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Die Pathogenese des glaukomatdsen Seh-
nervenschadens stellt ein multifaktoriel-
les Geschehen dar, das weiterhin viele Fra-
gen offen lasst. Trotz aller neuen Erkennt-
nisse bleibt der erhéhte Augeninnendruck
einer der wichtigsten Risikofaktoren und
die Senkung desselben der entscheidende
therapeutische Angriffspunkt.

Bekanntermaflen unterliegt der Au-
geninnendruck einer zirkadianen Rhyth-
mik. Dariiber hinaus ist gerade bei Glau-
kompatienten die Schwankungsbreite er-
hoht. Wiinschenswert ist daher eine Ten-
siomessung zu verschiedenen Tageszei-
ten, um Spitzen aufzudecken und die
Drucklage eines Patienten suffizient be-
urteilen zu kénnen. Dies kann ambulant
in der Praxis oder im Rahmen eines sta-
tiondren Aufenthaltes erfolgen. Die haus-
liche Situation kann dabei jedoch nicht
vollstindig erfasst werden, insbesonde-
re das Problem mangelnder Compliance
wird verfalscht.

Die Erfahrungen anderer Fachgebiete
zeigen, dass eine Einbindung des Patien-
ten in Diagnostik und Therapie chroni-
scher Erkrankungen erfolgen kann. Ins-
besondere seien hier die Uberwachung
von Blutdruck und Blutzucker durch den
Betroffenen genannt. Durch die Mitarbeit
des Patienten konnen dessen Krankheits-
bewusstsein und Therapieakzeptanz ge-
steigert und schliefllich die Compliance
verbessert werden [3]. Zusitzlich kann
durch die additiven Informationen der
behandelnde Arzt in seiner Arbeit unter-
stiitzt werden.

So wire auch die Moglichkeit der
Selbsttonometrie fiir Glaukompatienten
wiinschenswert.
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Evaluation des Selbsttonometers
Icare ONE im Vergleich mit der
Goldmann-Applanationstonometrie

Material und Methode
Messprinzip

Das Icare ONE-Tonometer (Icare
Helsinki, Finland) wurde konzipiert fiir
die Selbsttonometrie von Glaukompa-
tienten. Die Messungen erfolgen nach
dem bekannten Prinzip der Rebound-
Tonometrie, entsprechend ist keine Lo-
kalanésthesie notwendig. Das Gerit wird
durch den Patienten einhédndig vor dem
Hornhautzentrum platziert und {iber
eine Stirn- und Wangenstiitze stabilisiert
(8 Abb. 1). Es werden dann mit der hal-
tenden Hand 6 Einzelmessungen ausge-
16st, deren Werte zu dem Endergebnis
interpoliert werden. Alternativ bietet das
Tonometer die Moglichkeit, die Einzel-
messungen automatisch hintereinander
durchfiihren zu lassen. Da dies jedoch ei-
nige Patienten als schwierig empfanden,
wurde dieser Modus den Probanden zur
besseren Vergleichbarkeit nicht angebo-
ten.

Das gemessene Ergebnis wird dem
Patienten als Lichtsignal in Druckzonen
angezeigt. Der genaue Wert wird gleich-
zeitig elektronisch gespeichert und kann
spater mittels USB-Schnittstelle ausge-
lesen und bearbeitet werden. Werden
die Messungen als nicht zuverléssig, z. B.
bei falscher Gerdteposition, eingeord-
net, werden dem Patienten Lichtsignale
in den Feldern ,,Position oder ,Repeat®
angezeigt und diese Versuche als ,,Feh-
ler* gespeichert.

Eingeschlossen in die Studie wurden
Patienten mit primirem oder sekundi-
rem Offenwinkelglaukom, die zur Durch-
fithrung eines Tagesdruckprofils statio-

nér aufgenommen wurden. Ausschluss-
kriterien waren ein beidseitig schlechter
Visus, Hornhautverdnderungen, Reizzu-
stande, ein reduzierter Allgemeinzustand
und ein Tremor. Zunéchst wurde den Teil-
nehmern die Handhabung des Tonome-
ters erldutert und vorgefithrt. Danach
wurden unter drztlicher Anleitung so lan-
ge Testmessungen durchgefiihrt, bis min-
destens 1 Wert selbststdndig ermittelt wer-
den konnte. Empfohlen und getibt wur-
de eine Anwendung unter Kontrolle der
Geriteposition durch einen Wandspiegel.
Die Patienten wurden aufgefordert die
Selbstmessungen am rechten Auge im-
mer direkt im Anschluss an die drztlichen
Goldmann-applanationstonometrischen
Messungen, die im Rahmen des stationa-
ren Druckprofils erfolgten, vorzunehmen.
Bei Anzeige eines ,,Fehlers® sollten weite-
re Versuche erfolgen. Die elektronisch
gespeicherten Werte wurden ausgewer-
tet und den entsprechenden GAT-Wer-
ten zugeordnet. Zur Datenanalyse und
Grafikerstellung wurden die IBM” SPSS®/
PC Statistiksoftware 15.0 bzw. Sigma-
Plo 11.0 benutzt. Gruppeneffekte wur-
den mit dem Wilcoxon-Test auf dem
5%-Niveau getestet.

Nach Abschluss der Messreihe wurden
die Patienten gebeten, einen Bogen mit
Fragen zur Praktikabilitit und Akzeptanz
des Tonometers auszufiillen.

Dieses Manuskript basiert auf einem Vortrag,
gehalten auf dem Kongress der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft 2011.



Zusammenfassung - Abstract

Ergebnisse

Es wurden 40 Patienten in die Studie ein-
geschlossen. Das Alter betrug im Mittel
64,86 Jahre (44 bis 82 Jahre). Insgesamt
wurden 191 Selbsttonometrien aufge-
zeichnet. Von diesen wurden 94 als ,,kor-
rekt (49,2%) und 97 als ,,Fehler* (50,8%)
angezeigt. Pro Patient wurden maximal
9 Messungen durchgefiihrt. Bei 3 Proban-
den wurde nicht ein einziger Wert aufge-
zeichnet, bei weiteren 5 wurden nur Feh-
ler registriert, sodass von den in die Studie
eingeschlossenen Patienten 32 mindestens
je eine giiltige Messung pro Methode zur
selben Zeit (zwischen 15 und 19 Uhr) auf-
wiesen.

Das Bland-Altman-Diagramm ([2],
B Abb. 2) korreliert die Mittelwerte die-
ser Nachmittagsmessungen beider Me-
thoden zu den Differenzen der Messun-
gen (n=32). Es zeigt sich eine gute Uber-
einstimmung der Messwerte beider Me-
thoden mit einer durchschnittlichen Ab-
weichung der GAT-Werte von denen
der Selbsttonometrie von —0,187 (s=13;
n=32). Das 95%-Konfidenzintervall des
Mittelwertes der Differenzen (-2,04;
1,66) beinhaltet die Null und gibt dem-
nach keinen Hinweis auf eine systema-
tische Abweichung zwischen den beiden
untersuchten Methoden. Das Wertepaar
(9; —18) liegt unterhalb des ,lower limit
of agreement von —10,46 und entspricht
mit n=1 (3%) der maximal erwarteten
5% aller Paare auflerhalb der ,limits of
agreement*

Die @ Abb. 3 und 4 zeigen den direk-
ten Vergleich zwischen den validen Mess-
ergebnissen der GAT und den zugehori-
gen des Icare ONE und veranschaulichen
die Streuung der Messpaare um die Ideal-
linie der Winkelhalbierenden geschlechts-
spezifisch (B Abb. 3) bzw. altersspezi-
fisch (B Abb. 4). Unterschiede zwischen
den Messungen beider Methoden konn-
ten weder bei Ménnern und Frauen noch
in den 3 Altersgruppen (<60 Jahre, 60 bis
70 Jahre, >70 Jahre) nachgewiesen wer-
den.

Es zeigten sich sowohl inter- als auch
intraindividuell deutliche Schwankun-
gen: Die minimale Abweichung des
selbsttonometrischen Wertes zur GAT
betrug 0 mmHg wéhrend die maxima-
le Abweichung mit 17 mmHg niedri-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser klinischen Studie
war es, die Durchfiihrbarkeit von selbststan-
digen Augeninnendruckmessungen durch
den Patienten mittels Icare ONE zu priifen
und die Verlasslichkeit der erhaltenen Wer-
te durch Vergleich mit denen der Goldmann-
Applanationstonometrie (GAT) zu evaluieren.
Methodik. Es wurden 40 Patienten mit chro-
nischem Offenwinkelglaukom zwischen 44
und 82 Jahren in die Handhabung des Tono-
meters eingefiihrt. Nach der arztlichen GAT
erfolgten die Selbstmessungen {iber 1 bis

3 Tage. Das Tonometer speicherte die ermit-
telten Werte als, korrekt” oder bei fehlerhaf-
ter Handhabung als,,Fehlmessung”. Die Er-
fahrungen der Patienten wurden mittels
eines Fragebogens erfasst.

Ergebnisse. Insgesamt erfolgten 191 Einzel-
messungen mittels Icare ONE, von denen 97
(50,8%) als,,Fehimessung” angezeigt wurden.
Eine Differenz von maximal 5 mmHg zwi-
schen GAT und Selbsttonometrie wurde bei
45% aller Probanden in jeder Einzelmessung
eingehalten. In der Gruppe der unter 60-Jah-
rigen betrug der Anteil 70%. Ein systemati-
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scher Fehler konnte nicht nachgewiesen wer-
den. Die Handhabung des Icare ONE empfan-
den 60% der Probanden als schwierig, 80%
konnten sich vorstellen, das Selbsttonometer
auch zu Hause anzuwenden.
Schlussfolgerungen. Die Abweichungen
der Selbstmessungen von der GAT unterla-
gen teils erheblichen Schwankungen. In der
Untergruppe der unter 60-Jahrigen stimm-
ten die Werte jedoch besser (iberein, sodass
wir Probleme mit der Handhabung des Icare
ONE als wichtigen Faktor ansehen. Die Ak-
zeptanz im befragten Patientenkollektiv war
dennoch hoch, und eine regelmaBige Ten-
sionsmessung unter hduslichen Bedingun-
gen erscheint sinnvoll. Wiinschenswert wa-
re eine Verbesserung in der Handhabung und
Reliabilitat des Tonometers, um so die klini-
sche Anwendbarkeit der ermittelten Druck-
werte zu erhéhen.

Schliisselworter

Selbsttonometrie - Rebound-Tonometrie -
Goldmann-Applanationstonometrie -
Augeninnendruck - Icare ONE

Abstract

Objective. The aim of this clinical study was
to demonstrate the practicability of self-mea-
sured intraocular pressure and to evaluate
the reliability by comparing the data with
those obtained by Goldmann applanation to-
nometry (GAT).

Methods. A total of 40 patients aged be-
tween 44 and 82 years with glaucoma were
introduced to the handling of the tonometer.
The self-measurements were done for 1-3
days following the medical measurement by
GAT. The data were saved as “correct” or in
the case of wrong handling as “false”. The im-
pressions of the patients were obtained by a
questionnaire.

Results. A total number of 191 single mea-
surements were registered by the Icare ONE
and of these there were 97 (50.8%) signed
“false”. Of the patients 45% reached a maxi-
mum difference of +5 mmHg between GAT
and self-measurement in every single mea-
surement. In the subgroup of under 60-year-
old patients 70% reached this result. There

Evaluation of the self-tonometer Icare ONE in comparison
to Goldmann applanation tonometry

were no indications of a systematic error. Of
the probands 60% considered the handling
of the Icare ONE as difficult. Nevertheless,
80% could imagine using the self-tonome-
ter at home.

Conclusions. The differences between the
self-measurements and the GAT were highly
fluctuating in some cases. In the group of pa-
tients younger than 60 years the agreement
was better, so problems with the handling

of the Icare ONE may be an important factor.
However, the acceptance in the patients test-
ed was high and continuous pressure mea-
surements at home could be reasonable. Ad-
vancements in the handling and reliability
are needed to improve clinical application of
the measured values.

Keywords

Self-tonometry - Rebound

tonometry - Goldmann applanation
tonometry - Intraocular pressure - Icare ONE
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Abb. 1 A a, b Der Patient platziert das Icare ONE vor dem Auge so, dass das Messkdpfchen auf die
Hornhautmitte zentriert ist. Nach 6 durchgefiihrten Einzelmessungen werden mittels Lichtsignal ent-
weder das Endergebnis oder die Messungen als ,Fehler” angezeigt

Icare ONE - GAT
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Abb. 2 A Das Bland-Altman-Diagramm korreliert die Mittelwerte der Messungen zu den Differenzen
der Messungen. Es zeigt sich eine gute Ubereinstimmung der Messwerte beider Methoden ohne Hin-
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Abb. 3 < Der Vergleich
zwischen den Ergeb-
nissen der GAT und
denen des Icare ONE
veranschaulicht die
Streuung der Mess-
paare um die Ideal-
linie der Winkelhal-
bierenden. Ein Unter-
schied zwischen den
Ergebnissen von
Mannern (n=15) und
Frauen (n=17) findet
sich nicht

ger und 11 mmHg hoher als der GAT-
Wert gemessen wurde. Dieselbe Proban-
din, bei der ein selbst gemessener Wert
um 17 mmHg differierte, zeigte in an-
deren Messungen jedoch auch Uberein-
stimmungen von minimal 1 mmHg. Eine
Differenz von maximal +5 mmHg in al-
len selbststandig durchgefithrten Mes-
sungen wurde bei insgesamt 18 Proban-
den erreicht. Dies entspricht 45% al-
ler 40 eingeschlossenen Patienten bzw.
56,3% der 32 Teilnehmer mit mindestens
einer korrekten Druckmessung. Eine Ab-
weichung bis +3 mmHg erzielten noch 8
(20% bzw. 25%) der Patienten. Betrach-
tet man die 10 Probanden mit einem Le-
bensalter <60 Jahren, so finden sich hie-
runter 7 (70%) mit einer Differenz von
<5 mmHg (B Abb.4) in allen Einzelmes-
sungen.

Bezogen auf die 94 einzelnen Selbst-
tonometrien der Patienten, fanden sich
bei 84% dieser Messungen (79/94) Dif-
ferenzen zwischen beiden Methoden von
maximal +5 mmHg und bei 64% (60/94)
von bis zu +3 mmHg. Es lagen 92% der
Differenzen (35/38) aller Messungen der
10 unter 60-jahrigen Probanden inner-
halb +5 mmHg. Bei den 9 iiber 70-jah-
rigen Probanden hingegen waren es 70%
(14/20).

Auswertung des Fragebogens

Die Handhabung des Tonometers wur-
de von 60% der Probanden als schwierig
empfunden, zumeist (71%) wurde aller-
dings eine Besserung mit zunehmender
Ubung angegeben. Hierbei wurde vor al-
lem die korrekte Ausrichtung auf das Au-
ge als problematisch empfunden: 18% ha-
ben hierfiir fremde Hilfe in Anspruch ge-
nommen; 40% der Patienten empfanden
die Bedienbarkeit als gut. Insgesamt ga-
ben 80% der Befragten an, sich vorstel-
len zu konnen, das Tonometer zumindest
zeitweise auch zu Hause zu benutzen. In
71% dieser Fille allerdings nur 1- bis 2-mal
taglich.

Diskussion

Wihrend die Goldmann-Applanations-
tonometrie unbestritten den Goldstan-
dard zur Druckmessung bildet und mit
dem Perkins-Tonometer auch ein porta-



Abb. 4 < Korrelation
zwischen den Messun-
gen der GAT und der
Selbsttonometrie, dif-
ferenziert nach den Al-
tersgruppen, <60 Jah-
re” (n=10),,60 bis

70 Jahre” (n=13) und
»>70 Jahre” (n=9). Bei
den Probanden unter
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bles System zur applanatorischen Mes-
sung existiert, ist dieses Messprinzip fiir
die Selbsttonometrie schwierig umsetz-
bar.

Maglichkeiten der
Selbsttonometrie

Als Beispiel eines Selbsttonometers sei das
Ocuton S (EPSa Elektronik & Prazisions-
bau, Saalfeld, Deutschland) angefiihrt,
das von Draeger et al. [6, 7, 8, 9] iiber vie-
le Jahre entwickelt worden ist. Es arbei-
tet wie die GAT mittels Applanation des
Hornhautapex nach topischer Anisthesie.

In vielen Studien wurde die klinische
Anwendung mit unterschiedlichen Er-
gebnissen untersucht. Wihrend einige
Gruppen von einer gut zu erlernenden
Handhabung des Tonometers berichten
[9, 13], war in anderen Studien die An-
wendung von 41-48% der Probanden
nicht zu erlernen [29, 30]. Ebenfalls un-
einheitlich zeigten sich die Ergebnisse be-
ziiglich der Vergleichbarkeit mit der GAT,
die in verschiedenen Studien eine Abwei-
chung von +3 mmHg in 52 bzw. 90% der
Messungen aufwies [24, 28].

Das Selbsttonometer Proview (Bausch
und Lomb, Rochester, NY) basiert auf der
entopischen Wahrnehmung von Druck-
phosphenen bei Erhéhung des Augenin-
nendrucks. Die Gruppe um Meyer [17]
wies allerdings in ihren Untersuchun-
gen nur geringe Ubereinstimmungen der
so erhaltenen Werte mit denen der GAT
nach und sprach daher keine Empfeh-

60 Jahren zeigte sich
eine tendenziell besse-
re Ubereinstimmung

lung fiir dieses Messsystem aus. Auch an-
dere Studien zeigten eine Differenz von
+3 mmHg zu den Werten der GAT in nur
51-61% der Falle [5, 12, 22]

Rebound-Tonometrie

Das hier untersuchte System basiert auf
der Grundlage der Rebound-Tonometrie.
Die Reliabilitit der Rebound-Tonometrie
wurde in verschiedenen Studien unter-
sucht. Pakrou et al. [20] wiesen eine gu-
te Korrelation zwischen den mittels Ica-
re-Tonometer und Goldmann-Applana-
tionstonometrie gemessenen Druckwer-
ten nach. Eine andere Gruppe [18] fand
63,7% der durchgefiihrten Icare-Messun-
gen in einem Intervall von +3 mmHg zu
den GAT-Werten.

Bei hoheren Tensiowerten iiber
23 mmHg ergaben sich allerdings grofiere
Abweichungen zwischen den Messwerten
beider Methoden. Auch Marini et al. [14]
berichten von einer zunehmend schlech-
teren Ubereinstimmung bei steigenden
Druckwerten. Eine bessere Ubereinstim-
mung zwischen der Rebound-Tonometrie
und der Applanationstonometrie zeigten
die Messungen von Iliev et al. [11]. Eine
Ubereinstimmung von +3 mmHg trat in
84,1% auf, wobei die Rebound-Tonome-
trie eine Tendenz zu héheren Werten auf-
wies.

Die subjektive Vertriglichkeit fiir den
Patienten wurde dabei in der Regel als gut
bewertet 18, 20, 26], sodass das Rebound-

Tonometer insbesondere fiir die Druck-
messung bei Kindern gut geeignet ist [25].

Das Icare-Tonometer wurde auch in
seiner Eignung fiir die héusliche Mes-
sung untersucht. Flemmons et al. [10]
lieBen den Augeninnendruck von Kin-
dern durch die jeweilige Betreuungsper-
son messen und berichten von einer gu-
ten Reliabilitdt, einer einfachen Handha-
bung und einer guten Toleranz.

Icare ONE

Die Analyse unserer Messergebnisse mit-
tels Bland-Altman-Diagramm zeigt, dass
es eine gute Ubereinstimmung zwischen
den Werten der GAT und der Selbst-
tonometrie gibt. Die ,limits of agree-
ment® beider Methoden von —10,46 bis
10,08 mmHg, zwischen denen erwar-
tungsgemafl 95% der Differenzen lie-
gen, miissen allerdings auch aus klini-
scher Sicht beurteilt werden [2]. Denn in
der Praxis erscheint eine solch hohe Ab-
weichung kaum akzeptabel. Als tolerabel
werden in der Regel Differenzen von 3 bis
maximal 5 mmHg angesehen.

Die Studie von Rosentreter et al. [23]
evalujert ebenfalls die Selbsttonome-
trie mittels Icare ONE. Die Rebound-
Tonometrie wurde nacheinander von
einem Ophthalmologen und von einem
Patienten durchgefiihrt und im Vergleich
mit der GAT analysiert. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen denen
durch Patient und Arzt gemessenen Wer-
ten. Eine Differenz von maximal 3 mmHg
zwischen den Ergebnissen der GAT
und der arztlich gemessenen Rebound-
Tonometrie fand sich in 80,2%. Die kor-
relierende Analyse mittels Bland-Altman-
Diagramm wies ,,limits of agreement von
—4,4 bis 5,6 mmHg auf.

Mogliche Fehlerquellen

Die insgesamt bessere Ubereinstimmung
der Messungen von Rosentreter et al. [23]
zwischen den Werten von Icare ONE und
GAT im Vergleich zu den hier vorgestell-
ten Ergebnissen konnte darin begriindet
sein, dass hier mehrere Messungen pro
Patient ohne arztliche Aufsicht und nach
langerem zeitlichen Abstand von der Ein-
fithrung in die Handhabung durchgefiihrt
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wurden. Dieses Vorgehen entspricht aller-
dings eher der hiuslichen Realitét.

Beide Untersuchungen erlauben keine
konkreten Aussagen zur Lernkurve der
Patienten und inwieweit sich die Korre-
lation zur GAT mit zunehmender Ubung
in der Handhabung des Selbsttonome-
ters moglicherweise verbessert. Dies wi-
re durch weitere Studien zu kldren. Denn
eine mogliche Fehlerquelle des Icare ONE
scheint in einer falschen Handhabung zu
liegen, die zu Verkippungen und Dezen-
trierungen fithren konnte. Untersuchun-
gen des Icare-Tonometers zu dieser Pro-
blematik erscheinen uneinheitlich: Die
Ergebnisse von Queros [21] und der
Gruppe um Takenaka [27] zeigten, dass
auch dezentrierte Messungen mit dem
Icare bis 2 mm Limbusabstand eine noch
gute Ubereinstimmung mit Messungen
auf dem Hornhautzentrum aufwiesen.
Ebenso fiihrte eine Verkippung des Mess-
kopfchens um 20° im Tiermodell zu kei-
ner wesentlichen Anderung des Ergeb-
nisses [27]. Im Gegensatz dazu berichten
Muttuvelu et al. [19] von einer schlechte-
ren Ubereinstimmung bei sowohl einer
Abweichung um 2 mm vom Hornhaut-
zentrum als auch einer Verkippung um
10° mit im Durchschnitt 3-4 mmHg nied-
rigeren Werten.

Ebenso kann die zentrale Hornhautdi-
cke einen Einfluss auf die Ergebnisse nicht
nur der Applanations-, sondern auch
der Rebound-Tonometrie ausiiben. Die
Untersuchung von Iliev et al. [11] sowie
Martinez-de-la-Casa et al. [15, 16] zeig-
ten bei beiden Methoden einen vergleich-
bar ausgepragten Anstieg des gemessenen
Druckes bei zunehmender Hornhautdi-
cke. Eine andere Untersuchung [4] zeig-
te keinen Einfluss der pachymetrischen
Werte auf die Ergebnisse der Rebound-
Tonometrie. Die Gruppe um Marini [14]
wies allerdings eine schlechtere Uberein-
stimmung zwischen GAT und Rebound-
Tonometrie bei zunehmender Hornhaut-
dicke nach. Es wurde ein Anstieg der Re-
bound-tonometrisch gemessenen Druck-
werte um 4,1-4,6 mmHg pro 100 um er-
rechnet. Bei Sahin et al. [26] betrug die-
se Zunahme sogar 8 mmHg pro 100 pm.
Eine weitere Studie [20] zeigte eine durch-
schnittliche Zunahme der Abweichung
zwischen den beiden Messverfahren um
1 mmHg pro Dickenanstieg um 100 pm.

1012 | Der Ophthalmologe 10 - 2012

Die GAT selbst kann eine geringe Ab-
nahme der im Anschluss gemessenen
Rebound-tonometrischen Werte [1, 14]
bedingen. Wobei die nach der GAT mit-
tels Rebound-Tonometrie gemessenen
Ergebnisse besser mit dieser iiberein-
stimmten als die vor der GAT gemesse-
nen Druckwerte.

Anwendungsmoglichkeiten

Die Erfahrungen dieser Studie haben ge-
zeigt, dass viele Patienten sehr positiv auf
die Moglichkeit der Selbsttonometrie re-
agieren. Die Anwendung des Icare ONE
kann von jiingeren Patienten, aber auch
von dlteren mit noch gut erhaltenen fein-
motorischen Fihigkeiten gut beherrscht
werden. Jedoch mag auch eine langsa-
mere Lernkurve bei entsprechender Mo-
tivation im Einzelfall akzeptabel sein. Da
aber unsere Ergebnisse selbst bei diesen
Patienten oft hohe Schwankungen zeig-
ten, kann nicht empfohlen werden, auf
deren Grundlage therapeutische Ent-
scheidungen zu treffen. Vorstellbar wire
diese Art der Selbsttonometrie zur Ver-
besserung der Krankheitswahrnehmung
und Compliance ausgesuchter Patien-
ten. Auch konnte eine ,,grobe® Kontrolle
bei stark schwankenden Druckwerten in
der Vorgeschichte sinnvoll sein (z. B. Se-
kundérglaukome, Posner-Schlossmann-
Syndrom), um unnétige Arztbesuche zu
vermeiden oder notwendige édrztliche
Kontrollen zu initiieren.

Fazit fiir die Praxis

== Die Patienten stehen der Idee der
Selbsttonometrie insgesamt offen
gegeniiber: 80% der angesprochenen
Patienten konnten sich vorstellen,
selbststandig zu Hause ihren Augen-
innendruck zu kontrollieren.

== Die Literaturrecherche zeigt, dass die
Rebound-Tonometrie von den Patien-
ten zumeist als nicht unangenehm
empfunden wird und daher grund-
satzlich gut fiir die Selbstmessungen
geeignet scheint.

== Das Selbsttonometer in der Form des
Icare ONE ist nur fiir ausgesuchte Pa-
tienten mit ausreichender Feinmoto-
rik und Motivation anwendbar. Die
so erhaltenen Werte miissen sowohl

vom Arzt als auch von dem Patienten
beziiglich ihrer Aussagekraft kritisch
beurteilt werden und sollten unseren
Ergebnissen entsprechend allenfalls
als Anhaltswerte dienen.
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