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Hintergrund und Fragestellung

Die Bestimmung des Augeninnendrucks
stellt einen zentralen Punkt in der Betreu-
ung von Glaukompatienten dar, da es sich
um den am besten zu beeinflussenden
Hauptrisikoparameter handelt [5, 10]. Im
Rahmen der ambulanten augenarztlichen
Versorgung sind der Bestimmung des in-
traokularen Drucks (IOD) jedoch Gren-
zen gesetzt, da nur in einem Zeitraum von
8 bis 18 Uhr gemessen werden kann. Da
jedoch bekannt ist, dass der Augeninnen-
druck einer zirkadianen Rhythmik unter-
liegt, wobei Augeninnendruckspitzen oft-
mals in den frithen Morgenstunden im
Liegen auftreten [4], wire es wilnschens-
wert, ein Monitoring des IOD auch iiber
den oben genannten Zeitraum hinaus zu
ermoglichen [2, 8]. Als Goldstandard gilt
derzeit das stationdr durchgefiihrte Ta-
gestensioprofil mit mindestens 5 Messun-
gen sowie einer nachtlichen Liegendmes-
sung in den frithen Morgenstunden. Dies
ist mit einer nicht unerheblichen Belas-
tung fiir das Gesundheitssystem und fiir
den Patienten mit einer Hospitalisation
zwischen 1 und 3 Tagen verbunden. So
werden im ambulanten Bereich oftmals
Entscheidungen zur Therapie eines Glau-
kompatienten anhand einzelner Augen-
innendruckmessungen getroffen. Weiter-
hin ist bekannt, dass der wihrend der Ho-
spitalisation gemessene IOD nicht unbe-
dingt dem IOD im héuslichen und alltdg-
lichen Umfeld entsprechen muss.

Als Standardmessmethode des IOD
gilt weiterhin die weit verbreitete Gold-
mann-Applanationstonometrie (GAT),
die jedoch nicht zu vernachléssigende
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Fehlerquellen besitzt, das Risiko einer
kornealen Verletzung birgt, evtl. zu einer
Infektion nach unsachgemifler Desin-
fektion fithren kann und die Applikation
von Lokalandsthetika voraussetzt [20, 21].
Aufgrund anatomischer Besonderheiten,
z. B. nach Keratoplastik oder bei Kindern,
ist es mit der GAT schwierig, valide Mess-
werte zu erheben. Da die Applanations-
tonometrie nach Goldmann einen er-
fahrenen Untersucher benétigt und eine
spaltlampengebundene Untersuchung
darstellt, ist sie zur Durchfithrung eines
ambulanten und gleichzeitig zirkadianen
Tensioprofils ungeeignet.

Im Fall der seit etwa 15 Jahren in der
Kklinischen Routine eingesetzten, von Lo-
kalandsthetika unabhidngigen Rebound-
tonometrie [11] haben mehrere Studien
die Messgenauigkeit auch unter schwie-
rigen anatomischen Bedingungen belegt
[15, 16, 18]. Aufgrund der Einfachheit der
Messung sind auch unerfahrene Untersu-

Abb. 1 A iCare ONE-Tonometer messbereit

cher in der Lage, valide Messwerte zu er-
heben [1]. Allerdings wurde auch nachge-
wiesen, dass insbesondere korneale Ein-
flussfaktoren wie die zentrale Hornhaut-
dicke, die korneale Hysterese oder der
korneale Widerstandsfaktor, wobei die
beiden letzteren Werte mit dem okulédren
Responseanalyzer (ORA) bestimmt wer-
den kénnen, durchaus zu grofleren Ab-
weichungen im Vergleich zur GAT fiih-
ren konnen [19, 24].

Als Weiterentwicklung des iCare-
Tonometers (TA01) wurde das iCare
ONE-Tonometer angeboten, das speziell
fiir die Selbstmessung des IOD durch den
Patienten ausgelegt war. Bei diesem To-
nometer wird in der Anzeige des Gerites
nicht der genaue Messwert, sondern nur
der Messbereich angegeben (8 Abb. 1).
Uber eine USB-Verbindung des iCare
ONE-Tonometers an einen PC und Aus-
wertung mittels iCare LINK-Software ist

der genaue Wert jedoch auslesbar. Fiir
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Abb. 2 A iCare HOME-Tonometer messbereit
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Abb. 3 A Median, oberes und unteres Quartil und Extremwerte der Messdau-
er in Abhangigkeit von der Bewertung der Bedienbarkeit des iCare HOME-To-
nometers dargestellt durch ein Box-Whisker-Plot-Diagramm. BediHOME ent-
spricht der von den Patienten angegebenen Bewertung der Bedienbarkeit
des Tonometers zwischen 1 und 5. Die absoluten Haufigkeiten sind jeweils
liber den einzelnen Plots genannt, der Median innerhalb der Plots

dieses Tonometer konnte unsere Arbeits-
gruppe zeigen, dass Messungen sowohl
durch den Augenarzt als auch durch den
Patienten eine exzellente Korrelation zu
Werten der Applanationstonometrie auf-
wiesen. Es zeigte sich aber auch, dass das
iCare ONE-Tonometer tendenziell héhe-
re Messwerte als die GAT liefert und eine
Korrelation zur zentralen Hornhautdicke
besteht [19].

Als Weiterentwicklung des iCare
ONE-Tonometers ist seit Kurzem das
iCare HOME-Tonometer verfiigbar, das
auf derselben Technologie beruht, eben-
falls tiber USB auslesbar ist, dabei jedoch
eine verbesserte Handhabung gegeniiber
dem iCare ONE verspricht. Neben einer
Fixierhilfe und einem Neigungssensor
registriert das iCare HOME-Tonometer
im Gegensatz zum iCare ONE-Tonome-
ter, an welchem Auge der IOD gemes-
sen wird. Die Messwerte werden nicht
mehr in einem Display angezeigt, son-
dern miissen {iber USB ausgelesen wer-
den (B Abb. 2).

Aufgrund der Neuerungen des iCare
HOME-Tonometers initiierten wir eine
prospektive Untersuchung, welche die
Bedienung beider Tonometer miteinan-
der vergleicht. Nach Einweisung in die
Gerite fithrten die Probanden Messun-
gen mit den Tonometern durch. Haupt-
zielkriterien waren hierbei die Patienten-
zufriedenheit und die benotigte Messzeit
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fiir die beiddugige erfolgreiche IOD-Mes-
sung.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Im Rahmen unserer ambulanten Glau-
komsprechstunde und stationédren Be-
treuung fithrten wir im Zeitraum von No-
vember 2014 bis Mérz 2015 bei insgesamt
147 konsekutiven Probanden, welche
die Einschlusskriterien erfiillten und das
Einverstindnis in die Studie gaben, Mes-
sungen des intraokularen Drucks (IOD)
mittels iCare ONE- (RT-ONE) und iCa-
re HOME- (RT-HOME; beide Tonome-
ter: iCare Finland Oy, Espoo, Finnland)
Selbsttonometer durch. Ob zunichst die
Messung mit dem RT-ONE oder dem RT-
HOME erfolgte, wurde durch Internet-
randomisierung festgelegt. Die Messun-
gen mittels Selbsttonometer (RT-ONE
und RT-HOME) wurden sowohl durch
den Arzt als auch durch den Patienten
nach Einweisung in die Gerite durch ein
Mitglied des Studienteams durchgefiihrt.
Die Zentrierung des Messgerites wurde
durch den betreuenden Arzt iiberwacht.
Nach Durchfithrung der Messun-
gen wurden die Patienten aufgefordert,
einen Fragebogen bestehend aus mehre-
ren Unterpunkten auszufiillen. Hierbei
wurden die Patienten unter anderem ge-
beten, die ,,Bedienbarkeit®, das ,,Sicher-

Abb. 4 A Median, oberes und unteres Quartil und Extremwerte der Mess-
dauer in Abhéngigkeit von der Bewertung der Bedienbarkeit des iCare ONE-
Tonometers dargestellt durch ein Box-Whisker-Plot-Diagramm. BediONE
entspricht der von den Patienten angegebenen Bewertung der Bedienbar-
keit des Tonometers zwischen 1 und 5. Die absoluten Haufigkeiten sind je-
weils tiber den einzelnen Plots genannt, der Median innerhalb der Plots

heitsgefiihl bei Benutzung® und die ,,an-
genehme Messung® fiir beide Gerite mit-
tels visueller Analogskala zu bewerten (1=
sehr gut; 5= sehr schlecht) [19]. Es han-
delt sich um rein subjektive Bewertun-
gen durch die Patienten nach Durchfiih-
rung der Selbsttonometrie mittels der bei-
den zu vergleichenden Gerite. Weiterhin
wurde die vom Probanden benétigte Zeit
notiert, bis dieser eine valide Messung
durchgefiihrt hatte, d. h. bis beidseits eine
vom Gerit akzeptierte Messung vorlag.

Beide Tonometer basieren auf der Re-
boundtechnologie und ermitteln den
IOD nach insgesamt 6 Einzelmessungen.
Wihrend beim iCare ONE noch Mess-
bereiche im Display Auskunft iiber den
IOD gaben, ist dies beim iCare HOME
nicht mehr der Fall. Via USB sind bei-
de Tonometer mit einem PC zu verbin-
den, sodass durch die im Internet verfiig-
bare Software iCare LINK die Tonometer
ausgelesen werden konnen. Nach erfolg-
ter Messung geben beide Tonometer da-
riiber Riickmeldung, ob es sich um eine
erfolgreiche Messung handelt oder ob die
Einzelmessungen zu unterschiedlich sind
und eine erneute Messung durchgefiihrt
werden muss.

Das Studienprotokoll der prospek-
tiv durchgefithrten Studie ist konform
mit der Deklaration von Helsinki sowie
den GCP-Richtlinien und wurde von
der Ethikkommission der Westfélischen
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Wilhelms-Universitiat zustimmend be-
wertet. Die Studie wurde beim DRKS
(Deutsches Register Klinischer Studien,
DRKS00007654) registriert.

Statistik

Die statistische Analyse wurde mittels
des Programms Prism (Version 5, Gra-
phPad Software) durchgefiihrt. Eine de-
skriptive Statistik wurde durchgefiihrt,
um die demografischen Charakteristi-
ka der Probanden zu erfassen. Da auf-
grund der Probandenselektion (inhomo-
genes Spektrum hinsichtlich der Glau-
komerkrankung, Alter der Probanden)
keine Normalverteilung vorlag (berech-
net durch den D’Agostino-Pearson-Nor-
malitétstest), wurde die statistische Signi-
fikanz mittels Wilcoxon-Test bestimmt.
p-Werte kleiner als 0,05 wurden als statis-
tisch signifikant angesehen. Die grafische
Darstellung der Mediane, oberen und
unteren Quartile und Extremwerte der
Messdauer in Abhéngigkeit von der Be-
wertung der Bedienbarkeit beider Gera-
te im direkten Vergleich (1= sehr gut; 5=
sehr schlecht) erfolgte mittels Box-Whis-
ker-Plot-Diagrammen. Signifikanzen der
Box-Whisker-Plot-Diagramme wurde
mittels Mann-Whitney-Test gepriift.

Eine Post-hoc-Analyse wurde mittels
G*Power 3,1 (Heinrich-Heine-Univer-
sitdt Diisseldorf, www.gpower.hhu.de)
durchgefiihrt. Bei einer Probandenzahl
von 147 und einem a von 0,05 ermittel-
ten wir eine Power von 1,0.

Ergebnisse

In unserer Studie wurden Messungen an
147 Probanden (74 weiblich, 73 mann-
lich; 95 Patienten mit Glaukomerkran-
kung, 52 Patienten ohne Glaukomer-
krankung) mit einem mittleren Alter von
58,64+ 17,44 Jahren durchgefiithrt. Vom
Gesamtkollektiv aller eingeschlossenen
Probanden hatten 102 Probanden Erfah-
rung mit der Selbstapplikation von Au-
gentropfen und 7 Probanden Erfahrung
mit Kontaktlinsen.

In der Probandengesamtheit zeig-
te sich fiir die Unterpunkte des Fragebo-
gens ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Geriten fiir die allgemeine Be-
dienbarkeit (RT-ONE: 2,79 +1,01; RT-

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser Studie war die Eva-
luation der Handhabung zweier Rebound-
selbsttonometer (iCare ONE und iCare HOME)
im direkten Vergleich durch Patienten, die
eine solche Messung zum ersten Mal durch-
fuhrten.

Methodik. Nach der unter Anleitung eigen-
standig durchgefiihrten Messung mittels der
beiden Tonometer durch die Patienten wur-
den diese gebeten, einen Fragebogen auszu-
fiillen. Auf einer Skala von 1= sehr gut bis 5=
mangelhaft wurden die allgemeine Bedien-
barkeit’, das,Sicherheitsgefiihl bei der Mes-
sung” und die ,angenehme Messung” evalu-
iert. Ebenfalls wurden arztlicherseits die Um-
setzbarkeit und die Messdauer dokumentiert.
Ergebnisse. Eswurden 147 Probanden in
die Studie eingeschlossen. Der Mittelwert
der Evaluation des Unterpunktes des Frage-
bogens,allgemeine Bedienbarkeit” lag bei
2,79+1,01 fiir das iCare ONE und 1,85+0,87
fiir das iCare HOME (p <0,001). Die Frage-
bogenelemente,Sicherheitsgefiihl bei der
Messung” (iCare ONE: 2,71+1,03; iCare
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HOME: 1,87 +0,81; p<0,001) und,,angeneh-
me Messung” (iCare ONE: 2,07 £1,01; iCare
HOME: 1,66+ 0,72; p=0,001) zeigten eben-
falls einen signifikanten Unterschied der bei-
den Tonometer im Vergleich. Es zeigte sich
auch eine signifikant kiirzere Messdauer fiir
eine valide Messung mit dem iCare HOME
(66,14 61,54 5) im Vergleich zum iCare ONE
(81,54+69,515;p=0,010).
Schlussfolgerungen. Letztlich lasst sich eine
bessere Bedienbarkeit des iCare HOME-Re-
boundtonometers im Vergleich zum Vorgan-
germodell iCare ONE anhand der subjekti-
ven Bewertungen der Patienten als auch an
der kiirzeren Messdauer ableiten. Es zeigte
sich bei allen erfragten Subgruppen eine sig-
nifikant bessere Bewertung des iCare HOME.
Eine Uberpriifung der Messgenauigkeit des
iCare HOME bleibt abzuwarten.

Schliisselworter

Reboundtonometrie - Tonometer -
Applanationstonometrie - Selbstmessung -
Augeninnendruck

Abstract

Purpose. To evaluate the ease of handling
of two rebound tonometers, which are de-
signed for self-measurement of intraocu-

lar pressure (IOP) in a clinical setting by un-
trained patients.

Methods. After self-measurement of the IOP
with the rebound tonometers iCare ONE and
iCare HOME, participants were asked to com-
plete a questionnaire containing different
subitems concerning ease of operation us-
ing a visual analog scale (1= very good to 5=
very poor). Moreover, the feasibility and dura-
tion of measurement were tested.

Results. A total of 147 subjects participat-
ed in this study. The mean score for gener-

al handling ability was 2.79+1.01 for the
iCare ONE and 1.85+0.87 for the iCare HOME
(p<0.001). The evaluation of the subitems
sense of safety (iCare ONE: 2.71+1.03 and
iCare HOME: 1.87 +0.81, p<0.001) and com-
fort of measurement (iCare ONE: 2.07 +1.01
and iCare HOME: 1.66 £0.72, p<0.001) al-

Ease of handling of first and second
generation rebound tonometers

so showed a significant discrepancy between
the two tonometers. Participants needed sig-
nificantly less time for a single valid measure-
ment when using the iCare HOME tonome-
ter (mean 66.14+61.54 s) compared to the
iCare ONE tonometer (mean 81.54+69.51 s,
p<0.001).

Conclusions. A better handling of the iCare
HOME rebound tonometer in comparison to
the iCare ONE tonometer can be deduced on
the basis of the subjective assessments of pa-
tients and the shorter duration of measure-
ments. Moreover, the iCare HOME received

a significantly better evaluation for all subi-
tems. The accuracy of measurements using
the iCare HOME still needs to be clarified.

Keywords

Rebound tonometry - Tonometer -
Applanation tonometry - Self measurement -
Intraocular pressure
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Tab. 1 Mittelwert und Standardabwei-
chung der Messdauer in Sekunden beider

Reboundselbsttonometer in Abhangigkeit
der Bewertung durch die Probanden

Bewertung  Messdauer (in s)

(inNoten)  jcareONE  iCare HOME
1 44,85+20,92 52,17+40,44
2 66,81£54,18 56,00+42,01
3 88,06+£69,61 107,8+77,33
4 88,33+5947 143,0+£127,9
5 198,8+146,3 263,0+94,14
Subgrup- p-WertiCare p-WertiCare
penanalyse ONE HOME

pl,2 0,28 0,545

p1,3 0,019 0,005

pl4 0,009 0,027

p1,5 0,012 0,005

p23 0,083 0,008

p24 0,063 0,035

p25 0,021 0,004

p3,4 0,640 0,554

p3.5 0,072 0,031

p45 0,161 0,143

Die statistische Signifikanz fir den Vergleich der
Messdauer zwischen den verschiedenen Be-
wertungsstufen 1 bis 5 wurde mittels Mann-Whit-
ney-Test bestimmt. Kursiv gedruckt: statistisch
signifikante Werte.

HOME: 1,85+0,87; p<0,001), das Sicher-
heitsgefiihl wihrend der Messung (RT-
ONE: 2,71+1,03; RT-HOME: 1,87 £0,81;
p<0,001) und ,angenehme Messung*
(RT-ONE: 2,07 £1,01; RT-HOME:
1,66 +0,72; p<0,001). Die benétigte Zeit
fiir die Messung beider Augen mittels
beider Geréte war signifikant kiirzer bei
Gebrauch des iCare HOME-Tonome-
ters (66,14 + 61,54 s) als beim iCare ONE-
Tonometer (81,54+69,51 s; p<0,001).
Bei der Befragung der Probanden ga-
ben diese in 8,2 % der Félle an, die Mes-
sung mit dem iCare ONE-Tonometer zu
bevorzugen, 91,8 % bevorzugten die Mes-
sung mit dem iCare HOME-Tonometer
im direkten Vergleich; 57,1 % aller Pro-
banden trauten sich ein ambulantes Ten-
sioprofil mittels iCare ONE-Tonometer
auch ohne Hilfe zu, 26,5% trauten sich
ein Tensioprofil mit zusitzlicher Hilfe
zu, z. B. durch einen Familienangehdri-
gen, 16,3 % konnten sich eine Durchfiih-
rung des Tensioprofils mit diesem Tono-
meter nicht vorstellen. Im Gegensatz hier-
zu trauten sich 83,0 % der Probanden eine
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Selbstmessung im Rahmen eines Tensio-
profils mit dem iCare HOME-Tonome-
ter und 12,2 % ein Tensioprofil unter Hil-
festellung zu. Nur 4,8 % aller Probanden
trauten sich eine Durchfiihrung des Ten-
sioprofils mittels iCare HOME-Tonome-
ter Giberhaupt nicht zu. Kénnten die Pro-
banden tiber die Durchfithrung des Ten-
sioprofils entscheiden, wiirden 58,5 %
die Messungen ambulant mittels iCare
HOME-Tonometer, 36,7 % die Messun-
gen stationdr durch den Augenarzt und
4,8 % die Messungen ambulant mittels
iCare ONE-Tonometer durchfiihren.

Die Messzeit in Abhingigkeit der Be-
wertung der Bedienbarkeit (1 = sehr gut
bis 5= sehr schlecht) der beiden Geri-
te durch die Patienten ist in @ Abb. 3
und 4 dargestellt: 13 Patienten bewer-
teten die allgemeine Bedienbarkeit des
iCare ONE, 54 Patienten die Bedienbar-
keit des iCare HOME als sehr gut (No-
te 1), im Mittel wurden 44,85 +20,92
bzw. 52,17 +40,44 s fiir eine Messung in
diesem Kollektiv benétigt (B Abb. 3 und
4). Als schlecht und sehr schlecht (No-
te 4 und 5) bewerteten insgesamt 36 Pa-
tienten die Bedienbarkeit des iCare ONE
im Vergleich zu nur 8 Patienten beim
iCare HOME (88,33 £59,47 gegeniiber
143,0+127,9 s und 198,8 +£146,3 gegen-
iiber 263,0 94,14 s jeweils fiir das iCa-
re ONE und iCare HOME; @ Abb. 3 und
4; @ Tab. 1). Signifikant lingere Messzei-
ten benotigten Patienten mit zunehmend
schlechterer Bewertung der allgemeinen
Bedienbarkeit. So konnten fiir den Ver-
gleich der Notengruppen 1 mit 3, 1 mit
4 und 1 mit 5 sowie 2 mit 5 fiir beide Ge-
réte statistisch signifikante Unterschiede
gezeigt werden, fiir das iCare HOME zu-
sitzlich beim Vergleich 2 mit 4, 2 mit 5
und 3 mit 5 (B Tab. 1).

Nach Bildung von Subgruppen hin-
sichtlich des Alters (A <39, B=40 bis 59,
C=60 bis 74, D>75 Jahre) zur Eruierung
der Alters(un)abhéngigkeit zeigte sich in-
nerhalb der einzelnen Gruppen jeweils
eine statistisch signifikant bessere Bewer-
tung fiir das iCare HOME im Vergleich
zum iCare ONE hinsichtlich der allgemei-
nen Bedienbarkeit, des Sicherheitsgefiihls
und des Unterpunktes ,angenehme Mes-
sung® unabhéngig von der Altersgrup-
penzugehorigkeit (B Tab. 2). Vergleicht
man die einzelnen Altersklassen unterein-

ander, zeigte sich eine Altersabhangigkeit
hauptsichlich hinsichtlich der Messdau-
er beim iCare ONE-Tonometer, bei der
Patienten im Alter von 60 Jahren und il-
ter signifikant langer brauchten als jiinge-
re Patienten. Weiterhin konnte auch eine
Altersabhéngigkeit der allgemeinen Be-
dienbarkeit sowohl fiir das iCare ONE-,
aber auch fiir das iCare HOME-Tonome-
ter nachgewiesen werden (@ Tab. 2).
Auch eine Aufteilung in Glaukompa-
tienten (A; n=95) und Nichtglaukom-
patienten (B; n=52) sowie Patienten,
die mit Augentropfen Erfahrung haben
(C; n=102), und Patienten, die mit Au-
gentropfen keine Erfahrung haben (D;
n=45), zeigte gruppenunabhéngig signifi-
kant bessere Bewertungen in allen Unter-
punkten beim iCare HOME (@ Tab. 3).
Hinsichtlich des sphirischen Aquiva-
lentes gaben auf den ersten Blick zunachst
Patienten mit einer Myopie > 3,0 dpt eine
bessere Bedienbarkeit des iCare HOME-
Tonometers an und bendtigten eine kiir-
zere Messdauer, jedoch ist in dieser Grup-
pe das Durchschnittsalter deutlich niedri-
ger als in anderen Untergruppen, sodass
die Beurteilbarkeit reduziert ist (B Tab. 4).

Diskussion

Aus bereits in der Einleitung angespro-
chenen Griinden (Zeitersparnis, Okono-
mie etc.) wire es wiinschenswert, zumin-
dest einem Teil der Glaukompatienten
eine ambulante Durchfithrung eines Ta-
gestensioprofils mit Messungen iiber den
gesamten Tag inklusive Nachtmessungen
zu ermoglichen. Derzeit verfiigbare To-
nometer, die fiir den ambulanten Einsatz
angefertigt wurden, wie z. B. das vielver-
sprechende Ocuton S-Tonometer [9, 21],
oder die drucksensible Kontaktlinse mit
bisher ungeklartem Messprinzip, haben
es jedoch bisher nicht in den klinischen
Alltag geschafft [7, 13, 14].

Dass Reboundtonometer eine verldss-
liche Messung des Augeninnendrucks
im Vergleich zur Applanationstonome-
trie auch unter teilweise schwierigen ana-
tomischen Bedingungen durchfiihren
konnen, konnte bereits in mehreren Stu-
dien nachgewiesen werden [1, 3, 15, 16,
18]. Dariiber hinaus wurde das klassische
iCare-Reboundtonometer auch schon im
ambulanten Einsatz untersucht. Eine ers-
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Tab. 4 Bedienbarkeit, Sicherheitsgefiihl, angenehme Messung und Messzeit bei Anwendung des iCare ONE bzw. iCare HOME in Abhdngigkeit

vom sphérischen Aquivalent

Spharisches n Alter (Jahre)  Bedienbarkeit Sicherheitsgefiihl Angenehme Messung  Messzeit

Aquivalent iCare ONE iCare iCare ONE iCare iCare ONE iCare iCare ONE iCare HOME
(dpt) HOME HOME HOME

>1,5 24 68,75£11,36 3,00£1,10 204+1,16 2,71+1,20 1,96+1,04 1,96+0,86 1,58+0,72 109,7+87,98 105,2+86,49
0bis 1,49 47 5750+17,29 2,72+1,04 1,87+085 269+105 200+0,88 202+1,19 164+0,76 7760+6940 58,81+46,12
—1,5bis—0,01 34 56,24+1864 262+089 1,71£0,68 250+099 1,62+060 1,85+082 1,53+0,61 77,62+5879 49,47+30,13
—3,0bis—1,51 19 61,89+17,03 290+099 2,00+1,00 3,00£1,00 190+0,81 253102 190+0,81 90,21£76,76 81,32+63,42
<-3,0 22 51001763 286%+1,04 1,68+0,72 282+091 186+056 223+092 1,77+0,69 5786+4741 52,18+76,06

Tonometers durch unsere Arbeitsgruppe
konnte zeigen, dass es sich um eine siche-
re und gleichzeitig auch reliable Metho-
de handelt [19]. Weitere Studien zeigten
ebenfalls eine gute Ubereinstimmung der
IOD-Werte von iCare ONE und GAT,
jedoch mit der Tendenz des iCare ONE,
im hoheren IOD-Bereich (>20 mmHg)
deutlich hohere Messwerte als die GAT
zu liefern, und auch einer teilweise ho-
hen Fluktuation der Messergebnisse
[25]. Ebenso konnte eine hohe Uberein-
stimmung von Messungen unterschied-
licher Untersucher inklusive der Patien-
ten selbst nachgewiesen werden [6,17, 19,
23]. Im Gegensatz hierzu steht eine aktu-
elle Studie zur Tonometrie mit dem iCa-
re PRO-Tonometer, die eine signifikan-
te Befunderabhiangigkeit sowie reduzierte
Messergebnisse bei wiederholter Messung
als auch eine hohere Streuung der Mess-
werte bei unerfahrenem Personal zeig-
te [12]. Weiterhin gaben altere Patienten
eine signifikant schlechtere Bedienbarkeit
im Vergleich zu jiingeren Probanden bei
der Bedienung des iCare ONE-Tonome-
ters an [19, 25].

Da derzeit 2 Reboundtonometer zur
ambulanten Messung angeboten werden,
wobei das iCare HOME-Tonometer eine
Weiterentwicklung gegeniiber dem iCare
ONE-Tonometer hinsichtlich der Mess-
durchfithrung (Fixierungsring, automa-
tische Erkennung der Seite) bei gleicher
Messtechnologie ist, sollte unsere Studie
kldren, welches der Tonometer aufgrund
einer besseren Handhabung eher fiir die
ambulante Durchfiihrung eines Tagesten-
sioprofils geeignet ist. Da es sich bei dem
iCare HOME-Tonometer um ein erst seit
einigen Monaten angebotenes Gerit han-
delt, ist derzeit auch noch nicht in Studien
untersucht, inwiefern die Patienten in der
Lage sind, eine valide Messung durchzu-
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fithren, wie viel Zeit fiir eine solche Mes-
sung in Anspruch genommen wird und
wie der Patient die eigene Messung ein-
schitzt und erlebt.

Nach Durchfithrung unserer Studie
lasst sich festhalten, dass Patienten unab-
hingig der Zugehorigkeit zu unterschied-
lichen Altersgruppen oder Patientenkol-
lektiven (Glaukompatienten, Augentrop-
fenerfahrung) die Durchfithrung der Au-
geninnendruckselbstmessung mittels
iCare HOME-Tonometer gegeniiber dem
iCare ONE-Tonometer bevorzugen. Ein
Grofiteil der Patienten gab schon nach
erstmaliger Unterweisung in das Gerit an,
sich die Messung auch ohne Hilfe im am-
bulanten Umfeld zuzutrauen. Das spha-
rische Aquivalent scheint hierbei keinen
Einfluss auf die allgemeine Bedienbar-
keit auszuiiben. Einschrinkend sollte je-
doch eingewendet werden, dass vor einer
ambulanten Durchfithrung ein Training
bzw. eine Schulung des Patienten von
mindestens einer halben Stunde notwen-
dig ist, um auf Fragen und Eventualititen
der Messungen einzugehen. Patienten mit
einer besonders guten subjektiven Bewer-
tung der Bedienbarkeit des Gerites waren
dariiber hinaus auch in der Lage, beson-
ders ziigig eine valide Messung zu erhe-
ben. Somit kénnen die subjektive Ein-
schitzung sowie auch die Messzeit als
Giitekriterium gewertet werden. Die Al-
tersabhédngigkeit der Durchfithrbarkeit
bzw. Bewertung der Messung mittels Re-
boundselbsttonometer, wie sie in vorhe-
rigen Studien beim iCare ONE-Tonome-
ter nachgewiesen werden konnte, zeig-
te sich in dieser Untersuchung ebenfalls
ausgeprégt fiir dieses Tonometer, jedoch
in geringerem Umfang bei deutlich besse-
rer Bewertung auch fiir das iCare HOME-
Tonometer.

Unabhingig vom Alter der Patienten
gab es weitere Gegebenheiten, welche die
Bedienbarkeit beeinflussten. So waren ein
Blepharospasmus oder Erkrankungen des
muskuloskeletalen Apparates der oberen
Extremitit Griinde fiir eine schlechte Be-
dienbarkeit durch den Patienten. Negativ
anzumerken ist, dass beim iCare HOME-
Tonometer Messwerte nur iiber USB
auszulesen sind und weder der Messwert
noch der Messwertbereich wie beim iCa-
re ONE-Tonometer in einem Display an-
gegeben werden. Vor Einsatz eines am-
bulant durchgefiihrten Tagestensiopro-
fils mittels Reboundtonometer sollte eine
Selektion der Patienten hinsichtlich ihrer
Motivation, der Moglichkeit einer eigen-
standigen Messung oder Instruktion von
Helfern und einem vorherigen Vergleich
der Messwerte von Reboundtonometrie
und Applanationstonometrie in der Pra-
xis oder Klinik erfolgen. Nach Durch-
fithrung unserer Studie wiirden wir die
Anwendung des iCare ONE nicht mehr
empfehlen, da das weiterentwickelte iCa-
re HOME-Tonometer dem Vorginger-
modell in der Handhabung tiberlegen er-
scheint. Weitere klinische Studien hin-
sichtlich der Messgenauigkeit und Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse bleiben ab-
zuwarten, ehe eine Empfehlung der Tech-
nologie und des iCare HOME-Tonome-
ters ausgesprochen werden kann.

Fazit fiir die Praxis

== Das iCare HOME-Reboundtonome-
ter stellt nach Einweisung der Patien-
ten in die Messmethode eine Mog-
lichkeit der ambulanten Augeninnen-
druckselbstmessung dar, die sich be-
sonders bei Patienten mittleren Alters
anbietet.



== Die Handhabung dieses Gerates wird
in unserer Studie in allen Unterpunk-
ten eines Fragebogens hinsichtlich
der Durchfiihrung der Messung signi-
fikant besser bewertet als beim Vor-
gangermodell iCare ONE.

== Sollte sich in zukiinftigen Studien
eine gute Messgenauigkeit des iCa-
re HOME-Tonometers im Vergleich zur
GAT zeigen, so sollte dieses Tonome-
ter dem iCare ONE-Tonometer vorge-
zogen werden.
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