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ehscreening bei Kindern im Vorschulalter
echtfertigt die bisherige Datenlage ein universelles Vorgehen?

Wolf A. Lagrèze
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USAMMENFASSUNG
intergrund: Im Jahr 2008 haben zwei maßgebliche natio-
ale Institutionen aus Deutschland und England je eine 
ehr umfassende systematische Übersichtsarbeit zum 
utzeffekt von Früherkennungsuntersuchungen auf Seh-
törungen im Kindesalter vorgelegt und dem Thema er-
eut Aktualität verliehen. 

ethoden: Aus der Datenbank PubMed und den genannten 
erichten wurden durch selektive Recherche Publikatio-
en extrahiert, auf deren Basis zu Sensitivität, Spezifität, 
ffektivität sowie Kosten und Nutzwert von Sehscreening 

m Vorschulalter Stellung genommen wird.

rgebnisse: Bisherige Studien zur Effektivität von Vorsor-
euntersuchungen zur Früherkennung von Sehstörungen 
ei Kindern haben methodische Defizite. Allerdings weisen 
ie auf positive Wirkungen hin, auch wenn diese nicht be-
egt werden können. Modellrechnungen ergaben, dass der 
ositive Vorhersagewert isolierter Screeningtests unzurei-
hend ist. Die beiden Berichte kommen bei unterschiedli-
hen methodischen Ansätzen zu ähnlichen, jedoch nicht 
dentischen Ergebnissen. Die Kosteneffektivität von 
ehscreening im Vorschulalter ist möglicherweise gege-
en. Sie sollte sich am langfristigen Nutzwert, den die Ver-
eidung einer beidseitigen Sehbehinderung im höheren 

ebensalter mit sich bringt, messen lassen. Die geschätzte 
ahl der Fälle von Amblyopie, die in der Kindheit erfolg-
eich identifiziert und behandelt werden müssen, um ei-
en Fall beidseitiger Sehbehinderung zu verhindern, liegt 
ei 13 („number needed to treat“).

chlussfolgerungen: Die derzeitige Studienlage erlaubt nur 
enig wissenschaftlich fundierte Aussagen zur Wirksam-
eit sowie zu Kosten und Nutzwert von Sehscreening im 
orschulalter. Bisher gibt es keine einwandfreien Beweise 
ür die Effektivität oder Ineffektivität eines solchen Vorge-
ens. Neue klinische Studien sind notwendig. 

Zitierweise: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(■■): ■■–■■

 DOI: 10.3238/arztebl.2010.0■■
niversitäts-Augenklinik Freiburg: Prof. Dr. med. Lagrèze
Z ur Beantwortung der Frage, ob ein universelles 
Sehscreening von Kindern im Vorschulalter sinn-

voll ist, muss geklärt werden, ob dadurch die Prävalenz 
von Sehstörungen gesenkt wird und welcher Aufwand 
mit der Testung verbunden ist. Diese Aspekte haben er-
neut an Aktualität gewonnen, nachdem der Gemeinsa-
me Bundesausschuss das Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der 
Erstellung eines entsprechenden Berichts beauftragt 
hat, der 2008 veröffentlicht wurde (1). Wenige Monate 
später erschien vom englischen National Institute of 
Health Research ein ähnlich umfassendes Werk, in 
Form eines Health Technology Assessment (HTA) (2). 
Der vorliegende Beitrag soll zu den offenen Fragen 
Stellung nehmen und den gegenwärtigen Stand der For-
schung zusammenfassen. Dazu wurden beide Berichte 
und die Ergebnisse einer selektiven Literaturrecherche 
in der Datenbank PubMed ausgewertet.

Spektrum der Augenerkrankungen bei Kindern
Die Tabelle zeigt, wie häufig welche Augenkrankheiten 
bei Kindern auftreten, bezogen auf einen Geburtsjahr-
gang. Zu den visusbedrohenden Erkrankungen der ers-
ten Lebensmonate zählen: 
● die kongenitale Katarakt
● das kongenitale Glaukom
● das Retinoblastom 
● die Frühgeborenenretinopathie. 
Diese Krankheiten sind zwar selten, treten oft aber 

beidseitig auf und führen zu einer schweren Sehbehin-
derung, wenn sie nicht kurzfristig behandelt werden. 
Die Frühgeborenenretinopathie ist die einzige Augener-
krankung, für die es in Deutschland ein selektives, au-
genärztliches Screening gibt, wenn durch Frühgeburt 
ein erhöhtes Erkrankungsrisiko besteht (3). 

In den ersten Lebensjahren zählt die Amblyopie zu 
den häufigsten Erkrankungen, meist ausgelöst durch 
Ametropien (zum Beispiel Hyperopie und Astigmatis-
mus) oder Strabismus. Pathogenetisch liegt der Erkran-
kung eine Hemmung der Sehentwicklung während der 
„sensitiven Phase“ innerhalb der ersten Lebensjahre zu-
grunde, verursacht durch:
● Strabismus
● Ametropien
● optische Deprivation. 
In dieser Phase lässt sich die Amblyopie erfolgreich 

behandeln, indem man das bessere Auge zeitweilig ab-
klebt (Okklusionstherapie), eine Brille verordnet oder 
gegebenenfalls chirurgisch eingreift (4).
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Ein Screening lohnt unter anderem dann, wenn die 
u erkennende Erkrankung ausreichend häufig vor-
ommt und eine erfolgreiche Behandlung gewährleistet 
st (5). Daher zielt ein Vorschulsehscreening primär da-
auf, eine Amblyopie durch Früherkennung ihrer 
auptursachen zu vermeiden. Gleichzeitig könnte man 

ber in Abhängigkeit der eingesetzten Methoden auch 
ndere, seltenere, jedoch möglicherweise gravierendere 
ugenerkrankungen aufdecken. In der Literatur 

chwanken die Angaben zur Prävalenz der Amblyopie 
wischen 1 % (6) und 5,3 % (7). Die Diskrepanz ist 
urch Unterschiede der untersuchten Kohorten und das 
ehlen einer verbindlichen Definition von Amblyopie 
edingt.

erzeitige Situation 
er Gesetzgeber hat ein orientierendes Sehscreening 

m Rahmen der U-Untersuchungen vorgesehen. Im 
ystem der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 

st eine Vorsorgeuntersuchung für Kinder bei begründe-
em Verdacht auf eine Sehstörung möglich. Die augen-
rztliche Untersuchung kann mit der GKV nur dann ab-
erechnet werden, wenn eine Störung gefunden wurde. 
ie Vergütung liegt pro Quartal derzeit unter 20 €. Der 
inder- und Jugendarzt beziehungsweise Hausarzt 
ann für die gesamte U-Untersuchung circa 35 € ab-
echnen, muss dafür aber einen kompletten somati-
chen, neurologischen und entwicklungspsychologi-
chen Status erheben. Von den zehn U-Untersuchungen 
oll bei neun das Sehsystem kontrolliert werden, zum 
eispiel sollen bei der U 5 im sechsten Lebensmonat 

olgende Parameter geprüft werden:
● Fixationsverhalten
● Okulomotorik
● Augenstellung
● Pupillenreaktion
● Funktion der Tränenwege
● Hornhautdurchmesser
● sonstige Bulbusanomalien. 
Da die Untersucher dafür bisher nicht speziell ge-

chult sind und diese Maßnahmen mit ihrem Zeitbedarf 
icht kostendeckend vergütet werden, ist davon auszu-
ehen, dass das Programm nicht das leisten kann, was 
er Gesetzgeber vorgesehen hat. 

Die Sensitivität der U-Untersuchungen wurde im 
ahmen einer von der Bertelsmann-Stiftung geförder-

en Studie ermittelt. 665 Kindergartenkinder im Alter 
on 3,5 bis 4,5 Jahren wurden augenärztlich und or-
hoptisch untersucht. 28 % der Kinder zeigten Auffäl-
igkeiten. 70 % davon waren bei den U-Untersuchun-
en nicht als „krank“ aufgefallen (8). Der Berufsver-
and der Kinder- und Jugendärzte und der Berufsver-
and der Augenärzte haben mehrfach auf Mängel des 
ystems hingewiesen.

inn und Zweck von Screeningprogrammen
in Screening bietet sich an, wenn eine Erkrankung für 
en Laien nicht erkennbar, jedoch durch sensitive und 
pezifische Tests zu entdecken ist. Diese Tests sollten 
osteneffektiv sein und den Patienten nicht belasten 
oder schädigen. Aus der Erkennung der Erkrankung 
muss sich eine Behandlung und durch deren Vorverla-
gerung ein Nutzwert ableiten lassen. Volkswirtschaft-
lich sollten die Kosten den zu erwartenden Nutzwert 
nicht übersteigen (5, 9). Nicht zuletzt sollte die Erkran-
kung häufig vorkommen, wie folgende Modellrech-
nung belegt.

Unter Sensitivität versteht man die Wahrscheinlich-
keit, dass ein Test „erkrankt“ anzeigt, wenn eine 
Krankheit besteht. Die Spezifität ist die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Test „gesund“ anzeigt, wenn die zu 
untersuchende Person gesund ist. Für ein Screening ist 
jedoch der positive Vorhersagewert bedeutsam, das 
heißt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Krankheit be-
steht, wenn der Test „erkrankt“ anzeigt (Anzahl „rich-
tigpositiv“ erkannter Personen geteilt durch die Sum-
me von „richtigpositiv“ und „falschpositiv“ erkannten 
Personen). Bei einer geschätzten Amblyopieprävalenz 
von 3 %, einer Jahrgangsgröße von 700 000 Menschen, 
einer Testsensitivität von 60 % und einer Testspezifität 
von 90 % liegt der positive Vorhersagewert bei 16 %. 
Somit würden 16 von 100 Kindern zu Recht zu einem 
Augenarzt zur Weiterbehandlung überwiesen werden, 
84 hingegen unnötig. Der Wert ist deshalb niedrig, weil 
die Amblyopie-Prävalenz und die Testsensitivität nied-
rig sind, allerdings realistisch angesetzt wurden: Die 
„Vision In Preschoolers-Studie“ hat im Jahr 2004 an 
2 588 Vier- bis Fünfjährigen gezeigt, dass die Sensiti-
vitäten einzelner Tests (Random-Dot-Stereotests, Lea-
Visustest, Autorefraktor, nichtzykloplegische Skiasko-
pie) bei einer angenommenen Spezifität von 90 % zwi-
schen 42 % und 64 % liegen (10). Der positive Vorher-
sagewert läge dann zwischen 11 % und 17 %. Daher 
kann ein Screening mit nur einem Test nicht unbedingt 
empfohlen werden. Testkombinationen oder mehrstufi-
ge Vorgehen können vorteilhafter sein. 

Studienlage zu  
Früherkennungsuntersuchungen
Die selektive Literaturrecherche ergab 158 themenrele-
vante Treffer. In Übereinstimmung mit dem IQWiG-
Bericht und HTA wurden vier Studien identifiziert, die 
den Kriterien einer zweiarmigen, klinischen Studie 
entsprachen und damit mit dem IQWiG-Bericht und 
dem HTA übereinstimmen. Die vergleichsweise aussa-
gekräftigste Studie ist die Avon Longitudinal Study of 
Parents And Children, in der 6 081 Siebenjährige un-
tersucht wurden. Kinder, die im Vorschulalter ge-
screent und behandelt wurden, hatten eine Amblyopie-
prävalenz von 1,1 %, nichtgescreente von 2 % (11). 
Der statistisch knapp signifikante Unterschied ver-
schwindet, wenn man in die Analyse die Kinder mit-
einbezieht, die zwar zum Screening aufgefordert wur-
den, jedoch daran nicht teilnahmen (Intention to treat 
[ITT]-Analyse). Die Studie zeigte ferner, dass die Am-
blyopieprävalenz mit der Zugehörigkeit zu bestimmten 
sozialen Schichten korreliert. In derselben Kohorte 
wurden 3 490 Kinder in zwei Gruppen randomisiert: 
Ein Teil durchlief ein einmaliges, ein anderer Teil ein 
sechsmaliges Screening. Bei Letzteren wurde eine Am-
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TABELLE

Prävalenzen und Inzidenzen von Augenerkran-
kungen bei Kindern

Erkrankung

Ametropie

Strabismus

Amblyopie 

Frühgeborenenretinopathie

Glaukom

Netzhautdystrophien

Katarakt

Retinoblastom

Prävalenz (%)

10   

5

3 

0,3 

0,06

0,04

0,03

0,007

Inzidenz
(Fälle/pro 
Jahr)

70 000

35 000

21 000

2 100

420

310

210

49
lyopieprävalenz von 0,6 % ermittelt, bei den einmal 
escreenten betrug der Wert 1,8 % (12). 
In Israel wurden 1 580 achtjährige Kinder auf Am-

lyopie untersucht. Bei den Kindern, die zuvor ge-
creent und behandelt worden waren, lag die Amblyo-
ieprävalenz bei 1 %, bei den anderen bei 2,6 % (13). 
ier handelt es sich um eine retrospektive und unver-
lindete Studie ohne Anwendung des ITT-Prinzips. Be-
rachtet man die Prävalenz tiefer Amblyopie mit Vi-
us ≤ 0,32, lag die Prävalenz bei 0,1 % versus 1,7 %. 

In einer weiteren Studie aus Israel aus dem Jahr 
007 wurden 292 255 Sechzehnjährige auf Amblyopie 
ntersucht. 89 % der Jugendlichen waren in Israel auf-
ewachsen und im Kindesalter gescreent und behan-
elt worden. 11 % der Probanden waren nach dem 
ehnten Lebensjahr aus der Sowjetunion übergesiedelt 
nd nicht gescreent worden. Die Amblyopieprävalenz 
etrug bei den eingewanderten Jugendlichen 1,5 %, sie 
ar bei den in Israel geborenen mit 1 % signifiant 
iedriger (14). Auch diese Untersuchung hat ein retro-
pektives Design und beinhaltet Störfaktoren, zum 
eispiel eine ungleich verteilte Refraktionslage beider 
ohorten.
Zusammenfassend weisen alle bisher publizierten 

tudien methodische Mängel auf, sodass es nur be-
ingt zu beurteilen ist, wie effektiv ein Screening dazu 
eiträgt, Amblyopie zu vermeiden. Trotz dieser Ein-
chränkungen zeichnet sich konsistent ein positiver Ef-
ekt von Screenings ab. Ein fehlender Beweis ist kein 
eweis für einen fehlenden Effekt. Eine 2009 erschie-
ene Übersichtsarbeit der Cochrane Collaboration 
chließt (4) (Übersetzung des Autors): „Trotz der Viel-
ahl von Arbeiten zum Sehscreening fanden sich keine 
tudien, die so entworfen sind, dass sie die Amblyopie-
rävalenz einer gescreenten mit einer nichtgescreenten 
opulation vergleichen könnten.“ 

ergleich von IQWiG-Bericht und  
ealth Technology Assessment
er Bericht des IQWiG befasst sich mit der Effektivi-

ät der Früherkennungsuntersuchung von Sehstörun-
en bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Le-
ensjahres. Das englische HTA beschäftigt sich mit der 
osteneffektivität von Screeningprogrammen für Am-
lyopie und Strabismus bei Kindern bis zum Alter von 
ier bis fünf Jahren. Der deutsche Report umfasst 238 
eiten und basiert auf einem vom IQWiG überarbeite-

en Berichtsentwurf externer Sachverständiger. Es 
urden 28 882 wissenschaftliche Arbeiten identifiziert 
nd nach klar definierten Ein- und Ausschlusskriterien 
6 Studien abschließend beurteilt. Im Gegensatz zum 
eport des britischen Instituts wurde während der Be-

ichterstellung keine klinische Expertenmeinung ein-
eholt. Es fand eine Anhörung von Experten erst nach 
ublikation eines Vorberichtes statt. Der englische Be-
icht umfasst 214 Seiten. Insgesamt wurden 23 039 Ar-
eiten recherchiert, von denen 90 Publikationen in die 
nalyse eingingen. Ein- und Ausschlusskriterien sind 

n diesem Report nicht klar definiert. Die beiden Be-
ichte unterscheiden sich in der Methodik voneinander. 
n dem IQWiG Report wurden in einem dreistufigen 
orgehen die Themen Screening, Behandlung und Di-
gnostik bearbeitet. Hierzu wurde jeweils eine verglei-
hende Nutzenbewertung zu folgenden Aspekten er-
tellt:
●  universelles Sehscreening versus Vorgehen ohne 

Screening
●  unterschiedlich intensive Screeningstrategien
●  unterschiedliche Behandlungszeitpunkte. 
Das HTA fokussierte auf Kosteneffektivität und 

endete dafür ein mathematisches Entscheidungsmo-
ell an.

In beiden Berichten befinden die Autoren, dass die 
atenlage dünn und unzureichend sei. Sie erkennen 

eilweise positive Screeningeffekte, die britischen Ver-
asser betonen dieses stärker als die deutschen. In bei-
en Studien wird klar herausgestellt, dass eine genaue 
ewertung schwierig sei, da in der Literatur bisher we-
er eine einheitliche Amblyopiedefinition vorliege, 
och die genaue Prävalenz der Erkrankung bekannt 
ei. Ein Hinweis darauf, dass derzeitige Tests und Prüf-
ormen uneinheitlich seien und bisherige Studien be-
rächtliche methodische Schwächen aufwiesen, findet 
ich sowohl im britischen als auch im deutschen Re-
ort.

Kritisch ist die Frage, bis zu welchem Alter Am-
lyopie erfolgreich behandelbar ist. Die Autoren des 
QWiG kommen zu dem von vielen Seiten kritisierten 
chluss, dass auf Basis der derzeitigen Datenlage kein 
ptimales Alter ableitbar sei, und es nicht ausgeschlos-
en sei, dass eine Behandlung im Jugendalter mögli-
herweise so effektiv wie eine Behandlung im Kindes-
lter sei. Demgegenüber sind die britischen Autoren 
berzeugt, dass eine frühe Behandlung einer späteren 
berlegen sei und vor dem siebten Lebensjahr erfolgen 
ollte. Im IQWiG-Bericht werden potenzielle Schäden 
urch Screening betont. Auch wenn direkte unwahr-
cheinlich seien, seien indirekte Schäden prinzipiell 
nvermeidbar. Dieser Punkt wird auch im englischen 
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ericht erwähnt. Mehr Bedeutung wird jedoch den 
öglichen Schäden durch Stigmatisierung im Rahmen 

er Amblyopiebehandlung durch Okklusion und Brille 
eigemessen („bullying“, neudeutsch Mobbing). 

Das Fazit beider Berichte ist ähnlich, jedoch nicht 
dentisch. Im deutschen Report schließen die Autoren, 
ass eine Erweiterung des bereits bestehenden Scree-
ings wegen mangelnder Beweise für einen Nutzen bei 
otenziell schädlichen Folgen nicht zu empfehlen sei. 
ie Briten hingegen folgern in ihrem Bericht, dass ein 
niverselles Sehscreening die Amblyopieprävalenz 
öglicherweise senke. Die Kosteneffektivität hänge 

ber vom Langzeitnutzwert ab und dieser sei gegebe-
enfalls gering. 

Diese divergierenden Schlussfolgerungen beider 
erichte, die sich bei ähnlicher Fragestellung dersel-
en wissenschaftlichen Datenbasis bedienen konnten, 
egen die Frage nahe, inwieweit auch derart umfassen-
e systematische Übersichtsarbeiten die Möglichkeit 
iner falschnegativen oder falschpositiven Beurteilung 
n sich tragen. Dies gilt umso mehr bei einer so schwa-
hen Datenlage wie zum Thema des Beitrags. Bis zur 
ublikation hochwertigerer Studien kann das bestehen-
e „Evidenzskotom“ nur durch praktische klinische Er-
ahrung, die eine Therapie vor der Einschulung effekti-
er erscheinen lässt, gestützt werden.

osten und Nutzwert
ür ein Screening von Kindergartenkindern durch Or-

hoptistinnen wurden 13 € (15) bis 51 € (8) pro Fall 
alkuliert. Multipliziert mit der derzeitigen Jahrgangs-
röße ergeben sich in Deutschland direkte Kosten von 
 bis 35 Millionen € pro Jahr. Bezüglich der Kosten 
on Amblyopievermeidung muss zwischen Erkennung 
nd Therapie der Erkrankung differenziert werden. Die 
rkennung eines Falles von Amblyopie wird mit circa 
 000 € veranschlagt (15, 16). Die Therapiekosten wer-
en auf rund 2 300 € geschätzt (16, 17). Somit ergeben 
ich für einen Fall von Amblyopievermeidung (Erken-
ung plus Therapie) etwa 3 300 €. Das englische HTA 
chätzt umgerechnet 5 000 €. 

Bei dem Nutzen, der diesen Kosten gegenübersteht, 
uss man zwischen kurzfristigem und langfristigem 
enefit unterscheiden. Der kurzfristige Nutzen orien-

iert sich an einer verbesserten Lebensqualität durch 
nmittelbaren Gewinn an Sehschärfe. 

In der Dunedin Longitudinal Study wurden 1 037 
ersonen anhand standardisierter Fragebögen inter-
iewt. In dieser Studie fühlten sich Amblyope in ihrer 
uf das Sehen bezogenen Lebensqualität nicht mehr 
ingeschränkt als Personen, die keine Amblyopie hat-
en (persönliche Mitteilung G. Wilson, Rotterdam Am-
lyopia Meeting 2009). Ein etwas anderes Ergebnis er-
ab die Waterland-Studie aus Holland. Bei 135 Patien-
en mit Amblyopie mit einem mittleren Alter von 41 
ahren ergab die Anwendung der „Time trade off“-Me-
hode, dass 70 % der Befragten zur hypothetischen 

egnahme ihrer Amblyopie im Mittel 11 Monate Le-
enszeit hergeben würden. Aus diesen Angaben wurde 
in Nutzwert („utility value“ [UV]) von 0,96 berechnet 
(persönliche Mitteilung E. Van de Graaf, Rotterdam 
Amblyopia Meeting 2009). Derselbe Wert wurde von 
König und Barry gefunden (18). Aus dem UV können 
„Quality adjusted life years“ (QALY) berechnet wer-
den. Membreno et al. kalkulierten 2002 für die Am-
blyopietherapie 2 300 $/QALY. Dieser Wert entsprach 
zu dem Zeitpunkt 2 300 € und muss als kosteneffektiv 
angesehen werden (19). Für die Amblyopievermeidung 
insgesamt liegen die Mittelwerte der geschätzten Kos-
ten relativ konsistent bei circa 7 500 €/QALY (18, 16). 
Allerdings reicht in dieser Kalkulation das 90-%-Kon-
fidenzintervall von 3 452 bis 72 637 € (18), was die 
Unsicherheiten der Datenlage widerspiegelt. Im HTA 
wurden die Kosten auf 18 800 €/QALY geschätzt (2). 
Das englische National Institute for Clinical Excellen-
ce hat die Kosteneffektivitäts-Schwelle einer Maßnah-
me mit 22 000 €/QALY angegeben.

Der langfristige Nutzwert orientiert sich an der 
Wahrscheinlichkeit einer beidseitigen Sehbehinderung 
im höheren Lebensalter. Dieses Risiko ist bei Amblyo-
pie erhöht, weil nur ein Auge eine normale Sehschärfe 
hat. Aus einer 5 520 Personen umfassenden Subkohor-
te der Rotterdam Eye Study wurde berechnet, dass das 
Lebenszeitrisiko einer beidseitigen Sehbehinderung 
(Visus < 0,5) für nicht an Amblyopie Erkrankte 10 % 
und für Betroffene 18 % beträgt (20). Aus der Diffe-
renz von 8 % ergibt sich reziprok und ganzzahlig auf-
gerundet eine „number needed to treat“ von 13. Das 
heißt, 13 Amblyopien müssen erkannt und erfolgreich 
behandelt werden, um im höheren Lebensalter bei ei-
ner Person eine beidseitige Sehbehinderung zu vermei-
den. Wenn man diese Zahl mit den Kosten der Amblyo-
pievermeidung multipliziert und den jährlichen Kosten 
einer Sehbehinderung gegenüberstellt, dann wäre in ei-
ner vereinfachten Rechnung ein Sehscreening in der 
Kindheit kostendeckend, wenn dieselbe Person im Fall 
einer beidseitigen Sehbehinderung eine Restlebenser-
wartung von mindestens fünf Jahren hätte. Davon ist 
auszugehen.

Fazit
Die Amblyopieprävalenz rechtfertigt  ein Screening. 
Ergebnisse klinischer Studien legen nahe, dass Scree-
ning und Therapie die Prävalenz senken. Allerdings 
sind bisherige Studien mit methodischen Mängeln be-
haftet und ließen die Kinder unberücksichtigt, die 
nicht zum Screening erschienen sind – ein nicht un-
wahrscheinliches Szenario, gerade in unteren sozialen 
Schichten. Es ist fraglich, ob in Deutschland das der-
zeitige System der U-Untersuchungen trotz seiner ho-
hen Akzeptanz den Erwartungen gerecht werden kann. 
Klinische Erfahrung und schwache wissenschaftliche 
Evidenz legen nahe, dass eine frühe Amblyopiebe-
handlung einer späteren überlegen ist. Der unmittelba-
re Nutzwert ist möglicherweise gering und muss den 
Belastungen durch die Amblyopiebehandlung für 
Kind und Familie gegenübergestellt werden. Ein zu-
sätzlicher langfristiger Nutzen könnte gegeben sein, 
da durch eine Amblyopiebehandlung im Kindesalter 
die Wahrscheinlichkeit einer späteren beidseitigen 
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ehbehinderung durch Erkrankung des besseren Au-
es sinkt. Vereinfachende Schätzungen und bisherige 
nalysen lassen trotz der bestehenden Unsicherheiten 
ermuten, dass Screening und Amblyopiebehandlung 
ergleichsweise kosteneffektiv sind. Künftige Studien 
ollten auf die Beantwortung folgender, offener Fra-
en zielen: 
● Wie ist die genaue Prävalenz verschiedener 

Schweregrade von Amblyopie? 
● In welchem Ausmaß ist die Lebensqualität durch 

Amblyopie, aber auch durch ihre Früherkennung 
und Therapie gemindert? 

● Ermöglichen sensitivere und spezifischere, even-
tuell mehrstufige Tests eine kosteneffektivere 
Früherkennung? 
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SUMMARY
Vision Screening in Preschool Children: Do the Data Support Uni-
versal Screening?

Background: Comprehensive, systematic reviews on the benefit of  
vision screening in preschool children were published in 2008 by  
major national organizations in both Germany and the United Kingdom. 
These reviews raised public interest in the topic.

Methods: This article contains a discussion of the sensitivity, specificity, 
efficacy, and cost-effectiveness of preschool vision screening, on the 
basis of the two national reports mentioned above as well as relevant li-
terature retrieved by a selective PubMed search.

Results: All studies that have been published to date on the efficacy of 
preschool visual screening suffer from methodological flaws. The avail -
able data suggest a benefit from screening, though this has not been 
proven. Model calculations reveal that the positive predictive value of 
screening tests performed in isolation is inadequate. The authors of the 
two national reports applied different methods and arrived at similar, 
but not identical conclusions. Preschool vision screening may also be 
cost-effective; whether this is the case or not depends on the probabili-
ty of a long-term benefit—specifically, on the probability of preventing 
bilateral loss of vision in adulthood. To prevent one such case, it is esti-
mated that 13 cases of childhood amblyopia must be identified and 
successfully treated (number needed to treat [NNT] = 13).

Conclusion: The available data do not allow any firm conclusion about 
the efficacy and cost-effectiveness of preschool vision screening. Fur -
ther clinical studies are needed to answer these questions.

Zitierweise: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(■■): ■■–■■
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