 191 2 193
c) Visus auffallig (Kontrollen) 83 9 92
c) Visus unaufféllig (Kontrollen) 168 5 173

Aus den Daten lasst sich auch die Sensitivitdt und Spezifitdt des
Kinderfriherkennungsprogramms fir die Ermittlung von Visusminderungen
berechnen. Die Sensitivitat ist der Anteil der tatsachlich sehschwachen Kinder,
die auch im Friherkennungsprogramm als sehschwach erkannt werden, an allen
sehschwachen Kindern. Sie driickt also aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein
sehgemindertes Kind auch als ein solches im Friherkennungsprogramm erkannt
wird. Die Sensitivitat des Kinderfriherkennungsprogramms fr Visusminderungen
liegt fur ICSI-Kinder bei 5,5%, fur die Kontroll-Gruppe bei 10,2% und fir die
Gesamtkohorte bei 8,5%. Dies bedeutet, dass ein sehgemindertes Kind nur eine
etwa 8,5%ige Chance hat, im Friherkennungsprogramm auch als ein solches
erkannt zu werden, bzw. dass dort entsprechende Befunde dokumentiert werden.
Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass Uber 90% der Visusminderungen im
Friherkennungsprogramm nicht erkannt werden.

Die Spezifitdt ist der Anteil der tatsédchlich sehgesunden Kinder an allen im
Kinderfriherkennungsprogramm als sehgesund eingestuften Kinder. Sie driickt

also aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein normalsichtiges Kind auch als ein
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solches eingestuft wird. Die Spezifitat des Kinderfriherkennungsprogramms fir
die Erkennung von Visusminderungen betragt fur ICSI-Kinder 99,0%, fur die
Kontroll-Gruppe 97,1% und fur die Gesamtkohorte 98,1%. Dies bedeutet, dass
ein  sehgesundes Kind mit einer 98,1%igen Wahrscheinlichkeit im
Kinderfriherkennungsprogramm als sehgesund eingestuft wird.

Da aber Sensitivitdt und Spezifitat die Pravalenz der Erkrankung in der
Bevolkerung nicht berticksichtigt, sollen hier noch positive und negative pradiktive
Werte (siehe Formeln 3 und 4) zur Beurteilung herangezogen werden. In diesem
Fall sagt der ppV aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Kind bei einem
positiven Testergebnis tatsachlich eine Sehstérung hat . Der npV sagt aus, mit
welcher Wahrscheinlichkeit ein Kind bei negativem Testergebnis auch tatsachlich
normalsichtig ist. Der ppV als Anteil der wahr positiv getesteten Kinder an allen
Kindern, die ein positives Testergebnis hatten, liegt bei 13/20=65% Das bedeutet
fur die Eltern, dass ein im Friherkennungsprogramm sehgemindert eingestuftes
Kind eine 65%ige Wahrscheinlicheit hat, tatsachlich auch sehgemindert zu sein.
Der negative pradiktive Wert ist eine Angabe Uber die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Erkrankung bei einem negativen Testergebnis tatsachlich nicht vorliegt. In
diesem Fall liegt damit der npV bei 359/511=70%. Die Wahrscheinlichkeit, dass
ein im Fruherkennungsprogramm als sehgesund eingestuftes Kind tatsachlich

auch sehgesund ist, liegt damit also bei 70%.

3.3 Horstérungen und ihre Friherkennung

3.3.1 Siebtest

Der Test konnte an insgesamt 531 (96,7%) der 549 Kinder vollstandig
durchgefihrt werden. Bei 126 (23,7%) der 531 vollstandig getesteten Kinder war
der Hortest auffallig, d.h. mindestens ein Ton einer Frequenz konnte erst bei einer
Lautstarke von dber 20 dB gehort werden. Dies betraf 59 (22,3%) der 265
vollstandig getesteten ICSI-Kinder und 67 (25,2%) der 266 vollstdndig getesteten
Kontroll-Kinder. Dies ist in Abbildung 5 noch einmal dargestellt.
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Abb. 5: Ergebnisse des Hértests
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Die Unterschiede zwischen den beiden Kohorten waren nicht signifikant. In der
Auswertung wird die festgestellte Fehlhorigkeit in  zwei unterschiedliche
Schweregrade eingeteilt. Bei 47 (17,7%) ICSI-Kindern und bei 51 (19,1%)
Kontroll-Kindern war die Horfahigkeit nicht optimal. Das bedeutet, dass
mindestens ein Ton einer Frequenz erst bei einer Lautstarke Uber 20 dB jedoch
unter 40 dB gehort werden konnte. Dies entspricht 18,5% der Gesamtkohorte. Bei
12 (4,5%) ICSI-Kindern und 16 (6,0%) Kontroll-Kindern war die Ho6rfahigkeit
auffallig (siehe Abbildung 6). Das bedeutet, dass mindestens ein Ton einer
Frequenz erst bei einer Lautstarke grofRer oder gleich 40 dB gehort werden

konnte. Dies entspricht 5,3% der Gesamtkohorte.

Abb.6: Schweregrade der Horstérung bei auffalligem Siebtest
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In 18 Fallen konnte der Siebtest aus folgenden Grinden nicht durchgefihrt

werden:

3 Kinder verweigerten die Mitarbeit vollstandig, 1 Kind konnte sich nach der
ersten Halfte der Testung nicht mehr konzentrieren, so dass der Siebtest
abgebrochen werden musste. Die Horfahigkeit war bis zu diesem Zeitpunkt in
allen Frequenzen unauffallig. In 4 Fallen war das Gerat zum Unter-
suchungszeitpunkt defekt, in 9 Fallen war der Grund fir die fehlende
Durchfuihrung nicht dokumentiert. 1 Kind konnte die Aufgabenstellung auch nach
langeren Erklarungsversuchen nicht umsetzen.

Wenn der Hoértest auffallig war, so waren davon besonders die tiefen und hohen
Tone betroffen. Die Frequenzen des Sprachbereiches, die sich etwa zwischen
2000 und 4000 Hz befinden, waren nur etwa halb so oft von einer Horminderung
betroffen. Eine Ubersicht tiber die Haufigkeit der von Hérminderungen betroffenen

Frequenzen des Siebtests gibt Abbildung 7.

Abb. 7: Von Hérminderungen betroffene Frequenzen im auffalligen Hortest
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Insgesamt zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Horfahigkeit der
beiden Kohorten.

3.2.2 Otoskopie
In der Ohruntersuchung aller Kinder mittels Otoskop fanden sich verschiedene

Auffalligkeiten. Besonders haufig waren die Paukenréhrchen, aber auch
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Trommelfellnarben vertreten. Eine detaillierte Auflistung der Befunde zeigt Tabelle
15. Bei manchen Kindern waren auch mehrere der genannten Befunde
vorhanden. Bei insgesamt 9 Kindern war die Untersuchung der Ohren mittels
Otoskop ohne Angabe von Grunden nicht oder nur teilweise méglich. Ein Kind
konnte nicht untersucht werden, da das Otoskop zum Untersuchungszeitpunkt
defekt war.

Tabelle 15: Befunde der Otoskopie

Ohruntersuchung ICSI N-ICSI Gesamt
Paukenréhrchen mind. einseitig 9 8 17
Trommelfellnarbe mind. einseitig 9 7 16
Erguss mind. einseitig 5 5 10
Verlegung durch Cerumen mind. einseitig 6 12 18
GefalRinjektion mind. einseitig 5 0 5
mattes Trommelfell mind. einseitig 1 9 11
Roétung des Trommelfells mind. einseitig 3 3 6
Trommelfell vorgewdlbt mind. einseitig 0 3 3
Trommelfell retrahiert einseitig 1 0 1
Trommelfellperforation einseitig 1 1 2
Sekret mind. einseitig 0 3 3
Apostasis otum 2 1 3
dunkler Fleck im au3eren Gehérgang 0 1 1
Schleimhautpolyp im &uReren Gehérgang 0 1 1
schwarzer Limbus 0 1 1
nicht einsehbar mind. einseitig 12 4 16
Gesamt 54 59 113

Auffallige Befunde in der Untersuchung der Ohren kdnnen sich auf den Hortest
auswirken. Daher sollen die Befunde der Otoskopie zu den Ergebnissen des
Hortests in Bezug gesetzt werden. Der Anteil der Kinder mit einem aufféalligen
Otoskopiebefund unter den Kindern mit auffalligem Hortest lag bei 33%, wahrend
er bei Kindern mit unauffalligem Otoskopiebefund nur 16% betrug. Eine positiver
Otoskopiebefund geht also mit einer doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit fur
einen auffalligen Hortest einher wie ein unauffalliges Otoskopieergebnis.

Gleichzeitig war der Anteil der Kinder mit unauffalligem Otoskopiebefund unter
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den im Hortest unauffalligen Kindern deutlich hoher als unter den im Hortest
auffalligen Kindern (86% vs. 67%). Eine Ubersicht (iber diese Angaben zeigt
Tabelle 16:

Tabelle 16: Otoskopiebefunde und Ergebnisse des H6  rtests

Hortest auffallig | Hortest unauffallig

Otoskopie auffallig 41 56

Otoskopie unauffallig 85 349

3.2.3 Horanamnese

Bei den Kindern, bei denen der Hoértest nicht optimal war, d.h. die mindestens
einen Ton einer Frequenz erst bei einer Lautstarke von tber 20 dB jedoch unter
40 dB horen konnten, war bei 10 von 51 (18%) der Kontroll-Kinder und bei 4 von
47 (9%) der ICSI-Kinder eine Horstérung in der Anamnese bekannt. Bei den
Kindern, bei denen der Hortest auffallig war, d.h. die mindestens einen Ton einer
Frequenz erst bei einer Lautstarke grol3er oder gleich 40 dB hoéren konnten, war
bei 7 von 16 (70%) der Kontrollkinder und bei einem der 12 (<1%) ICSI-Kinder
eine HoOrstérung in der Anamnese bekannt. Der zunachst augenfallige
Unterschied zwischen diesen Prozentzahlen ist in Anbetracht der insgesamt
geringen absoluten Haufigkeit mit Vorsicht zu bewerten. Ein Kind trug zum
Untersuchungszeitpunkt ein Hoérgerat. Es handelte sich um ein ICSI-Kind.

Bei 63% der Kontroll-Kinder und bei 61% der ICSI-Kinder bestand eine
mindestens einmalige Mittelohrentziindung in der Anamnese. Auch die Haufigkeit
der Mittelohrentziindungen wurde in der Anamnese erfragt. Fir die bessere
Ubersichtlichkeit habe ich diese Angaben in 4 Gruppen unterteilt mit nie (= 0 mal)
selten (= 1-2 mal), haufig (3-5 mal) und sehr haufig (>5 mal) aufgetretenen
Mittelohrentziindungen. 99 Kontroll-Kinder und 107 ICSI-Kinder litten zum
Untersuchungszeitpunkt noch nie unter einer Mittelohrentziindung. Bei 83
Kontroll-Kindern und 96 ICSI-Kindern war es selten zu einer Mittelohrentziindung
gekommen. 46 Kontroll-Kinder und 43 ICSI-Kinder litten haufig unter einer
Mittelohrentziindung. 15 Kontroll-Kinder und 6 ICSI-Kinder litten sehr haufig unter
Mittelohrentziindungen. Eine Ubersicht tber das Auftreten der Mittelohr-
entztindung gibt Abbildung 8. In 54 Fallen, davon 30 Kontroll-Kinder und 24 ICSI-
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Kinder, konnte keine genaue Angabe zu der absoluten Haufigkeit der
Mittelohrentziindungen gemacht werden.
Abb. 8: Haufigkeit von Mittelohrentziindungen
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Interessant ist nun, ob die Haufigkeit einer Mittelohrentzindung in der Anamnese

mit einer erhdohten Wahrscheinlichkeit fur einen auffalligen Hortest einhergeht. Fur

diese Auswertung kdnnen nur solche Kinder eingeschlossen werden, fur die

sowohl ein vollstandiger Hortest durchgefiihrt werden konnte als auch eine

Angabe zur absoluten Haufigkeit des Auftretens von Mittelohrentziindungen durch

die Eltern gemacht werden konnte. Dies traf fur 480 Kinder zu. In Tabelle 17 ist

das Auftreten von Mittelohrentzindungen den Hortestergebnissen gegenuber

gestellt. Da es keine signifikanten Unterschiede zwischen ICSI-Kindern und

Kontroll-Kindern gab, wird auf eine getrennte Darstellung verzichtet.

Tabelle 17: Hortestergebnisse und Haufigkeit von Mi

ttelohrentziindungen

Haufigkeit von Mittelohrentziindungen

nie selten haufig sehr haufig Gesamt
Horfahigkeit
normal 162 (44%) 128 (35%) 63 (17%) 13 (4%) 366
Horfahigkeit
nicht optimal 33 (36%) 36 (39%) 19 (21%) 4 (4%) 92
Horfahigkeit
auffallig 6 (27%) 8 (36%) 6 (27%) 2 (10%) 22
Gesamt 201 172 88 19 480
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Ein signifikant erhéhtes Risiko fur eine aktuelle Horstérung bei haufigen und sehr
haufigen Mittelohrentziindungen in der Vergangenheit besteht nicht.

3.2.4 Qualitat des Fruherkennungsprogramms bei der Erkennung von
HOrstorungen

Der Kennzifferkatalog des Friiherkennungsprogramms wurde im Dokumentations-
heft in keinem Fall verwendet. Auch bei dem Kind, das ein Horgerét trug, wurde

kein Gebrauch vom Kennzifferkatalog gemacht (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Verwendung des Kennzifferkatalogs beiH  6rstérungen

Kennziffer Bedeutung der Kennziffer Haufigkeit
24 hochgradige Horbehinderung, Gehdrlosigkeit 0
Andere, die Entwicklung in nicht geringfigigem Male gefdhrdende
25 Fehlbildungen oder Erkrankungen der Ohren 0

In den frei formulierten Bemerkungen fanden sich bei 33 Kindern Hinweise auf
eine Erkrankung der Ohren, davon 15 Kinder mit Hinweisen auf eine Horstérung.
Die anderen Erkrankungen der Ohren waren hauptsachlich Paukenergisse und
Mittelohrentziindungen. Bei den Madchen wurden Horstérungen etwas friher
entdeckt als bei den Jungen. So sind bei den Madchen bis zur U7 mehr als die
Halfte der Falle bereits dokumentiert, wahrend bei Jungen erst bei der U8 knapp
die Halfte der Falle erkannt ist. Eine Ubersicht Uber die Zahl und die erstmalige

Dokumentation je U-Stufe zeigt Tabelle 19:

Tabelle 19: Zahl der je U-Stufe neu dokumentierten Falle und Anteil der je U-Stufe
dokumentierten Horstérungen an allen dokumentierten Horstorungen (absolute Zahlen und
kumulierte Haufigkeiten) a) Gesamt; b) ICSI-Kinder; ¢) Kontrollen

U2 U3 073 us U6 u7 us8 U9 Gesamt
Féalle Gesamt 0 1 1 1 0 0 7 5 15
kumulierte % 0% 7% 13% | 20% | 20% | 20% | 67% | 100% 100%
Falle ICSI 0 1 0 1 0 0 3 1 6
kumulierte % 0% 17% | 17% | 33% | 33% | 33% | 83% | 100% 100%
Félle Kontrollen 0 0 1 0 0 0 4 4 9
kumulierte % 0% 0% 11% | 11% | 11% | 11% | 56% | 100% 100%
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Ahnlich wie bei den Horstorungen zeigt Tabelle 19 deutlich, dass Hor-
minderungen besonders in den spateren U-Stufen dokumentiert wurden. Der
sprunghafte Anstieg der dokumentierten Falle in der U8 und U9 zeigt deren
besondere Bedeutung.

Unter den dokumentierten Ohrerkrankungen waren eine herabgesetzte
Horfahigkeit und Paukenergisse besonders haufig dokumentiert. Unter den 33
Kindern mit einer Bemerkung zu einer Ohrenerkrankung waren bei 6 Kindern 2
Stérungen dokumentiert. Dies war in 4 Fallen eine herabgesetzte Horfahigkeit in
Kombination mit einer Paukendrainage. Hier waren 2 Falle ICSI-Kinder und 2
Falle Kontroll-Kinder. In 1 Fall lag eine herabgesetzte Horfahigkeit in Kombination
mit einem Paukenerguss vor, in 1 Fall lag eine Otitis media in Kombination mit
einer Paukendrainage vor. Bei beiden Fallen handelte es sich um ICSI-Kinder.

Eine Ubersicht tiber alle dokumentierten Ohrerkrankungen gibt Tabelle 20.

Tabelle 20: Ubersicht aller in den Kinderfriiherkenn  ungsuntersuchungen
dokumentierten Ohrerkrankungen (ICSI/Kontrollen)

ICSI-Kinder | Kontrollen Gesamt
Horfahigkeit herabgesetzt 6 9 15
Otitis media 2 2 4
Paukenerguf3 7 4 11
Paukendrainage 3 2 5
chron. rezidivierende Otitiden 1 0 1
Fehlbildung (Ohranhangsel) 1 1 2
Tubenkatarrh 0 1 1
Gesamt 20 19 39*

*Bei 6 Kindern waren 2 Storungen in ihrem Friiherkennungsheft dokumentiert

Insgesamt 523 Kinder, davon 260 ICSI-Kinder und 263 Kontroll-Kinder, erftillten
die Einschlussbedingungen zur Uberprifung der Qualitat des Fritherkennungs-
programms bei der Erkennung von Horstérungen (Teilnahme am Frih-
erkennungsprogramm und vollstandige Durchfihrung des Hortests am
Untersuchungstag).

In der Auswertung zeigte sich, dass die Zahl der richtig-positiven Félle, d.h. der
bei auffalligem Hortest in der Studie bereits in U1-9 als auffallig eingestuften
Kinder, gering ist (n=10). Die Zahl der richtig-negativen Falle, d.h. der bei

52



unauffalligem Hortest tatsachlich als unauffallig eingestuften Kinder, ist recht hoch
(n=394). Die Zahl der falsch-negativen Falle, d.h. der bei auffalligem Hortest als
unauffallig eingestuften Kinder, ist sehr hoch (n=113). Die Zahl der falsch-
positiven Félle, d.h. der bei unauffalligem Hortest als auffallig eingestuften Falle,
ist dagegen gering (n=6). Eine Ubersicht (ber diese Angaben sowie die
Aufschlisselung der Angaben nach den beiden Kohorten gibt Tabelle 21.

Tabelle 21: Ergebnisse des Hortests und Hinweise a  uf eine Hérminderung
im Kinderuntersuchungsheft a) Gesamt; b) ICSI-Kinde r; ¢) Kontroll-Kinder

Kein Hinweis im |Hérminderung
Befunde im Rahmen Kinder- im Heft
der Studie untersuchungsheft| dokumentiert| Gesamt
a) Hortest auffallig (Gesamt) 113 10 123
a) Hortest unauffallig (Gesamt) 394 6 400
b) Hortest aufféllig (ICSI-Kinder) 53 3 56
b) Hortest unauffallig (ICSI-Kinder) 199 5 204
c) Hortest auffallig (Kontrollen) 60 7 67
c) Hortest unauffallig (Kontrollen) 195 1 196

Auch fir die Hortests im Kinderfriherkennungsprogramm lasst sich die
Sensitivitat und Spezifitdt bestimmen. Die Sensitivitat ist in diesem Fall der Anteil
der tatsachlich hérgeminderten Kinder, die im Friiherkennungsprogramm auch als
horgemindert erkannt werden, an allen tatséchlich hérgeminderten Kindern. Sie
drickt also aus, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein hérgemindertes
Kind im Kinderfriherkennungsprogramm auch als ein solches erkannt wird. Die
Sensitivitat wird nach obenstehender Formel (Formel 1) berechnet. Sie betragt fur
die ICSI-Kinder 5,5%, fur die Kontroll-Kinder 10,4% und fir die Gesamtkohorte
8,1%. Dies bedeutet, dass eine vorliegende Horminderung nur in etwa 8% der
Falle erkannt wird, bzw. als solche im Heft dokumentiert wird. Im Umkehrschluss
bedeutet dies, dass Uber 90% der Kinder mit einer Ho6rminderung im
Friherkennungsprogramm unerkannt bleiben.

Die Spezifitdt ist in diesem Fall der Anteil der horgesunden Kinder, die im
Friherkennungsprogramm auch als hoérgesund erkannt werden, an allen
tatsadchlich horgesunden Kindern. Sie drickt also aus, wie hoch die

Wahrscheinlichkeit ist, dass ein horgesundes Kind im Kinderfrihekennungs-
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programm auch als ein solches erkannt wird. Die Spezifitat wird nach
obenstehender Formel (Formel 2) berechnet. Sie betragt fur die ICSI-Kinder
97,5%, fur die Kontroll-Kinder 99,5% und fur die Gesamtkohorte 98,5%. Dies
bedeutet, dass ein normal hérendes Kind mit einer Wahrscheinlichkeit von 98,5%
im Fruherkennungsprogramm als gesund eingestuft wird. Im Umkehrschluss
bedeutet dies, dass weniger als 2% der horgesunden Kinder irrtimlicherweise als
auffallig in der Horfahigkeit eingestuft werden .

Der positive pradiktive Wert (siehe Formel 3) fur die Erkennung von Hoérstérungen
im Fruherkennungsprogramm, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass ein positiver
Befund im Programm auch tatsachlich mit einer Horstérung einhergeht, liegt bei
ppV = 10/16 = 62,5%. Der negative pradiktive Wert (siehe Formel 4), d.h. die
Wahrscheinlicheit, dass ein negativer Befund im Programm auch eine normale
Horfahigkeit bedeutet, liegt bei npV = 393/407 = 96,8%.



4. Diskussion

Diese Studie hatte das Ziel, die Effektivitat und Qualitéat des Friherkennungs-
programms fur Kinder am Beispiel von Seh- und Hérstérungen zu untersuchen.
Gleichzeitig sollten spezielle mit der ICSI assoziierte Risiken im Hinblick auf diese
Stérungen untersucht werden. Dazu konnte ein Gesamtkollektiv von 549 Kindern,
davon 276 Kinder nach ICSI und 273 Kontroll-Kinder, untersucht werden.

4.1 Inanspruchnahme des Friherkennungsprogramms flr
Kinder

Unsere  Untersuchung zeigt, dass 99% der Studienkinder am
Friiherkennungsprogramm teilnahmen. Uber 86% der insgesamt untersuchten
Kinder nahmen sogar an allen bis zu ihrem Lebensalter vorgesehenen
Untersuchungen teil. Damit war die Teilnahmeregelmé&Rigkeit in der von uns
untersuchten Kohorte deutlich héher als die in der Literatur gefundenen Zahlen:
Nur 50% der deutschen Kinder nahmen im Jahr 2002 alle Friherkennungs-
untersuchungen von U3-U8 wahr (Altenhofen 2002). Bei den Einschulungs-
untersuchungen zeigte sich eine zu den spateren Untersuchungen abnehmende
Teilnahmequote von etwa 98% in der U1 auf 87% in der U9 (Untersuchungen des
Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein von 2005). Die
Beteiligung am Friherkennungsprogramm in unseren Studienkohorten verlauft
auf den ersten Blick &hnlich wie im Schleswig-Holsteinischen Durchschnitt: Sie
nimmt zu den spateren Untersuchungen hin von tber 98% auf 90% ab. Dabei gibt
es jedoch bei der Bewertung der Daten des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes Einschréankungen. Die Auswertung der Daten bezog sich nur auf die
Kinder, die das Dokumentationsheft zur Einschulungsuntersuchung vorlegten.
Dies war nur bei knapp 90% der Kinder der Fall. Der Anteil der Kinder, die das
Heft nicht vorlegten, wurde nicht in die Beteiligungsquoten mit eingerechnet.
Dabei ist der Anteil der Kinder, die beispielsweise Uberhaupt nicht am
Friherkennungsprogramm  teilnehmen, nur unter den Kindern ohne

Dokumentationsheft zu finden. Daher ist die Einschatzung der Beteiligung am
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Friherkennungsprogramm fur Kinder in Schleswig-Holstein auf jeden Fall zu
positiv. In beiden Studienkohorten ist die Inanspruchnahme von Friherkennungs-
untersuchungen zu den spateren Untersuchungen hoher anzunehmen als im
Schleswig-Holsteinischen Durchschnitt.

Wahrend in unserer Kohorte etwa 10% der Kinder eine Untersuchung und knapp
2% der Kinder zwei Untersuchungen ausliel3en, lag die Zahl der ausgelassenen
Untersuchungen auf alle deutschen Kinder bezogen deutlich hdher: Hier lieRen
30% eine und 12 % zwei Untersuchungen aus (Altenhofen 2002).

Die Beteiligung am Fruherkennungsprogramm fir Kinder in Deutschland ist
insgesamt als akzeptabel zu werten, auch wenn im Rahmen der Friherkennungs-
untersuchungen im Idealfall eigentlich alle Kinder gesehen werden sollten. Die
Beteiligung am Programm hat sich in den letzten Jahren kaum verandert, sie
entspricht in etwa der Beteiligung vor 20 Jahren (Weidtman 1985).

Die Kinder unseres Studienprogramms nahmen im Vergleich insgesamt haufiger
am Friherkennungsprogramm teil als der Schleswig-Holsteinische Durchschnitt.
Diese hohere Beteiligung mag sicherlich auf einen Rekrutierungsbias
zurtckzufiihren sein. Bei den an unserer Studie teilnehmenden Eltern handelte es
sich ausschlie8lich um Eltern aus Ober- und Mittelschicht. Die unteren sozialen
Schichten waren ganzlich unterreprasentiert. Dabei haben Analysen gezeigt, dass
die Beteiligung am Friherkennungsprogramm fir Kinder in unteren sozialen
Schichten sowie bei Migrantenkindern deutlich geringer ist als bei Kindern
deutscher Eltern und bei mittlerer oder oberer sozialer Schicht (Bericht tber die
Untersuchungen des Kinder-und Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein
im Jahr 2005). Es haben offensichtlich besonders solche Eltern mit ihren Kindern
an unserer Studie teilgenommen, die besonderen Wert auf die medizinische
Untersuchung ihrer Kinder im Rahmen der Friherkennung legen. Durch diese
Uberreprasentation besonders interessierter Eltern kommt es eventuell zu einer
Uberschatzung der realen Teilnahmequoten in den beiden Kohorten, es fiihrt
jedoch auch zu deren Vergleichbarkeit, da die Schichtverteilung in beiden
Kohorten ebenso wie die Beteiligung am Programm &ahnlich war.

Sieht man sich die Teilnahmequoten in der ICSI-Gruppe im Vergleich mit anderen
Kohorten an, fallt auf, dass ICSI-Eltern etwas haufiger und regelmaRiger mit ihren
Kindern am Friaherkennungsprogramm fur Kinder teilnahmen als die

Kontrollkohorte. Auch wenn dieser Unterschied keine Signifikanz erreicht, ist in
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den Zahlen eine Tendenz erkennbar. Dies ist eventuell auf ein erhohtes
Sicherheitsbedirfnis der Eltern zurtckzufiihren, eventuell ist auch der Wille der
Eltern, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, deutlicher ausgepréagt, wie sich
schon dadurch annehmen Iasst, dass diese Eltern sich bereits einer
Kinderwunschbehandlung unterzogen.

In der Literatur zeigten sich viele Hinweise auf eine besondere Aufmerksamkeit
den ICSI-Kindern  gegeniber, wie regelméRigere  Teilnahme an
Schwangerschaftsuntersuchungen, regelmafliigere und héaufigere Medikamenten-
einnahme (Ludwig et al 2006), hohere Kaiserschnittraten auch bei reif geborenen
Einlingen (Sutcliffe et al 2001, Katalinic et al 2004), h&aufigere Ultraschall-
untersuchungen (Ludwig et Katalinic 2005), langere Hospitalisierungsdauer der
Mutter (Ludwig et al 1999a, Hansen et al 2002, Place und Englert 2003) und der
ausdruckliche Rat an die Arzte, den Eltern mit inrer besonderen Schwangerschaft
besonders hohe Aufmerksamkeit zu widmen (Tanbo et al 1995). All dies lasst
vermuten, dass sich dieser Trend als eine Art ,precious-child-Effekt* auch in der
weiteren Entwicklung der Kinder widerspiegeln wirde.

Dieser Effekt ist nach Auswertung der Daten an der etwas haufigeren Teilnahme
der ICSI-Kohorte am Fruherkennungsprogramm fur Kinder zwar teilweise noch
erkennbar, jedoch zeigt die Auswertung weiterer Daten ein etwas entspannteres
Bild der Eltern ihren Kindern gegenuber als angenommen. So zeigte sich bei der
Datenerhebung auch, dass in 68 Fallen, davon 36 Kontroll-Kinder und 32 ICSI-
Kinder, keine genaue Angabe zu der absoluten Haufigkeit der Mittelohr-
entziindungen gemacht werden konnte. Eine arztlich erhdhte Aufmerksamkeit
spiegelt sich in der Dokumentation in den Untersuchungsheften, der therapeu-
tischen Versorgung oder der eventuell friheren Erkennung von Gesundheits-

stérungen nicht wider.

4.2 Fruherkennung von Sehstérungen

Snowdon und Stewart-Brown bezweifelten in ihrem systematischen Review noch
vor 10 Jahren den Nutzen eines Vorschulscreenings, da nicht erwiesen sei, ob die
Behandlung von Amblyopie, Brechungsfehlern oder Strabismus effektiv und fur die
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Kinder uberhaupt von Wichtigkeit sei (Snowdon und Stewart-Brown 1997). Sie
wurden von Wissenschaftlern unterstitzt, die meinten, dass grél3ere Stérungen
auch ohne Screening identifiziert werden wirden (Bamford et al 1998, Robinson
1998). Obwohl also Zweifel bestanden, ob ein Vorschulscreening auf Stérungen
der Sehfahigkeit und geminderte Formen des Strabismus aufgrund der
Geringfligigkeit dieser Storungen tberhaupt Vorteile brachte, ist ein Sehscreening
bereits seit 30 Jahren Teil des gesetzlichen Friherkennungsprogramms fir
Kinder. Dass es sich hierbei um die richtige Entscheidung gehandelt hat, wird von
Ergebnissen vieler Forschergruppen unterstitzt. Die vulnerable Phase der
Entwicklung der Sehfahigkeit erstreckt sich bis in die ersten Lebensjahre
(Blakemore 1991). Die Plastizitat des visuellen Systems scheint auch wahrend der
Adoleszenz erhalten zu bleiben — der Status eines unbehandelten amblyopen
Auges verschlechtert sich daher weiter (Wenzel 1998). Da auch das ,gute* Auge
eines amblyopen Patienten meist keinen normalen Visus erreicht (Wenzel 1998),
ist es besonders wichtig, durch eine frihzeitige Therapie moglichst schon im
Kindesalter eine gute Funktionalitat der Augen zu erreichen (Barry et al 2004).

In unserer Studie beschrankte sich das Screening auf Sehstérungen
ausschlie3lich auf die Bestimmung des Fernvisus, der gleichzeitig auch das
wichtigste Instrument zur Diagnostik der Amblyopie darstellt (Kénig und Barry
2002, Hartmann et al 2000, Kasmann-Kellner et al 1998). Weitere Unter-
suchungsmethoden wie Cover-Tests und Augenmotilitdtstests erbringen nur
wenige zusatzlich erkannte Falle (Konig und Barry 2002). Daher wurde in unserer
Studie auf zusatzliche Tests verzichtet. Es handelte sich also um eine reine
Screeninguntersuchung, deren Ergebnisse lediglich als Hinweise auf eventuell
vorliegende Stérungen und nicht als Diagnose gewertet werden dtirfen.

In Schleswig-Holstein liegt der im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen
gefundene Anteil von Kindern, bei denen sich im dort durchgeflhrten Sehtest ein
Hinweis auf eine Visusminderung ergab, bei etwa 19% (Bericht Uber die
Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein
im Jahr 2005). Unter Verwendung der Kindersehtafel nach Prof. Rassow fanden
sich 169 Kinder mit einem ein- oder beidseitig auffalligen Visus. Das Sehscreening
zeigte somit eine Visusminderung bei Uber 30% der Kinder. Geht man davon aus,
dass sich die Sehscharfe noch entwickelt, ergibt sich innerhalb der als ,Visus

auffallig" gewerteten Kohorte eine ,Ubergangsgruppe* von Kindern mit nur
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geringer Visusminderung. Dies betrifft insbesondere solche Kinder, die gerade erst
das 5. Lebensjahr vollendet haben und fir die mit dem Tag ihres 5. Geburtstags
eine strengere Visusgrenze gilt. Etwa die Halfe der in unserem Sehtest als
auffallig gewerteten Kinder befinden sich in ebendiesem Ubergangsbereich. Hier
ist eine erneute Testung in einigen Monaten sinnvoll, da eine Entwicklung der
Sehféhigkeit mit Erreichen von normalem Visus innerhalb weniger Monate nicht
unwahrscheinlich ist. Beriicksichtigt man in der Gruppe der Kinder mit auffalligem
Visus nur jene mit einem Visus kleiner als 0,8, so halbiert sich die Pravalenz von
Sehstorungen in unserer Kohorte. Dies entspricht etwa der vom Kinder- und
Jugendarztlichen Dienst gefundenen Pravalenz.

Unsere Untersuchungsergebnisse wurden nicht in einer augenarztlichen
Nachuntersuchung der Kinder validiert. Die sehr hohe gefundene Zahl lasst aber
eher auf eine Uberschatzung der tatsachlichen Pravalenz schlieRen. Dies ist fir
eine Screeninguntersuchung auf Sehscharfenminderungen nicht ungewdhnlich
(Hard et al 1995, Kasmann-Kellner et al 1998). Bei einer Sehscreening-
untersuchung mit einem so hohen Anteil auffalliger Kinder ist jedoch von einer
hohen Quote falsch-positiver Ergebnisse auszugehen. In einer englischen Studie,
in der Uber 6700 Vorschulkinder ein Sehscreening unterliefen und dort positiv
getestete Kinder anschlielend von Augenarzten professionell nachuntersucht
wurden, wurde von falsch-positiven Raten von 20% berichtet (Newman et al
1996). Auch Simons berichtet von ahnlich hohen Raten falsch-positiv getesteter
Kinder bei Sehscreeninguntersuchungen (Simons 1996). Einerseits kann ein
Anteil falsch-positiver Ergebnisse in Kauf genommen werden, da es sich um eine
Screeninguntersuchung handelt, die zum Ziel hat, mdglichst alle Kinder zu
erkennen, die eine Sehschwache haben. Gleichzeitig birgt eine so grof3e Zahl an
falsch-positiven Ergebnissen unnétige hohe Folgekosten fur zusatzliche
augenarztliche Nachuntersuchungen an eigentlich normalsichtigen Kindern.

Die meisten der bei uns untersuchten Kinder mit einer Sehscharfenreduktion
zeigten nur eine geringe Visusminderung. Dies entspricht den Ergebnissen eines
grol3 angelegten Screenings an 1080 Kindergartenkindern (Kasmann-Kellner et al
1998), in dem ebenfalls hauptsachlich geringe Visusminderungen bei Kindern im
Kindergarten- und Vorschulalter festgestellt wurden. Ein Unterschied zwischen
Madchen und Jungen wie bei Allhoff dokumentiert (Allhoff 1988) zeigte sich dabei
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konsistent mit den Ergebnissen der Einschulungsuntersuchung 2005 des Kinder-
und Jugendarztlichen Dienstes Schleswig-Holstein nicht.

Insgesamt 10 Kinder, entsprechend 1,8% der Gesamtkohorte, verweigerten den
Sehtest. Unsere Methode mit laminierter Handkarte und grindlichem
Vertrautmachen mit den Symbolen war damit sehr effektiv und entspricht der
Verweigerungsquote bei Durchfiihrung von Sehtests durch geschulte Orthoptisten
(Kasmann-Kellner et al 1998). Beim Kinderarzt kam es bei Verwendung von
Kindersehtafeln zu einer Verweigerungsquote von 10% (Hohmann et al 1997).
Den grof3ten Beitrag zur Erkennung von Sehstorungen im Kindesalter liefern die
spateren Fruherkennungsuntersuchungen U8 und die U9. Wé&hrend bei der U7
erst 17% aller im Programm entdeckten Falle an Sehminderungen dokumentiert
sind, zeigt sich bei der U8 ein sprunghafter Anstieg auf 76%. Leider darf diese
Zahl nicht fehlgedeutet werden. Die Sensitivitdit des Kinderfriherkennungs-
programms fur Sehstérungen ist mit 8,5% sehr schlecht. Und auch die hohe die
Spezifitat von Uber 98% darf nicht zu einer positiven Bewertung des Programms
fuhren. Ziel ist schliel3lich die Identifikation mdoglichst aller Falle mit einer
Sehstdrung. Dies ist bei einer geringen Sensitivitat nicht gewahrleistet. Bei der
Auswertung der Bemerkungen in den Dokumentationsheften aus dem Frih-
erkennungsprogramm wurden alle Hinweise auf eine Fehlsichtigkeit in die
Auswertung der Bemerkungen mit einbezogen. Jeder Verweis auf eine
Fehlsichtigkeit, wie beispielsweise auch die Notiz ,Brille*, wurde als im
Friherkennungsprogramm erkannte Fehlsichtigkeit gewertet. Damit war die
Einschéatzung sehr grof3zigig, denn besonders die speziellen Befunde wurden
sicherlich von einem Augenarzt gestellt. Daher wird die Sensitivitat des
Friherkennungsprogramms fiir Sehstérungen in der vorliegenden Arbeit noch
eher zu hoch eingeschatzt.

Die gefundenen Ergebnisse sind konsistent mit friheren Studien: Die Sensitivitat
zur Erkennung von Refraktionsanomalien im Friherkennungsprogramm betragt in
der Literatur fir die U7 8%, die Spezifitat 93% (Bode et al 1994). Diese Daten
wurden 4 Jahre spéater erneut bestatigt: Sehfehler wurden im Rahmen der
Friherkennungsuntersuchungen nur in 10% der Félle erkannt (Hohmann et al
1998), und eine jungere Studie zeigte, dass vorhandene Sehstérungen selbst in
auffalligen Fallen (Kopfschiefhaltung, vermehrtes einseitiges Augenblinzeln) meist

nicht im Rahmen von U4 bis U8 erkannt werden (Barry et al 2004).
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Was sind die Ursachen fur die niedrige Sensitivitat der Untersuchungen? Unsere
Daten und der Stand der Literatur erbrachten einige Hinweise:

Die meisten existierenden Sehtests fur Kinder sind bei meist hoher Spezifitat nicht
ausreichend sensitiv (The Vision in Preschoolers Study Group 2004). Zur
Visusprifung in der U8 ist noch kein einheitlicher Standard eingefiihrt worden. Es
werden die Verwendung von Bildersehtafeln, Sehtestgeraten (z.B. Rodenstock-
Gerate) oder auch der H-Test, ein Sehtest, der sowohl mit kindgerechten
Symbolen als auch akustischer Ruckmeldung arbeitet, empfohlen (Beraterkreis
"Krankheitsfriiherkennung im Kindesalter" des Zentralinstitutes 1991). Es gibt zur
Zeit keine statistische Erhebung, welcher Test vornehmlich von den Kinderarzten
verwendet wird. Die Anschaffungskosten flir diese Tests rangieren jedoch von ca.
1000 Euro fur ein Rodenstock-Gerat tiber ca. 400 Euro fur den H-Test zu etwa 30
Euro fur eine Sehtafel. Fur die Durchfihrung des Tests fallen schlie3lich weitere
Kosten an — vor allem fur den personellen Aufwand. Die Kosten fir die
Durchfiihrung eines Sehtests in der Kinderarztlichen Praxis betragen 11,79 Euro
(Konig und Barry 2002). Angesichts der pauschalen Bezahlung der U8 bzw. U9
mit etwa 30 Euro fur die gesamte Untersuchung wird klar, dass der Kinderarzt
hier keine kostendeckende Bezahlung fir die Durchfiihrung des Tests erhélt. Die
Anschaffung eines teuren Sehtestgerates ist nicht kosteneffizient.
Uberraschenderweise sagen die Anschaffungskosten fir die Sehtests jedoch
auch nur wenig tber die Qualitat des Untersuchungsergebnisses aus.

So erreichten die Kinderarzte mit dem R5-Gerat eine Sensitivitat von 20% und mit
dem H-Test 54% (Hohmann et al 1997). In einer Studie wurden die
verschiedenen fur die in der Fruherkennungsuntersuchung U8 empfohlenen
Sehtests — also mittels Testgerat, Sehtafel und H-Test - evaluiert. Von diesen drei
Tests kann nur einer der drei Tests empfohlen werden: der H-Test. Dieser Test
wurde fur Vorschulkinder auch im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
verwendet (Dippelhofer et al 2002), einer in ihrer GroRe und Komplexitéat
beispielhaften Studie an 18.000 Kindern und Jugendlichen in Deutschland
zwischen 0 und 18 Jahren. Jedoch ist auch beim H-Test ein im Vergleich zur
einfachen Sehtafel etwas aufwandigeres Material nétig, und eine genaue
Anleitung und Schulung der Kinderarzte zur Erhéhung der Sensitivitat ebenfalls

unerlasslich (Hohmann et al 1998).

61



Die Qualitat des Sehscreenings hangt nicht allein von der Qualitdt des Sehtests
ab, sondern auch von der exakten Durchfihrung des Tests. Dies ergab eine
deutsche Studie Uber die Qualitat des Sehscreenings der Kinderarzte, wie es im
Rahmen der U8 und U9 Vorsorgeuntersuchungen empfohlen wird. Hier zeigte
sich, dass die Kinderarzte mit dem einzig validen der drei empfohlenen Sehtests
eine Sensitivitat von nur 54% erreichen. Ursprunglich kann mit dem Test eine
Sensitivitat von mehr als 90% erreicht werden (Hohmann et al 1998). Typische
Fehler bei der Verwendung von Sehtafeln sind unzureichende Beleuchtung,
Verwendung in unruhigen Raumen, falsche Testhdhe oder die Nicht-Einhaltung
der empfohlenen Testdistanz (Hohmann et al 1997), was zum Teil am
Nichtwissen der durchfiihrenden Arzte, jedoch auch an den zur Verfiigung
stehenden Madglichkeiten zur Testdurchfiihrung liegt. Die Testdistanz von 5
Metern, wie sie haufig fur Bildersehtafeln empfohlen wird, ist in Arztpraxen oft nur
in Fluren vorhanden, die meist unruhig und nicht ausreichend beleuchtet sind.
Neben den vielen gefundenen Fehlern bei der Durchflihrung in Kinderarztpraxen
zeigte sich, dass nur bei 65% der Kinder, die bei der U8 gewesen waren,
Uberhaupt ein Sehtest durchgefuhrt worden war (Rissmann et al 1990). Ein
Sehscreening gemall den Empfehlungen wurde sogar nur in 4% der Falle
durchgefiihrt (Bode et al 1994). Diese Hinweise konnten nicht anhand des
Dokumentationshefts erhoben werden, so dass eine Ursachensuche speziell fur
unsere Studienkohorte nicht méglich war. Die Ahnlichkeit der damals gefundenen
Sensitivitaten im Vergleich mit unseren Ergebnissen lasst aber vermuten, dass
die Fehler noch nicht behoben wurden.

69 Kinder waren Brillentrager. Ein Hinweis auf diese Tatsache fand sich nur bei
insgesamt 12 Kindern im Dokumentationsheft. Auch der Kennzifferkatalog ist fur
die Dokumentation von Sehstdrungen beinahe bedeutungslos, da er nur in 3
Fallen verwendet wurde. Bemerkenswert ist dabei, dass bei 13 Kindern ein
Strabismus in den Bemerkungen dokumentiert war, die dazugehoérige Kennziffer
jedoch nie verwendet wurde. Dies deutet auf eine mangelhafte Dokumentation im
Untersuchungsheft hin. Die Ursachen flr diese zogerliche Verwendung des
Kennzifferkatalogs sind noch nicht untersucht, mdglicherweise zoOgert der
Kinderarzt, dem Kind den Stempel einer schweren, die Entwicklung im

erheblichen Mal3 beeinflussenden Erkrankung aufzudricken.
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Die Elternbeteiligung an den nétigen Nachuntersuchungen zeigte sich als gering:
Weniger als die Halfte der Eltern von im Screening auffalligen Kindern nehmen
dann die nétige augenarztliche Nachuntersuchung wahr (Bode et al 1994). Auch
wenn Eltern selbst den Verdacht auf das Vorliegen einer Sehscharfenminderung
oder der Schielkrankheit haben, so stellen sie ihr Kind in nur 29% der Falle einem
Arzt vor (Kasmann-Kellner et al 1998). Dies deutet nicht nur auf die Unter-
schatzung des Problems durch die Eltern hin, sondern auch auf eine mangeinde
Aufklarung Uber die dringende Notwendigkeit der mdglichst baldigen
augenarztlichen Versorgung. Diese Daten wurden im Rahmen einer neueren
Studie erneut Dbestatigt: Eltern von Kindergartenkindern besal3en nur
ungenugendes Wissen Uber die Amblyopie und andere Sehstérungen (Barry et al
2004).

In der Zusammenschau der Ergebnisse ist die Qualitét und Effizienz des
Friherkennungsprogramms im Bezug auf die Erkennung von Sehstorungen als
mangelhaft zu bezeichnen. Es missen erhebliche Anstrengungen unternommen
werden, um die Qualitat der Friherkennung von Sehstérungen in der

kinderarztlichen Praxis zu verbessern.

4.3 Fruherkennung von Horstérungen

Angeborene kindliche Hoérstérungen treten mit einer Pravalenz von 1-3/1.000
Geburten auf. Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys zeigte sich
bei etwa 13% der Kinder bundesweit bei wenigstens einer Testfrequenz ein
Horverlust von mehr als 20 dB und bei 2,4% von mehr als 30 dB (Kolossa-
Gehring et al 2006). In Schleswig-Holstein zeigte sich im Rahmen der
Einschulungsuntersuchungen eine Pravalenz von 6,5% fiur Horminderungen von
mehr als 30 dB. Konsistent mit unseren Daten wurden keine Unterschiede
zwischen Jungen und Madchen gefunden (Untersuchungen des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein 2005). Der in unserer
Untersuchung gefundene Anteil an hdrgeminderten Kindern ist mit insgesamt
23,7% deutlich hoher, jedoch ist auch unsere ,Cut-off“-Grenze mit 20 dB

niedriger. Auch die Pravalenz von HOorminderungen tber 40 dB lag mit 5,3%
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deutlich hoher als im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey. Ein Kind -
entsprechend 1,8%o - trug zum Untersuchungszeitpunkt ein Hérgerat. Es handelte
sich um ein ICSI-Kind. Die deutlich héheren Zahlen in unserer Studienkohorte
lassen sich sicherlich durch die Auswahl der Studienkohorte erklaren. Wahrend
im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey die Ergebnisse aller teilnehmenden
Kinder zwischen 0 und 18 Jahren gemittelt wurden, wurden in unserer Studie
ausschliel3lich Vorschulkinder zwischen 4 und 6 Jahren untersucht. In diesem
Alter kommt es deutlich haufiger zum Auftreten von Paukenergissen und
Ventilationsstérungen als im Schul- und Teenageralter, was unsere Zahlen in die
Hohe treibt.

Bei den betroffenen Frequenzen handelte es sich insbesondere um die niedrigen
(500 — 1.000 Hz) und hohen (Uber 4.000 Hz) Tone. Die Frequenzen des
Sprachbereichs, die hauptséchlich zwischen 2.000 und 4.000 Hz liegen, waren
deutlich weniger betroffen. Dies ist positiv zu werten, der wichtigste
Frequenzbereich des Hoérens ist schlieBlich der Sprachbereich, der fir
Intelligenzbildung und Kommunikation entscheidend ist.

Die haufigsten Ursachen flr eine Beeintrachtigung des HOrvermdgens im
Vorschulalter sind rezidivierende Paukenerguisse und Tubenventilationsstérungen
(Schonweiler 1992, Porcher-Spark 1998, Ptok und Ptok 2001). Die Befunde der
Otoskopie spielen also eine wichtige Rolle bei der Auswertung des Hortests — ein
gefalinjiziertes Trommelfell fuhrt zu einem Hoérverlust um 23 dB, sichtbares
Sekret zu einem Horverlust um 31 dB (Schonweiler 1992). Daher ergeben sich
schon in der Otoskopie Hinweise auf einen eventuellen Horverlust. Der Anteil der
Kinder mit einem auffalligen Otoskopiebefund unter den Kindern mit auffalligem
Hortest lag doppelt so hoch wie unter den Kindern mit unauffalligem Hortest (33%
vs. 16%). Dies bedeutet, dass hier vermutlich nur eine passagere Horstérung
vorliegt und keine anhaltende.

Ein auffalliger Otoskopiebefund geht also mit einer doppelt so hohen
Wahrscheinlichkeit fir einen auffalligen Hortest einher wie ein unauffalliges
Otoskopieergebnis. Die Otoskopie liefert damit erste Hinweise auf eine moégliche
Beeintrachtigung des Horvermogens der Kinder, jedoch darf ein unauffalliger
Otoskopiebefund keinesfalls dazu verleiten, den Hortest wegzulassen

Trotz der empfohlenen Friherkennungsuntersuchungen werden Horstérungen

nur in etwa einem Drittel der Falle im ersten Lebensjahr erkannt (von Voss und
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von Kries 2004). Das durchschnittiche Alter der Diagnosestellung einer
Gehorlosigkeit liegt in Deutschland bei 16,4 Monaten (Kiese-Himmel und Kruse
2005). Ist ein Kind nicht vollkommen gehérlos, liegt das Verdachtsalter auf eine
Horstorung bei einem Alter von drei Jahren, bis dann die Diagnose gestellt wird,
vergeht im Schnitt ein weiteres Jahr (Kiese-Himmel und Kruse 2005, Neumann et
al 2006). Der Verdacht auf die HOrstérung, der letztlich zu der Diagnosestellung
fuhrt, wird in 46% der Félle durch die Eltern gedul3ert. Der Kinderarzt findet nur in
25% der Félle die Horfahigkeit eines hérgeminderten Kindes aufféllig (Kiese-
Himmel und Kruse 2005). Jedoch zeigten bereits frihere Analysen, dass
beispielsweise der Zeitpunkt der Erkennung hochgradiger Hérbehinderungen im
Kinderfriherkennungsprogramm erst im 4. Lebensjahr lag (Weidtman 1985). All
diese alarmierenden Daten lassen nach Ursachen fir die spate Erkennung von
Horstorungen fragen. Die Studienlage und auch unsere Studie liefert einige
Hinweise:

Im gesetzlichen Kinderfriherkennungsprogramms ist eine systematische
Untersuchung der Horfahigkeit erst ab dem 3.-4. Lebensmonat (U3) vorgesehen.
Hier wird die Reaktion des Kindes auf ein Gerausch beobachtet. Dabei wird das
Kind mit einem Spielzeug abgelenkt und genau beobachtet. Ein zweiter
Untersucher gibt ein Gerausch auf3erhalb des Sichtfeldes des Kindes. Reagiert
das Kind auf das Gerdusch z.B. mit einer Blickwendung, gilt die Horfahigkeit des
Kindes als unauffallig. Jedoch haben Untersuchungen gezeigt, dass die
Sensitivitat dieser Methode insbesondere bei untrainierten Untersuchern gering
ist (Sheldon et al 1998, Robinson 1998). Kinder mit angeborener Horstérung
werden mit dieser Methode je nach Erfahrung des Untersuchers erst im Alter
zwischen 12 und 20 Monaten als hérgestort erkannt (Davis et al 1997).

Erst die Tonaudiometrie, wie sie ab der U8, also ab dem 4. Lebensjahr,
empfohlen wird, ist in geringerem Mald von der Erfahrung des Untersuchers
abhangig. Den gréfiten Beitrag zur Entdeckung von Hoérstérungen leisten daher
die U8 und die U9. Liegt der Anteil der entdeckten Féalle an allen im Programm
dokumentierten Fallen mit einer HOrstérung bei der U7 noch bei 20%, so steigt er
bei der U8 sprunghaft auf 67% an. Jedoch muss die Bedeutung des Programms
fur die Erkennung von Hoérstérungen insgesamt in Frage gestellt werden. Die
erhobene Sensitivitdt betragt bei zwar gleichzeitig sehr hoher Spezifitat (98,5%)

nur 8,1%. Hier gilt wie auch bei der Friiherkennung der Sehstérungen, dass man
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sich durch die hohe Effizienz von 77,2% nicht tauschen lassen darf. Bei der in
dieser Population ebenfalls niedrigen Pravalenz von Horstérungen tendiert die
Effizienz wieder zu der extrem hohen Spezifitait. Damit verfehlt die
Friherkennungsuntersuchung ihre Funktion im Bezug auf die Erkennung von
madglichst allen Horminderungen in der Gruppe der teilnehmenden Kinder. Das
Friherkennungsprogramm fur Kinder ist daher fir die Erkennung von
Horstérungen als ungenigend zu bezeichnen. Deutschland liegt bei der
Friherkennung von Horstérungen im internationalen Vergleich weit zurick. In
Landern wie Israel oder England wird eine Gehdrlosigkeit im Durchschnitt in
einem Alter von 6-8 Monaten diagnostiziert (Lentze 2001). In diesen L&ndern
wurde ein generelles Screening auf Horstorungen bei Neugeborenen eingefihrt,
verwendet wird beispielsweise die Hirnstammmessung akustisch evozierter
Potenziale (BERA).

In der Literatur hat sich gezeigt, dass solche Tests objektiv und zigig an
Neugeborenen sowie auch an Kleinkindern durchfuhrbar sind. Daher sollten in
Hinblick auf die Studienlage und auf die mangelhafte Sensitivitat der zur Zeit im
Friherkennungsprogramm verwendeten Methoden auf bessere Screening-

methoden zurtickgegriffen werden, um Horstorungen maoglichst frih zu erkennen.

4.4 Spezielle ICSI-assoziierte Risiken

Nach der Geburt ist die weitere korperliche, aber auch mentale und seelische
Entwicklung der durch ICSI gezeugten Kinder von zentralem Interesse.

Berichte Uber eine leicht verzégerte Entwicklung der ICSI-Kinder im Vergleich zu
den IVF- und Kontrollkindern (Bowen et al 1998) wurden mehrfach sowohl
hinsichtlich Entwicklung als auch Gesundheit der Kinder widerlegt (Sutcliffe et al
2003, Sutcliffe et al 2001, Bonduelle et al 1998a, Bonduelle at al 1998b, Place und
Englert 2003). Nur wenige Studien beschaftigten sich bis heute mit dem Outcome
der Kinder im Vorschulalter. Die neuesten Studien befassten sich mit der
neurologischen (Belva et al 2006, Knoester et al 2007), motorischen (Leunens et
al 2006, Belva et al 2006, Knoester et al 2007) und koginitiven (Leunens et al
2006) Entwicklung der Kinder bis zu einem Alter von 8 Jahren. Hier fanden sich in
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allen Bereichen vergleichbare Ergebnisse fiur ICSI-Kinder im Vergleich mit auf
naturlichem Weg gezeugten Kindern.

Eine systematische Untersuchung der doch so wichtigen Sinnesorgane Augen
und Ohren wurde bisher kaum durchgefinhrt.

Eine Studie an 5-8-jahrigen ICSI-Kindern schloss ebenfalls die Untersuchung von
Horfahigkeit und Visus (Knoester et al 2007) nicht ein, wie auch eine weitere
Studie an 8-jahrigen ICSI-Kindern (Leunens et al 2006).

Sehtests in anderen ICSI-Studien

Bonduelle et al filhrten wenige systematische Sehtests im Rahmen einer
multizentrischen Studie bei ICSI-Kindern und einer Kontrollkohorte durch
(Bonduelle et al 2004). Ein Sehtest wurde nur in einem der drei
Untersuchungszentren durchgefihrt, d.h. an 98 ICSI-Kindern und 111 Kontroll-
Kindern. Der Sehtest wurde monokular mit einer Symboltafel (Lea Symbols) mit
Erhebung des Fernvisus als visus cum correctione durchgefihrt. Es wurden in der
Studie keine differenzierten Normwerte verwendet. Bei der Durchflihrung des
Sehtests galt jeder Visus grofier gleich 0,8 als normal. Eine Altersanpassung des
Normwertes wurde nicht vorgenommen. Obwohl die Wahl der kindgerechten
Symboltafel fur den Sehtest durchdacht war, fehlt jedoch die Uberlegung, eine
Testung sine correctione durchzufiihren, um den echten Visus zu erfassen. So
konnen die Ergebnisse von Bonduelle et al nicht mit den Ergebnissen unserer
Studie verglichen werden (Bonduelle et al 2004), jedoch zeigten sich konsistent
mit unseren Ergebnissen keine Unterschiede in der Pravalenz von Sehstdrungen
oder anderen Augenerkrankungen.

In einer im Jahr 2007 verdffentlichen Studie wurde ein Sehscreening auf
Fernvisus cum correctione durchgefiihrt. Die Methode wird nicht genannt (Belva
et al 2006). Der im Rahmen der Belva-Studie durchgefuhrte Sehtest an 8-jahrigen
Kindern wurde ebenfalls unverblindet und mit eventuell vorhandener Brille
durchgefuhrt. Als normaler Visus wurde hier ein Wert von > 0,8 im besseren Auge
gewahlt. Dies ist keine sinnvolle Bewertung des erreichten Visus der Kinder, da
eine einseitige Sehschwache damit nicht als Visusminderung gewertet wird. Da
aber die Amblyopie meist nur mit einer einseitigen Herabsetzung der Sehschéarfe
einhergeht, bliebe sie mit dieser Bewertung unerkannt. Zusatzlich war der

gewahlte Cut-off von 0,8 fir jungere Kinder sicherlich angemessen, jedoch fur
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Kinder ab dem vollendeten flinften Lebenjahr zu niedrig gewahlt. Beide Fehler
fuhren damit zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Pravalenz von
Sehstdrungen. Die von Belva et al gefundene Pravalenz von Visusminderungen
lag bei etwa 18% und war damit deutlich niedriger als die bei uns gefundene
Pravalenz von knapp 32%. Es ergaben sich keine Hinweise auf Unterschiede zu
einer Kontrollgruppe nattrlich gezeugter Kinder.

Die deutsche Studie fand bei ICSI-Kindern ein insgesamt 1,65fach erhohtes
Risiko (RR = 1,65), eine gréRRere Fehlbildung von Augen oder Ohren zu erleiden
als die Kontrollgruppe, diese Daten erreichten aber keine Signifikanz (Katalinic et
al 2004). Diese Daten wurden von geschulten Neonatologen in den ersten
Lebenswochen der geborenen Kinder nach einem standardisierten Unter-
suchungsschema (sog. Mainzer-Modell) erhoben. .

Die in dieser Studie gefundenen Ergebnisse im Vergleich der beiden Gruppen
sind beruhigend und machen ein speziell ICSl-assoziiertes Risiko fur eine
Sehstdrung unwahrscheinlich. Jedoch geht die ICSI mit einem erhdhten Risiko fur
Mehr- und Frihgeburtlichkeit einher. Da Mehr- und Frihgeburtlichkeit mit einem
erhohten Risiko fir Amblyopie und andere Sehstdérungen verbunden sind
(Webber und Wood 2004), kommt es durch die Auswahl der Studienkohorte mit
nur reif geborenen Einlingen zu einer Unterschatzung der Préavalenz von
Sehstorungen bei der Gesamtkohorte an ICSI-Kindern. Mit Hilfe des
Studiendesigns konnte ein speziell ICSI-assoziiertes Risiko quasi ausgeschlossen
werden, dennoch findet sich durch die erhdohte Mehrlingsrate nach ICSI
gegenuber spontaner Konzeption eine indirekte Erhéhung der Sehstdrungen, die

mit diesem Studiendesign nicht erfasst wurde.

Hortests in anderen ICSI-Studien

Bonduelle et al fanden eine signifikant erhohte Rate von chirurgischen
Interventionen in der ICSI-Gruppe, die hauptsachlich auf einer erhéhten Rate von
kleineren Ohrproblemen beruhte. Dabei wurden insbesondere die Implantation
von Paukenréhrchen und Adenoidektomien genannt (Bonduelle et al 2004). In
keiner Studie gab es Angaben Uber die Haufigkeit von Mittelohrentziindungen
oder Auffalligkeiten in der Otoskopie. Bei uns bestand bei 63% der Kontroll-Kinder

und bei 61% der ICSI-Kinder eine mindestens einmalige Mittelohrentziindung in
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der Anamnese, und auch die Haufigkeit auffalliger Otoskopiebefunde ist fur beide
Gruppen gleich. Dies bestatigen auch die Befunde der Audiometrie.

Nur in vier Studien wurde ein Hortest durchgeftihrt (Sutcliffe et al 1999, Sutcliffe et
al 2003, Bonduelle et al 2004, Belva et al 2006,), lediglich Sutcliffe et al fuhrten
ein systematisches Horscreening durch (Sutcliffe et al 1999).

Sutcliffe et al untersuchten zunéchst 123 ICSI-Kinder und 123 Kontroll-Kinder im
Alter zischen 12 Monaten und 2 Jahren hinsichlich ihrer mentalen Entwicklung
(Sutcliffe et al 1999). Das von ihnen verwendete Instumentarium (Griffiths scales
of mental development) beinhaltet eine Subscala zur Bewertung von Horen und
Sprache. In der Veroffentlichung wurden keine detaillierten Ergebnisse zu den
einzelnen Subscalen angegeben, jedoch ergaben sich keine Unterschiede zu
spontan konzipierten Kindern. Genauere Angaben zur Durchfihrung der
Untersuchung wurden nicht gemacht. Angaben Uber eine kdrperliche
Untersuchung der Ohren oder eine Otoskopie fanden sich nicht. Mangel der
Untersuchung ist sicherlich die fehlende Verblindung des Untersuchers, ein
herausragender Vorteil jedoch die Durchfiihrung aller Untersuchungen durch
lediglich einen einzigen Untersucher.

In  einer kooperativen internationalen Studie untersuchten Sutcliffe et al
insgesamt 266 ICSI-Kinder und 259 Kontroll-Kinder im Alter von etwa 1 Jahr
(Sutcliffe et al 2003). Auch hier wurde erneut die Griffiths scales of mental
development verwendet. Es zeigten sich keine Unterschiede in der Entwicklung
von Horen und Sprache. Erneut waren die Untersucher nicht verblindet, auch die
korperliche Untersuchung oder eine Otoskopie fehlten.

Bonduelle et al wahlten in ihrer internationalen Studie ahnliche Kohortengrof3en
wie in unserer Studie (300 ICSI-Kinder, 266 Kontrollen). Die Kinder waren
ebenfalls im Alter zwischen 4 und 6 Jahren alt. Der internationale Ansatz mit
Durchfihrung der Untersuchungen in New York, Goteborg und Brissel ist eine
der gréf3ten Starken dieser Studie, da die Ergebnisse dadurch verallgemeinert
werden konnen. Ebendieser Ansatz brachte jedoch auch einige Probleme mit
sich. Das Hauptproblem stellt sicherlich die Gewéhrleistung einheitlicher
Untersuchungsprotokolle dar. Wahrend in jedem Zentrum etwa 100 ICSI-Kinder
untersucht wurden, wich die Zahl der Kontroll-Kinder davon ab, insbesondere in
dem New Yorker Untersuchungszentrum, in dem nur 55 Kontroll-Kinder

untersucht wurden. Zusatzlich waren die Methoden der Rekrutierung der
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Kontrollkohorte sehr unterschiedlich. So wurde in Brissel in Schulen rekrutiert, in
Goteborg wurde eine Stichprobe aus dem Geburtenregister gezogen und in New
York wurden Kontrollkinder Gber Werbung in Elternzeitschriften rekrutiert. Da die
Kontrollkohorte sowohl in New York als auch in Brissel in Schulen untersucht
wurde, wahrend die ICSI-Kinder in speziellen Untersuchungszentren untersucht
wurden, war hier eine Verblindung der Untersucher nicht gegeben. Ein Hortest
fand in nur einem der drei Untersuchungszentren (Brussel) statt und damit nur an
100 ICSI-Kindern und 100 Kontroll-Kindern. Der Hortest wurde in Tonaudiometrie
durchgefuhrt. Dabei wurde ein Horverlust von mehr als 30 dB als nicht normal
eingestuft. Eine Angabe zur Pravalenz von Horminderungen in den Kohorten fand
sich nicht, es ergaben sich jedoch keine Unterschiede zur Kontrollkohorte.
(Bonduelle et al 2004).

Ahnlich gingen Belva et al bei der Untersuchung der Horfahigkeit von 8-jahrigen
ICSI-Kindern und einer Kontrollkohorte vor. Auch hier wurde eine Tonaudiometrie
mit einem Cut-off Wert von 30 dB durchgefuhrt. Dabei zeigte sich kein
signifikanter Unterschied der ICSI-Kinder zu Kindern nach spontaner Konzeption,
die erhobene Pravalenz war in der Gruppe der ICSI-Kinder gleich null (Belva et al
2006). Nachteil war erneut die fehlende Verblindung des Untersuchers.

In unserer systematischen Untersuchung der Horfahigkeit der ICSI-Kinder konnte
bestétigt werden, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Pravalenz von
Horstorungen bei ICSI-Kindern im Vergleich mit einer spontan konzipierten
Kontrollkohorte gibt. Die Pravalenz war bei den Kontroll-Kindern etwas hoher als
bei den ICSI-Kindern, sowohl fur einen Horverlust von 20 dB bis 40dB (19,1% vs.
17,7%) als auch fir einen Horverlust Gber 40 dB (6,0% vs. 4,5%), der Unterschied

erreichte jedoch keine Signifikanz.

Ergebnisse aus Langzeitstudien zum Outcome von Kindern nach ICSI sind
allesamt sehr beruhigend (Ludwig 2004). Die neuesten Studien befassten sich mit
der neurologischen (Belva et al 2006, Knoester et al 2007), motorischen (Leunens
et al 2006, Belva et al 2006, Knoester et al 2007) und kognitiven (Leunens et al
2006) Entwicklung der Kinder bis zu einem Alter von 8 Jahren. Hier fanden sich in
allen Bereichen ahnliche Ergebnisse fur ICSI-Kinder im Vergleich mit auf
natirlichem Weg gezeugten Kindern, diese Ergebnisse werden von der ICSI-

follow-up-Il Studie bestatigt (Ludwig et al 2008, Ludwig et al 2009a, Ludwig et al
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2009Db). Die bisher erhobenen Daten konnen durch die vorliegende Arbeit erganzt
werden. Da es bisher kaum Arbeiten zur der doch so wichtigen Entwicklung des
visuellen und auditiven Systems bei ICSI-Kindern gab, sind die Ergebnisse dieser
Studie von besonderer Bedeutung. Die positiven Ergebnisse konnen die
Sicherheit dieser innovativen Methode der kunstlichen Befruchtung bestatigen.
Neben der neurologischen, motorischen und kognitiven Entwicklung der Kinder ist
im Speziellen die pubertare Entwicklung und vor allem die zukiinftige Fertilitat der
Kinder von Interesse. Es wurden Uberlegungen angestellt, ob genetische
Erkrankungen und die Anlage zur Subfertilitdt an die Kinder weitergegeben
werden konnten (Engel et al 1996, Berger 1999, Aytoz et al 1998, Bonduelle et al
2002a). Schlief3lich seien in 10% der Falle eindeutig genetische Ursachen fiur die

Infertilitat zu finden (Berger 1999). Dies bleibt noch in der Zukunft zu klaren.

4.5 Ausblick und Forderungen fir die Zukunft

Friherkennung von Sehstdérungen

Dem niedergelassenen Padiater steht zur Zeit noch kein geeignetes
Instrumentarium zur Friherkennung von Brechungsfehlern im Alter von 3-4
Jahren zur Verfligung.

Bisher noch wenig in den Kinderarztpraxen durchgefiihrt ist das sogenannte
Photoscreening, das nur wenig Compliance von den Kindern verlangt. Hierbei wird
mit Hilfe eines Kamera- oder Videosystems die Aufnahme von Pupillenreflex und
der Brucknertest durchgefuhrt. Die damit gewonnenen Daten konnen vom
Kinderarzt selbst, von einem Computersystem oder auch in einem speziellen
Auswertungszentrum ausgewertet und auf amblyogene Risikofaktoren untersucht
werden (Committee on Practice and Ambulatory Medicine and Section on
Ophthalmology 2002). Es fehlen noch Studien zur Kosteneffektivitat der Methode.
In manchen Studien wird gefordert, das Sehscreening aus dem Friherkennungs-
programm zu nehmen und es in die Hande von Orthoptisten im Rahmen
ophthalmologischer Siebuntersuchungen zu legen (Kasmann-Kellner et al 1998).
Die Effektivitdt eines Sehscreenings durch Orthoptisten konnte bereits deutlich
gezeigt werden (Bolder et al 1991, Newman et al 1996, K&dsmann-Kellner et al
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1998): Die durch die speziell geschulten Orthoptisten durchgefiihrten Sehtests
zeigten sich nicht nur hochsensitiv und spezifisch, sondern waren auch deutlich
kosteneffektiver als augenarztliche Untersuchungen allein (Konig et al 2000,
Bolger et al 1991). Manche Autoren schlagen die Durchflihrung von Screening-
Untersuchungen der Augen durch Orthoptisten im Kindergarten vor (Konig et al
2002). Dies wurde nur etwa 12,50 Euro pro untersuchtes Kind bzw. 924 Euro pro
neu gefundenem Fall kosten (Konig et al 2002). Die Beteiligungsquote an
Sehtests im Kindergarten erreicht schon auf freiwilliger Basis fast 90%
(Russmann et al 1990). Da in Deutschland jedoch keine Kindergartenpflicht
besteht, gehen nur 85% der Kinder im 5. Lebensjahr in den Kindergarten
(Mikrozensus 2005), 15% der deutschen Kinder wirden mit einem reinen
Kindergartenscreening nicht erfasst werden.

Alle Diagnostik bringt jedoch nur dann Erfolg, wenn nach der Diagnose auch eine
entsprechende Therapie angewendet werden kann. Wie neuere Studien zeigten,
kann die Uberlicherweise angewendete stigmatisierende Okklusionstherapie der
Amblyopie auch negative Effekte auf die psychosoziale Gesundheit der Kinder
(Pediatric Eye Disease Investigator Group 2003, Koklanis et al 2006) mit sich
bringen. Auch wenn diese Effekte nicht als signifikant gewertet wurden (Hrisos et
al 2004), sollten die betroffenen Kinder von Eltern und Geschwistern besonders
unterstitzt werden, um sowohl die Compliance als auch das Selbstbewusstsein
der Kinder zu fordern (Dixon-Woods et al 2006). Alternative Therapie der
Amblyopie ist die Atropinanwendung, die weniger stigmatisierend als eine
Okklusionstherapie ist und gleichzeitig bei zwar langerer Therapiedauer
vergleichbare Ergebnisse erzielt (Wu und Hunter 2006).

Ob man sich letztlich fur die Durchfiihrung des Sehscreenings durch Orthoptisten
im Kindergarten entscheidet oder das Sehscreening in den Handen der
Kinderarzte belasst, ist jedoch eines gewiss: Die vielen Durchfihrungsméngel
haben gezeigt, dass eine genauere Schulung zur Durchfihrung der
Untersuchungen unerlasslich ist (Simons 1996). Und auch die Zusammenarbeit
mit den Eltern muss verbessert werden. Eltern benétigen eine gute Aufklarung
Uber die Erkrankung der Kinder, sie mussen auf die Wichtigkeit der
augenarztlichen Nachuntersuchungen aufmerksam gemacht werden. Die
Therapie muss so weit wie moglich auf die individuelle Situation von Eltern und

Kind angepasst werden, um eine hohe Compliance zu erzielen.
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Friherkennung von Horstérungen

Da Kinder wie Erwachsene ihre Hérminderung meist nicht selbst bemerken, sind
die Screeninguntersuchungen von grofRer Bedeutung (Sohn und Joérgenshaus
2001). Die diagnostischen Verfahren zur Ermittlung einer Ho6rstérung sind
vielfaltig und kdnnen je nach Altersstufe ausgewahlt werden. Hortests, die im
Erwachsenenalter valide Ergebnisse erbringen, sind nicht immer fir Kinder
verwendbar. Insbesondere die subjektiven Verfahren, die eine aktive Mitarbeit der
Patienten verlangen, sind fur Neugeborene und Kleinkinder oft nicht geeignet.

Auf der Europdaischen Consensus Development Conference on Neonatal Hearing
Screening wurden 1998 wichtige Forderungen zur Sekundarpravention der
bleibenden frihkindlichen Hoérstérung verfasst. Eine der zentralen Forderungen
war die Einfihrung eines Neugeborenen-Horscreenings bei allen im Krankenhaus
geborenen Kindern. Hierbei wirden mindestens 80 Prozent dieser Horstorungen
erkannt werden, so die Kommission (Grandori 1998). Eine amerikanische Studie
zeigte, dass - wie auch von der Kommission gefordert - dieses Screening nicht
nur Kinder mit bestehenden Risiken fir eine Horstérung, sondern alle Kinder
erfassen sollte, um eine mdglichst hohe Sensitivitat zu erreichen. 50% der
angeborenen Horstérungen betreffen Kinder ohne klassische Risikofaktoren
(Mehl und Thomson 1998, Baille et al 1996, Arnold et al 1995). Zwar sind die fur
das Screening entstehenden Kosten dabei deutlich (2,5x) héher, jedoch werden
diese Kosten in der Langzeitfolge durch geringeren Einkommensausfall und
geringere Mehraufwdnde wie Sprachtraining, spezielle Schulen etc. mehrfach
wieder eingespart (Keren et al 2002), und dies bereits innerhalb von 10 Jahren
(Mehl und Thomson 1998). Ein generelles Neugeborenen-Hdrscreening fuhrt zu
einer hochsignifikanten Verbesserung der Sprache bei tauben oder schwerhdrig
geborenen Kindern (Yoshinaga-ltano et al 2000). Bei der Etablierung eines
generellen Neugeborenen-Hérscreenings missen viele Faktoren bertcksichtigt
werden. Neben finanziellem und personellem Aufwand missen auch negative
Auswirkungen durch hohe Anspannung der Eltern bertcksichtigt werden.
Natirlich  wirden bei einer generellen Screening-Untersuchung alle
Neugeborenen untersucht werden, auch solche, die gesund sind. Die frisch
gewordenen Eltern kénnten durch die Durchfiihrung einer Untersuchung an ihrem

neugeborenen Kind in Sorge versetzt werden, ,dass etwas nicht stimmt®. Davis et
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al untersuchten ebendiesen Zusammenhang. Hier zeigte sich, dass im Fall des
Neugeborenen-Horscreenings etwa 15% der Eltern unter einer erhéhten
Anspannung leiden wirden, jedoch nur 1% der Eltern berichten von einer sehr
grolen Sorge (Davis et al 1997). Die Sorge der Eltern kann durch die
beruhigenden Testergebnisse zerstreut werden. Horscreening-Untersuchungen
erbringen je nach Spezifitdt auch einige Falle falsch-positiver Testresultate
(Gorga et al 2001). Jedoch hat sich gezeigt, dass die falsch-positiven
Testresultate nur selten zu einer sehr hohen Anspannung der Eltern fuhren
(Clemens et al 2000). Diese Anspannung kann auch durch eine gute
Kommunikation mit den Eltern verringert werden (Weichbold und Welzl-Mueller
2001).

Empfohlen wird seit Uber 15 Jahren (McClelland et al 1992) ein Screening mit
anschlieBendem Re-Screening bei im ersten Test positiven Kindern mit BAER,
TEOAE oder einer Kombination aus beiden (Gorga et al 2001, Kezirian et al 2001,
Dort et al 2000, Neumann et al 2006). So ein Screening erreicht eine Sensitivitat
von fast 100% (Mehl und Thomson 1998, Neumann et al 2006). Wahrend man vor
10 Jahren noch ein Screening nur eines Ohres fir ausreichend hielt, da man nur
binaurale Horstérungen auch fur sprachrelevant hielt (Welzl-Mduller et al 1997), ist
nach neueren Empfehlungen die binaurale Testung wichtig, weil auch Kinder mit
einseitiger Horstérung Nachteile haben. Es ist beispielsweise kaum mdglich, ein
Gespréach zu verfolgen, wenn gleichzeitig Storgerausche vorhanden sind, und
etwa 30 — 40% der Kinder mit Lernproblemen besonders im Schriftspracherwerb
leiden unter einer einseitigen Horminderung (Rosanowski und Hoppe 2004).
Schon vor 25 Jahren wurde die Wichtigkeit der Einfuhrung funktioneller
Friherkennungsprogramme auch aus 6konomischer Sicht deutlich. J. Bagus aus
der Abteilung fur Wirtschaftspolitik der Universitat Marburg kam damals bereits zu
dem Schluss, dass Investitionen in ein Praventions- und Friherkennungs-
programm fur Horstérungen den 18fachen Betrag durch Einsparung von Reha-
Maflnahmen erwirtschaften (Bagus 1984)

Dabei wirde das Neugeborenenscreening pro Kind einen zeitlichen
Arbeitsaufwand von weniger als 10 Minuten und finanzielle Kosten nach der
Einfuhrungsphase von 7,40 Euro bedeuten (Buser et al 2003). Das Screening
konnte das Feststellungsalter fir angeborene Schwerhoérigkeiten auf unter 4

Monate senken (Buser et al 2003, Neumann et al 2006). Padaudiologen fordern
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deshalb mit wachsender Vehemenz ein generelles Neugeborenen-Screening, wie
es im Ausland bereits tblich ist. Gleichzeitig wird empfohlen, bei Verdacht auf
eine Horstérung unbedingt eine Nachuntersuchung in einem pédaudiologischen
Zentrum zur weiteren Abklarung durchfiihren zu lassen (Richter und Léhle 2001).
Naturlich ist es nicht nur wichtig, die Kinder mit Horverlust so frih wie moglich zu
erkennen. Auch das follow-up dieser Kinder bis zu Diagnosestellung sowie die
Einleitung einer adaquaten Behandlung gehdren zu den wichtigen Stufen der
Verbesserung der Mdglichkeiten der neugeborenen Kinder. Dies ist logistisch
aufwandig und bendtigt auch Erfahrung (Finitzo et al 1998, Kezirian et al 2001).
Jedoch tragt auch die Involvierung der Familie in die Therapie des Kindes
wesentlich zu einer Verbesserung der Sprachentwicklung der betroffenen Kinder
bei (Moeller 2000). Gleichzeitig bedeutet ein normales Ergebnis im
Neugeborenen-Hdorscreening nicht, dass nicht spater ein Horverlust auftreten
kann. Daher sollten auch im Neugeborenen-Horscreening als normal getestete
Kinder im Verlauf der Kindheit weiter getestet werden (Welzl-Muller et al 1997,
Mehl und Thomson 1998). Ein Horscreening als Teil des Kinderfriherkennungs-
programms ist also immer noch sehr sinnvoll, jedoch ohne genaue Hinweise zur
Durchfihrung und bessere Schulung Ubereinstimmend mit unseren Daten zu
uneinheitlich und ineffizient (Wall et al 2006). Da auch typische
.Kinderkrankheiten* wie Windpocken, Mumps, Masern und Ro&teln zu einer
Horstorung fuhren konnen (Davis und Hind 1999), ist der Impfschutz von
besonderer praventiver Bedeutung. Dennoch muss die Impfquote fir gerade diese
Erkrankungen in Deutschland noch verbessert werden (Kalies et al 2006). Ziel des
Kinderfriherkennungsprogramms ist nicht nur die Friherkennung von
Erkrankungen. Die regelmafigen Untersuchungstermine geben auch Raum flr
Vorsorgemal3nahmen, beispielsweise zur Impfberatung und -durchfiihrung. Daher
spielen sie eine wichtige Rolle auch im Rahmen der Pravention.

Kinderarzte und Wissenschaftler forderten die Verbesserung der Friherkennung
von Seh- und Horstérungen (Weidtman 1985, Rissmann et al 1990, Bode et al
1994, Hohmann et al 1997, Porcher-Spark 1998, Hohmann et al 1998, Altenhofen
et al 2002, Barry et al 2004, Kanders 2005), jedoch hat sich im Manual zur
Durchfiihrung der Friherkennungsuntersuchungen noch nichts geandert. Zur Zeit
befinden sich die Hinweise zur Durchfihrung des Kinderfriherkennungs-

programms in Uberarbeitung. Es bleibt zu hoffen, dass mit der Einfiihrung
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hoherer Standards eine hohere Qualitdt des Screenings fir Seh- und
Horstorungen erreicht werden kann. Ohne die Einfuhrung besserer Untersu-
chungsmethoden und Verbesserung der Schulung der Arzte fir ihre Durch-

fuhrung ist voraussichtlich keine Verbesserung des Programms zu erreichen.
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5. Zusammenfassung

Das Friaherkennungsprogramm fir Kinder dient seit tber 30 Jahren der
rechtzeitigen Erkennung von Stérungen, die unbehandelt zu schweren und
teilweise irreversiblen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fuhren kénnen. Die
Qualitat und Effizienz des Programms wurde am Beispiel von Seh- und
Horstorungen als zwei der wichtigsten Sinne des Menschen an einer tber 500
Kinder erfassenden Kohorte tberprift. Die Kinder wurden im Zusammenhang
einer kontrollierten Studie zur Entwicklung von Kindern nach intra-
cytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) im Vergleich zu Kindern nach
spontaner Konzeption untersucht. Dieser Studienaufbau ermoéglichte es, auch
speziell ICSI-assoziierte Risiken fur Seh- und Horstérungen zu untersuchen.

Bei den Untersuchungen wurden Daten von 287 ICSI-Kindern und 286 Kindern
nach spontaner Konzeption erhoben. Zwischen den beiden Kohorten zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede beziglich der Pravalenz von Seh- und
Horstorungen. Dieses positive Ergebnis fuhrte gleichzeitig dazu, dass die beiden
Gruppen bei der Bewertung der Friherkennung von Seh- und Horstérungen im
Friherkennungsprogramm flr Kinder als eine grof3e Kohorte ausgewertet werden
konnte. Zur Beurteilung des Friherkennungsprogramms fir Kinder wurden ein
Sehtest und ein Hortest ausgewahlt, welche auch Teil des Programms sind. Auch
die Cut-off-Werte wurden aus dem Programm Ubernommen. Nach
standardisierter Durchfiihrung des Seh- und Hortests sowie nach der kérperlichen
Untersuchung wurden die Daten aus den Dokumentationsheften des
Friherkennungsprogramms festgehalten. Jeder dokumentierte Hinweis auf eine
Seh- oder Horstorung wurde als erkannte Stérung gewertet. Als Qualitatsmal3
wurden Sensitivitdt und Spezifitat des Friiherkennungsprogramms berechnet. Die
Ergebnisse waren erniichternd: Wahrend die Spezifitat des Friherkennungs-
programms fur beide Stérungen weit Gber 90% lag, war die Sensitivitdt zur
Erkennung von Sehstérungen bei nur 8,5%, fur Horstdrungen nur bei 8,1%. Dies
bedeutet, dass ein Grof3teil der Seh- und Hoérstérungen nicht im Rahmen der
Friherkennungsuntersuchungen erkannt werden.

Es mussen erhebliche Anstrengungen unternommen werden, um die Qualitat des

Friherkennungsprogramms fir Kinder zu verbessern.
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