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1 Einleitung

1.1 Psychophysik

Wie setzen wir Information aus der Umwelt in Wahrnehmung um? Das wichtigste Werk-
zeug zur Beantwortung dieser Frage ist die Psychophysik, die mit einer Reihe von Me-
thoden die Beziehung zwischen psychophysisch messbarer Reizstarke und subjektiver
Wahrnehmung/Empfindungsstarke studiert. Im 18. und 19. Jahrhundert bezweifelten viele
Gelehrte, daB subjektive Erfahrungen wie die Wahrnehmung messbar seien. Der Phy-
siker und Philosoph Gustav Theodor Fechner war der Auffassung, daB es mdglich sei,
eine Beziehung zwischen Physischem und Psychischem nachzuweisen, indem man ei-
ner Person systematisch variable Reize darbietet und sie berichten lasst, was sie erlebt
hat. Er hatte mehrere Methoden entwickelt, um die absolute Schwelle zu messen: die
kleinste Reizintensitat, die ndétig ist, damit ein Beobachter einen Reiz entdeckt. In sei-
nen Elementen der Psychophysik (1) bezog er sich auch auf das Werk des Physiologen
Ernst Heinrich Weber, der einige Jahre zuvor die Unterschiedsschwelle gemessen hatte
(2). Dies ist der kleinste Unterschied (AS) zwischen zwei Reizen, den eine Person gera-
de noch feststellen kann. Weber lie3 seine Probanden ein kleines Standardgewicht und
danach ein geringfiigig leichteres Vergleichsgewicht heben und dann beurteilen, welches
schwerer wog. Den Probanden fiel es leichter gro3e Unterschiede zwischen Standard-
und Vergleichsgewicht auseinanderzuhalten. Weber stellte fest, daf3 die Gré3e des eben
merklichen Reizunterschieds von der GréBe des Standardgewichts abhangt. Wenn die
GroBRe des Reizes wachst, wachst auch die des eben merklichen Reizunterschieds. Es
zeigte sich auch, daf3 das Verhaltnis von AS zum Standardreiz Uber ein breites Spektrum
von Intensitaten konstant bleibt. Fechner formulierte den Zusammenhang auf der Grundla-
ge von Webers Forschungen mathematisch und nannte ihn Webersches Gesetz. Er hatte
somit erreicht, was viele flir unméglich gehalten hatten: die quantitative Erfassung des
Psychischen. Mit den damals entwickelten Methoden misst man heute noch absolute und
relative Unterschiedsschwellen (3).

1.2 Perimetrie

Die Perimetrie ist in der Regel nicht nur mit der qualititativen Bestimmung der Areale der
Umwelt, die wahrgenommen werden, beschaftigt, sondern auch mit der quantitativen Be-
stimmung der funktionellen Kapazitat des visuellen Systems in dem wahrnehmenden Feld.
Dies kann realisiert werden, in dem die Wahrnehmung von Stimuli verschiedener Leucht-
dichte, GréBe und Wellenlange in verschiedenen Gegenden des Gesichtsfeldes systema-
tisch bestimmt wird (4). Das Gesichtsfeld wurde von Traquair im Jahre 1927 beschrieben



als der Raum, in dem Objekte zur gleichen Zeit bei konstanter Fixation in einer Richtung
gesehen werden.

Flammer (5) beschreibt das Gesichtsfeld als den Raum, der fiir ein fixierendes Auge sicht-
bar ist. Innerhalb dieses Gesichtsfeldes nun kann unser Auge verschiedene Qualitaten des
Lichtes wahrnehmen. Die primitivste Qualitat ist die einfache Lichtwahrnehmung. Héhere
Qualitaten sind: die Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE), das Auflésungsvermégen (Vi-
sus), Farbsehen, die Empfindung raumlicher Kontraste und zeitlicher Modulationen. Die
einfachste Art der Perimetrie ist die Bestimmung der AuBBengrenzen des Gesichtsfeldes.
Heute wird Hilfe der Perimetrie hauptsachlich die LUE an ausgewahlten Testorten im Ge-
sichtsfeld gemessen. Die LUE ist eine Maf3zahl fiir die Fahigkeit der Netzhaut, Helligkeits-
unterschiede wahrzunehmen.

Die klinisch tbliche Perimetrie prift die Verteilung der LUE im Gesichtsfeld. Unter den in
der Perimetrie standardisierten Bedingungen weist die Fovea centralis die hochste LUE
auf, zur Peripherie fallt die LUE mehr oder weniger gleichférmig ab (6).

Kampimetrie bezeichnet Darbietungen der Testobjekte auf einer flachen Ebene, Perime-
trie auf einer Halbkugel bzw. Kreisbogen (5).

Den Berg der visuellen Kapazitat auszumessen verglichen Aulhorn und Harms mit einer
kartographischen Vermessung eines bergigen Gelandes. Das Ausmessen kann aus verti-
kaler oder horizontaler Ebene angegangen werden. Statische Perimetrie ist die Anndherung
an den Gesichtsfeldberg in vertikaler Richtung mit unbewegten MefBBmarken variabler
Leuchtdichte und ergibt sogenannte Profilschnitte durch den Berg (Abbildung 1b). Unter
kinetischer Perimetrie versteht man das Ausmessen des Gesichtsfeldbergs mit bewegten
Reizmarken in horizontaler Richtung, die zu sogenannten Isopteren (Linien gleicher LUE)
fihren (Abbildung 1a) (7).

Statische Perimetrie wird mit einem statischen Testpunkt ausgefihrt und kann unabhangig
von der Reaktionszeit des Probanden bestimmt werden. Es werden Stimuli konstanter
GréBe verwendet (4).

In der kinetischen Perimetrie werden mit einem beweglichen Stimulus, der sich in hori-
zontaler Richtung dem Gesichtsfeldberg nahert, fir einen bestimmten Leuchtdichteunter-
schied diejenigen Netzhautstellen gesucht, welche die Empfindlichkeit haben, genau die-
sen Unterschied wahrzunehmen.

Bei der statischen Perimetrie, welche die wesentliche Methodik der automatisierten Ge-
sichtsfeldprifung darstellt, wird Gber einem ortsfesten Prifpunktraster an jedem Ort die
Leuchtdichte des Stimulus systematisch verandert, bis gemaf einer definierten MeRvor-
schrift die Schwelle ermittelt werden kann (6). Somit wird an vorgewahlten Netzhautstellen
die ihnen zugehdrige LUE gesucht (5).



Abbildung 1: In der kinetischen Perimetrie (oben) werden mit einem beweglichen Stimulus, der sich in ho-
rizontaler Richtung dem Gesichtsfeldberg nahert, fiir einen bestimmten Leuchtdichteunterschied diejenigen
Netzhautstellen gesucht, welche die Empfindlichkeit haben, genau diesen Unterschied wahrzunehmen. Die
Isopteren sind Linien gleicher LUE. Statische Perimetrie (unten) ist die Annaherung an den Gesichtsfeldberg
in vertikaler Richtung mit unbewegten Messmarken variabler Leuchtdichte, die sogenannte Profilschnitte
durch den Berg bzw. sogenannte Prifpunktraster ergibt. An vorgewahlten Netzhautstellen wird die ihnen
zugehdrige LUE gesucht (8).



1.2.1 Historische Entwicklung der Perimetrie

Lauber (9) berichtet Gber die ersten Untersuchungen und Erkenntnisse Uber das Gesichts-
feld durch den Griechen Euklid (300 v. Chr.), der Betrachtungen Uber das Sehen und
Gesichtsfeld anstellt. Euklid behauptete, daB vom Auge gerade Linien als Sehstrahlung
ausgehen und nur diejenigen Gegenstande sichtbar werden, die von diesen Linien ge-
troffen werden. Ptolemaus fihrt 150 Jahre spéater erste Messungen zur Ausdehnung des
Gesichtsfeldes in horizontaler und vertikaler Richtung durch. Damianus unterscheidet im
Jahr 400 n. Chr. ein deutliches zentrales von einem undeutlichen peripheren Sehen, was
sich mit heutigen Kenntnissen des Gesichtsfeldes durchaus vereinbaren Iasst. Man wusste
zur dieser Zeit bereits schon Uber Schaden im Gesichtsfeld. Hippokrates (460-380 v. Chr)
beschreibt die Hemianopsie, Galen und Sokrates erwahnen zentrale Gesichtsfeldschaden
durch Sonneneinwirkung. Im Mittelalter waren diese Erkenntnisse jedoch wieder véllig in
Vergessenheit geraten. Im Jahre 1590 entwickelte Porta eine Methode zur Aufnahme der
Gesichtsfeldgrenzen. Mit einer kampimetrischen Anordnung untersucht er den Einfluss
von Beleuchtung und Hintergrund auf die Gesichtsfeldgrenzen. 1666 entdeckt Mariotte
den blinden Fleck, ein entscheidender Schritt fiir das Verstandnis des Gesichtsfeldes. Im
Jahre 1800 liefert Thomas Young erste genaue Messungen zur Ausdehnung des Gesichts-
feldes. Er gibt als Grenzen an: 50 Grad nach oben, 70 Grad nach unten, 60 Grad nach
nasal und 90 Grad nach temporal. Er bestimmt Lage und GréBe des blinden Flecks. Young
erkannte die rasche Abnahme der Sehscharfe vom Zentrum zur Peripherie. Purkinje liefert
1825 auch genaue Angaben Uber die Gesichtsfeldgrenzen, die er mit Kerzenlicht in einem
Dunkelzimmer bestimmt. Er berichtet auch Uber eine periphere Farbenblindheit der Netz-
haut. Weitere klinische Kenntnisse Uber Stérungen im Gesichtsfeld werden 1817 durch
Beer, 1832 durch Fischer, 1847 durch Desmarres und 1855 durch Stellwag zusammenge-
tragen.

Lauber (9) bezeichnet 1856 als das "Geburtsjahr der klinischen Perimetrie”. Albrecht von
Graefe publizierte in diesem Jahr "Uber die Untersuchung des Gesichtsfeldes bei ambly-
opischen Affektionen”. Damit war der Grundstein gelegt fiir systematische Untersuchun-
gen zur Physiologie und Pathologie des Gesichtsfeldes.

1.2.2 Manuelle Perimeter

Die Entwicklung der kampimetrischen Anordnungen, der Bogenperimeter und der Halbku-
gelperimeter verlauft parallel (Ende des 19., Anfang des 20. Jahrhunderts). Zunachst ka-
men mehr die kampimetrischen Anordnungen und die Bogenperimeter zur Verwendung.
Die Halbkugelperimeter sind erst Mitte des 20. Jahrhunderts in den Vordergrund getreten.
Bei den kampimetrischen Anordnungen erfolgt die Darbietung der Testreize unterschied-
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licher Farbe und GréRe auf einem Schirm oder an einer Wand. Von Graefe hatte bereits
1856 eine kampimetrischen Anordnung aufgezeichnet. Er erkannte die wichtigsten Ty-
pen der Gesichtsfeldstérung (konzentrische Gesichtsfeldstérung, VergréBerung des blin-
den Flecks, Zentralskotom, homonyme, bitemporale und binasale Ausfalle) und stellte die
richtige Zuordnung zu den Orten der Lasion her. De Wecker benutzte 1867 einen schwar-
zen Schirm mit radiar verlaufenden Drahten, auf denen bewegliche Punkte angebracht wa-
ren. Bjerrum (10), nach dem die beim Glaukom auftretenden, bogenférmigen, dem Verlauf
der Nervenfasern folgenden Skotome benannt sind, entwickelte im Jahre 1889 eine An-
ordnung mit einem 2 x 2 m gro3en, mattschwarzen Schirm, einem Beobachtungsabstand
von 2 m und Testobjekten an schwarzen Staben, die heute noch verwendet wird. Mittels
Kampimetrie entdeckte dann auch Roenne - ein Schiler Bjerrums - den nasalen Sprung
(11). Traquair (12) benutzte spater Roennes Messungen als Grundlage zur Definition des
Begriffes der Insel des Sehens, wobei das Gesichtsfeld als dreidimensionales Gebilde in
Form eines steilen Higels mit zentralem Gipfel aus dem Ozean der Blindheit auftaucht
(13). Lauber entwickelte 1929 einen Aufbau, bei dem die Testmarken mittels Magneten
auf der Riickseite bewegt werden. 1932 entwickelt Lauber einen “Lichtpunktwerfer”, der
die Testzeichen auch am Bogenperimeter projizieren kann. Der Haitz-Test, von Haitz im
Jahre 1904 entwickelt, ist ein stereoskopisches Kampimeter und bietet eine sehr genaue
Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes flir beide Augen unter binokuldren Sehbedin-
gungen. Kleine farbige Testmarken wurden vom Untersucher manuell dargeboten. Das
von Lloyd modifizierte Gerat erweiterte die Ausmessung von 10 Grad auf 35 Grad nach
temporal, 25 Grad nach oben und unten, 10 Grad nach nasal.

Der erste Bogenperimeter wurde von Aubert und Forster zwischen 1857 und 1869 ent-
wickelt. Das von McHardy, Harry und Lang im Jahre 1882 realisierte Bogenperimeter be-
steht aus einem Seilzug zur Bewegung der Testmarke auf einem Viertelkreisbogen inklusi-
ve Registriervorrichtung. Das von Ferree und Rand im Jahre 1922 entwickelte Bogenperi-
meter mit Lichtquelle zur Beleuchtung des Perimeterbogens wurde fiir viele folgende Jah-
re das Standardgerat der Amerikanischen Ophthalmologischen Gesellschaft. Von Hess
beschaftigte sich mit der Farbperimetrie an der Minchner Klinik in Form eines Fachers
oder eines Stempels. Engelking und Eckstein verodffentlichten 1920 ihre Untersuchungen
Uber peripheriegleiche und invariable Perimetrieobjekte zur Farbperimetrie. Maggiore stellt
1924 ein Spektralfarbengerat vor, mit dem erstmals eine Perimetrie mit Spektralfarbensti-
muli méglich ist. Das Normalperimeter 1925 orientiert sich an dem amerikanischen Vor-
bild von Ferree und Rand. Das Bogenperimeter mit dem Zeiss Projektions-Perimeter nach
Maggiore (14), das aus einem Halbkreis oder Viertelkreisbogen besteht, der drehbar um
die Verbindungsachse Auge-Kreismittelpunkt montiert ist, kann durch Drehen des Bogens
und Verschieben der Testmarke das gesamte Gesichtsfeld untersuchen. Im Jahre 1932
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entwickelte Lauber hierzu den "Lichtpunktwerfer”. Amsler hat 1947 mit einer sehr einfachen
Tafel, dem nach ihm benannten Amsler-Netz, einen wesentlichen Beitrag zu einer auBerst
praktischen Kampimetrie des zentralen Gesichtsfeldes geliefert (15). Die Benennung der
Verbindungslinien der Orte gleicher Empfindlichkeit als Isopteren erfolgte erstmals durch
Groenouw im Jahre 1893 und spater durch Roenne im Jahre 1920.

1.2.3 Halbkugelperimeter

Der erste Halbkugelperimeter war aus Holz und wurde von Scherk im Jahre 1872 konstru-
iert. Es wurden weitere ahnliche Konstruktionen entwickelt, die sich jedoch aufgrund des
gréBeren mechanischen Aufwands und der Schwierigkeit, ausreichend helle Testzeichen
zu projizieren, nicht durchsetzten.

Der entscheidende Durchbruch findet um das Jahr 1940 statt; zwei Aspekte sind dabei
von wesentlicher Bedeutung (4):

1. Die Erkenntnis, daf3 fiir eine zuverlassige perimetrische Messung eine genaue Kon-
trolle des Adaptationszustandes erforderlich ist; diese Erkenntnis beruht ganz we-
sentlich auf den Verdiensten von Goldmann(16),

2. Die Einfihrung der statischen Perimetrie als klinische Untersuchungsmethode, die
eng mit den Namen von Sloan (17) und Harms (18) verkniipft ist. Das klassische
Goldmann-Perimeter sowie das Tubinger Handperimeter von Harms und Aulhorn
wurden zu den Standardgeraten der manuellen Perimetrie in den letzten Jahrzehn-
ten und werden bis heute weltweit eingesetzt. Die Einfihrung der statischen Peri-
metrie war die Grundlage der computergesteuerten automatisierten Perimetrie (19).

Goldmann erkannte, daf3 nicht nur die Gr6Be, sondern auch die Leuchtdichte der Testmar-
ke wie auch des Hintergrundes genau definiert sein mussten. Jede Einzelheit des Gerates
von Goldmann hatte ihren Vorlaufer: An die Normierung der Leuchtdichte von Testmarke
und Hintergrund wie auch an die Korrektur von Refraktionsfehlern und an die Adaptation
hatten schon Ferree und Rand (1922-1931) gedacht, an die Projektion und Standardi-
sierung der Testmarke Maggiore (14) und Evans (20), an die Hemisphare Scherk (1872)
sowie an die Selbstregistration Stevens (1881) und McHardy (13, 21).

In fast neunjahriger Zusammenarbeit mit der Firma Haag-Streit in Bern hat Goldmann sein
Projektionskugelperimeter realisiert. Dieses Halbkugelperimeter bietet ideale Bedingun-
gen fUr eine standardisierte, homogene Hintergrundbeleuchtung. Bei gleichmaBig streu-
endem Hintergrund genligt nach den Lambertschen Gesetz eine einzige Lichtquelle, um
eine Halbkugel gleichmafig auszuleuchten (16).

Goldmann (22) stellte folgende Bedingungen an die exakte Perimetrie:
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1. Konstante Beleuchtung des Perimeterhintergrundes

2. Konstanthaltung des Verhaltnisses der Leuchtdichte der Testmarke zur Leuchtdichte
des Hintergrundes

3. Entfernung des Auges von der Perimeterflache konstant

4. Bewegung der Testmarke senkrecht auf die Grenze des Skotoms méglich
5. Selbstregistrierendes Projektionsperimeter mit groBem Schema

6. Mdglichkeit der Fixationskontrolle

7. Korrektur der Refraktion fir den gegebenen Untersuchungsabstand

8. Der Untersuchte muss an die Hintergrundshelligkeit adaptiert sein.

Sieben Jahre spéter stellte Harms (23) das TUbinger Perimeter der Firma Oculus (24)
vor, das an zahlreichen Zentren zu einem wichtigen Forschungsinstrument geworden ist.
Harms und Aulhorn kommt der Verdienst zu, die statische Perimetrie entwickelt zu haben:
Sie richteten ihr Hauptaugenmerk auf die Vermessung des dreidimensionalen Gesichts-
feldberges, damit die genaue LUE an einzelnen, auf Profilschnitten liegenden Punkten be-
stimmt werden konnte (statische gegenuber kinetischer Perimetrie, an welcher schon Slo-
an gearbeitet hatte (17)). Harms und Aulhorn erkannten mit ihren ausfihrlichen Messun-
gen u.a. das gro3e Problem der Fluktuationen beim gestérten Gesichtsfeld, insbesondere
beim Glaukom (25). Goldmann komplettierte sein Gerat bald nach der Einflihrung der stati-
schen Perimetrie ebenfalls mit einer Einrichtung zur statischen Perimetrie (13, 26, 27, 28).

1.2.4 Automatische Perimeter

Der nachste groBe Schritt wurde mit der Automatisierung bzw. der Computersteuerung der
Perimetrie vollzogen. Nach jahrzehntelanger Vorarbeit, die sehr wichtige sinnesphysiolog-
siche Grundlagen erbrachte, hat der Physiker Spahr (der aus Tiibingen auch einiges von
der Konzeption der statischen Perimetrie mithahm) mit Fankhauser und dem Mathemati-
ker Bebie die Automatisierung zum Erfolg gebracht (19).

Als Grundlage flir den Octopus dienten Stimulationsversuche mit einem Minicomputer
(29) sowie Uberlegungen (iber die informationstheoretischen Aspekte des Vorgangs (30,
31). Das automatische Perimeter besteht aus einem Prozessrechner, einem Aluminium-
Halbkugel Perimeter und einer Programmbibliothek fir die Steuerung und Auswertung von
Patientenuntersuchungen.
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Fankhauser stellte folgende Anforderungen an ein automatisiertes Perimeter, das unter
dem Namen Octopus (Octopus 500, Compact office perimeter) 1974 der Offentlichkeit
vorgestellt wurde:

1. Maximale ortliche Aufldsung

2. GrofB3er dynamischer Bereich (Kontrast) zwischen Stimulus und Hintergrundsleucht-
dichte

3. Untersuchung des gesamten Gesichtsfeldes bis zur Peripherie méglich
4. Variable Gr6Be des Stimulus
5. Feine Abstufung der Stimulusleuchtdichte

6. Programme zur automatischen Kalibrierung der Stimulus- und Hintergrundsleucht-
dichte

7. Genaue Fixations- und LidschluBkontrolle iber eine Fernsehkamera
8. Kontrolle der Verlasslichkeit der Patienten mittels Fangfragen

Wenig spater kam im Jahre 1975 ein automatisches Campimeter, der "Competer” (Digilab
Competer Bowl Type Machines 750, Digital Ophthalmics MA) auf den Markt (32, 33, 34,
35). Die Jahre danach sind durch Verbesserungen der Software gekennzeichnet, gesteu-
ert durch die zahlreichen Detailkenntnisse, die mit der automatischen Perimetrie erworben
wurden.

Die Software bei ideal konstruierten computerisierten Perimetern bietet gewdhnlich die
Auswabhl folgender Untersuchungsparameter: Hintergrundleuchtdichte, GréBe und Darbie-
tungszeit der Testmarken, Prifpunktraster, Darbietungsart im Priifungsraster (randomisiert
oder in determinierter Reihenfolge), die schwellenbestimmende Eingabelungsstrategie,
Gesamtzahl der gestellten Fragen, Darstellung der Resultate, sowie Auswertungsprogram-
me.

Um zu standardisierten Untersuchungstechniken zu gelangen, musste mit Geraten, die in
Ihrer Vollstandigkeit auf dem damaligen Stand der Technik so neu waren wie das Gold-
mann Perimeter, zunachst Erfahrungen gesammelt werden. Dabei wurden eine sinnvolle
Wahl der Testmarken, und Strategien zur Detektion auch geringfligiger Veranderungen
entwickelt (13).

Im Jahre 1978 hat die Research Group der International Perimetric Society (Enoch, Aul-
horn, Dubois-Poulsen, Fankhauser, Friedmann, Greve, Harms, Verriest) die International
Perimetric Standards vorgelegt. Es zeigt sich bald die Notwendigkeit, altersabhangige Nor-
malwerte der LUE fiir die verschiedenen Bereichen des Gesichtsfeldes zu erheben. Mit
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der Automatisation ist die Kampimetrie in Form des Competers von Heijl und Krakau wie-
der in den Vordergrund gekommen. Halbautomatische Perimeter wie zum Beispiel der
Friedmann Visual Field Analyzer haben eine automatische Reizdarbietung ohne Ergeb-
nisregistrierung. Diese Gerate wurden von den computergesteuerten vollautomatischen
Perimetern verdrangt. Dies betrifft sowohl die Campimeter wie auch die Halbkugelperime-
ter. Ein Nachteil der automatischen Kampimeter (in Deutschland der alte Competer) war
ihre Begrenzung auf das zentrale Gesichtsfeld.

Inzwischen werden zahlreiche automatische Perimeter angeboten: Competer, Dicon, Hum-
phrey, Keta, Octopus, Perimat, Topcon, Tlbinger Automatik Perimeter (TAP), Twinfield Pe-
rimeter, Fieldmaster. Es ist zu unterscheiden zwischen Geréten, die Stimuli Gber drehba-
re Spiegel und Prismensysteme auf die Perimeterkugel projizieren (Projektionsperimeter)
und Geraten, die Stimuli fest in der Wand der Kugel installiert haben (Leuchtdioden, Licht-
leiter).

Die Automatisation hat jedoch keineswegs alle alten Methoden verdrangt. Der Bjerrum-
Schirm hat seinen festen Platz als neurologische Screening-Methode, in vielen neuro-
logischen und gutachterlichen Fallen ist das Goldmann-Perimeter immer noch das ent-
scheidende Instrument. Das Motiv von Goldmann flr die Entwicklung seines Perimeters
war das Erreichen reproduzierbarer Ergebnisse. Die Automatisation hat die Ausschaltung
der Untersuchervarianz gebracht. Das Erfassen digitaler Messergebnisse ermdglicht die
graphische und auch die statistische Analyse der gewonnenen Daten. Mit der Automa-
tisation gelang die Quantifizierung schon friher beschriebener Phanomene, wie die Al-
tersabhangigkeit der Sensitivitdt und die Kurzzeitfluktuation. Die Reproduzierbarkeit ist
trotz Ausschaltung der Untersuchervariabilitdt immer noch eines der gréf3ten Probleme.
Die Verlaufskontrolle wird weiterhin durch den Lerneffekt (36) und die initiale Kurzzeitfluk-
tuation sowie spater durch die individuelle "Tagesform” des Patienten und die Langzeitf-
luktuation beeinflusst (36, 37).

1.3 Der Gesichtsfeldberg

Die erste dreidimensionale Reprasentation der visuellen Funktion wurde 1927 von Traquair
erstellt. Er hat die damals durch kinetische Perimetrie gemessenen Isopteren Uberlagert.
Die Flache reprasentiert das Gesichtsfeld, und die Hohe stellt die visuelle Funktion an
jeder Position im Gesichtsfeld dar. Die Spitze ist der Ort der héchsten Empfindlichkeit. An
der Spitze wurden die Stimuli mit niedrigster Intensitat gesehen. Die Stimulus-Intensitat
ist somit umgekehrt proportional zur lokalen Empfindlichkeit(4). Durch die Kampimetrie
sind die Mdglichkeiten zur Analyse und Darstellung gewachsen. Ublicherweise wird ein
sogenanntes Prifpunktraster auf den Gesichtsfeldberg projiziert. Die jeweilige H6he an
jedem Gesichtsfeldort ist Ausdruck der lokalen LUE. Die Software generiert in Form eines
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sogennanten Graustufen-Ausdrucks zusatzliche Punkte durch Interpolation (38).

1.4 Morphologie der Netzhaut

Die Flache der Netzhaut mit ungefahr 12 cm? pro Auge hat ungefahr 130 Millionen Photo-
rezeptoren: etwa 6,5 Millionen Zapfen und 120 Millionen Stabchen. Die Rezeptorendichte
fallt zur Peripherie deutlich ab. Es befinden sich aber im Randbereich noch genligend
Zapfen um die peripheren Gesichtsfeldfunktionen unter photopischen Bedingungen zu
Ubernehmen (39, 40).

Die Information von 130 Millionen Photorezeptoren wird auf 10 Millionen Bipolarzellen
umgeschaltet, auch hier unter Bevorzugung der zentralen Netzhautbereiche. Der peri-
pheren Netzhautregion steht eine vergleichsweise geringe Anzahl von Bipolarzellen zur
Verfigung. Die Anzahl der retinalen Ganglienzellen betragt zirka 1,3 Millionen. Der zentra-
le Faserbereich des papillomakularen Blindels entspricht etwa 70% des jeweiligen Seh-
bahnquerschnitts. Generell folgt daraus, daf3 die Untersuchung des zentralen 30° Ge-
sichtsfeldes fur die weitaus Uberwiegende Mehrzahl von (neuro-) ophthalmologischen Fra-
gestellungen besonders relevant und zugleich auch meist ausreichend ist (41).

Die Sehrinde (Area calcarina) mit ihren zirka 500 Millionen Nervenzellen und 30 cm? Hirn-
oberflache weist eine noch ausgedehntere Reprasentation des zentralen Gesichtsfeldbe-
reichs auf als das Auge (12cm2). Der Okzipitalpol, der den oberflachlichsten Sehrinden-
anteil bildet, macht ungefahr 50% der gesamten Sehrinde aus. Dieses Areal ist flr die

zentralen 5° (Radius) (3% unseres Gesichtsfeldes) zustandig (41).

1.5 Altersabhangigkeit der Lichtunterschiedsempfindlichkeit

Das Wissen Uber altersbedingte Veranderungen kann bei der Identifikation von friihen
pathologischen Veranderungen behilflich sein. Hierzu ist eine genaue Kenntnis (ber
die nicht-pathologischen, altersbedingten Veranderungen notwendig. Mehrere Faktoren
konnen hier eine Rolle spielen: u.a. Veranderungen der brechenden Medien, Pupillenver-
engung, "Neuronenverlust” und Veranderungen in der Sehbahn. Die Haufigkeit von oph-
thalmologischen Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu, wie z.B. die altersbedingte Ma-
kuladegeneration, das Glaukom, die diabetische Retinopathie oder Optikusneuropathien.
Dazu kommen noch die Medientribungen in der Linse und Cornea. Die Haufigkeit dieser
Veranderungen nimmt vom 60ten Lebensjahr an deutlich zu (43).

1.6 Zielsetzung dieser Studie

Die vorliegende Studie hat folgende Ziele:
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Abbildung 2: Die Verteilung der Stabchen und Zapfen in der Netzhaut. In dieser Abbildung des Auges ist
der Abstand zur Fovea in Grad angegeben (nach (42))
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1. Ermittlung von alterskorrelierten Normwerten der lokalen LUE fur das Tubinger
Computer Campimeter (TCC) und den Humphrey Field Analyzer (HFA, Typ 606)

2. Modellierung der dreidimensionalen Verteilung alterskorrelierter LUE-Werte in Form
sogenannter Gesichtsfeldberge fiir die beiden vorgenannten Untersuchungsgerate
(TCC und HFA, Typ 606).

3. Analyse der Gesichtsfeldberge in Bezug auf Alterseinflisse, lokale Asymmetrien so-
wie Transformierbarkeit der mittels TCC und HFA, Typ 606, ermittelten Ergebnisse.
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2 Versuchspersonen und Methoden

2.1 Probanden
2.1.1 Anzahl

Insgesamt nahmen 83 Personen an der Studie teil.

2.1.2 Alter

Die Probanden wurden in einer Altersspanne zwischen 10 und 80 Jahren ausgesucht. Ziel
war es, fir jede Dekade 12 Probanden zu rekrutieren. Neun Probanden mussten im Ver-
laufe der Untersuchungen aufgrund ihrer hohen Anzahl falsch beantworteter Fangfragen
und Fixationsverluste ausgeschlossen werden. Wenn dies nur bei einer einzelnen Untersu-
chungen auftrat, so wurden sie nur aus dieser bestimmten Untersuchung ausgeschlossen.
Ausgefallene Untersuchungen wurden zu einem spateren Zeitpunkt durch erneute Unter-
suchungen an einem kleineren, neuen Probandenkollektiv ersetzt.

Maximum 78,0 Jahre
Median 42,9 Jahre
Minimum 10,7 Jahre
Mittelwert 44,5 Jahre

Standardabweichung 20,3 Jahre
Anzahl der Probanden 83

Tabelle 1: Lage- und Streuungsmafe des Alters der Probanden

2.1.3 Geschlecht

Probanden, die die Zielkriterien erflllten, wurden in die Studie aufgenommen. Eine Ge-
schlechtsverteilung wurde nicht festgelegt.

2.1.4 Beruf

Es wurde darauf geachtet, daf3 nur ein geringer Teilnehmeranteil aus medizinischen Beru-
fen rekrutiert wurde.
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Abbildung 3: Histogramm und Boxplot der Altersverteilung der Probanden (in Jahren).
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2.1.5 Zielpopulation: Einschluss-/Ausschlusskriterien

Ophthalmologisch

Fernvisus (Vcc best),
seitengetrennt

Nahvisus (Vcc best),
seitengetrennt

Ametropie

Lang (I)- Stereotest
Augenstellung
Beweglichkeit
Pupillen
Augeninnendruck
Vorderabschnitte

Fundus

Internistisch

> 1,0 fir Personen < 60 Jahre

> 0,8 fiir Personen 60-70 Jahre
> 0,7 fur Personen > 70 Jahre

Birkhauser Lesetext > 1,0 flir Personen < 60 Jahre

Birkhauser Lesetext > 0,8 flir Personen 60-70 Jahre
Birkhauser Lesetext > 0,7 flir Personen > 70 Jahre

< £ 6 dpt spharisch
< =4 2 dpt zylindrisch

alle Figuren erkannt

keine manifeste Stellungsabweichung (Strabismus)

allseits frei, keine Doppelbildangabe

isokor, keine relative afferente Pupillenstérung

beidseits < 20 mmHg

beidseits reizfrei und regelrecht, insbesondere brechende Me-
dien klar (kleinere exzentrisch gelegene bzw. beginnende
Hornhaut- oder Linsentriibungen werden zugelassen)
unauffalliger direkter und indirekter ophthalmoskopischer Be-
fund von Papille, hinterem Augenpol, GefaBen und Peripherie

Blutdruck systolisch < 150 mm Hg, diastolisch < 90 mm Hg

kein Hinweis auf Diabetes mellitus

kein Anhalt fir Sehbahnl&dsionen (Apoplex, intrazerebrale Raumforderung, Schadel-

Hirn-Trauma, Epilepsie, multiple Sklerose oder anderweitige neurologische Erkran-

kungen

keine Einahme von zentralnervds wirkenden Medikamenten (insbesondere Psycho-

pharmaka, Sedativa), keine pupillenwirksamen Pharmaka
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2.1.6 Anamnese und Untersuchung

Die persénlichen Daten von jedem Probanden wurden auf einem entsprechenden Bogen
notiert (siehe Abbildung 4). Vor der Untersuchung wurde von jedem Probanden die Anam-
nese erhoben.

Die Anamnese war in drei Teile gegliedert:

1. Allgemeine Anamnese
Es wurde nach Organerkrankungen, Hinweisen auf Sehbahnerkrankungen (Schlag-
anfall, Hirntumor, Schadel-Hirn-Trauma), Krankenhausaufenthalten, Operationen,
Stoffwechselerkrankungen, Allergien und Medikamenten gefragt.

2. Augenanamnese
Hier wurden Daten beziiglich Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen), Schielen, Augenver-

letzung, Augenentziindung, Netzhautablésung, Augenoperationen und Farbsinnstérungen

erhoben.

3. Familienanamnese
Es wurde nach dem familidren Vorkommen von Glaukom, Sehnervenschwund, Ka-
tarakt, Farbsinnstérungen, Netzhautablésung und Netzhauterkrankung gefragt.

Die Anamnese wurde auf dem Anamnesebogen notiert (Abbildung 5).

2.1.7 (Ophthalmologische) Untersuchung
Folgende Untersuchungsbefunde wurden erhoben:
- Blutdruck (RR)
- Bestimmung des Flhrungsauges (Rosenbachscher Visierversuch) (44)
- Nidek-Autorefraktometer
- Bestimmung des Fernvisus mit bester Korrektion nach DIN 58220 (Landolt-Ringe)

- Bestimmung des Nahvisus mit bester Korrektion mit dem Birkhduser-Lesetext (Ab-
stand 30 cm)

- Messung des Augeninnendrucks non-contact Tonometer (Nidek NT 2000); bei Grenz-
werten (> 20 mmHg) Goldmann Applanation, in diesem Fallen nach Durchfihrung
der Perimetrie

- Raumliches Sehvermégen (Lang(ll) -Stereotest mit bester Nahkorrektion)
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Datum:

Personliche Daten

Identifikationsnummer

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht

Beruf

Adresse

Telefon dienstl.:
privat:

Abbildung 4: Datenerhebungsbogen Persénliche Daten
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Anamnese

Allgemeine Anamnese

.

.

Organerkrankung (Herz, Lunge, Leber, Niere, Magen....)
Hinweis auf Sehbahnerkrankungen
Krankenhausaufenthalte

Operationen

Stoffwechselerkrankungen (Diab. mell., ...)

Allergie

Medikamente

Sonstiges

Augenanamnese

Id-Nr.:
Datum:
Untersucher:

« Brille O (seit wann? ) Kontaktlinsen [ (seit wann? )

« Amblyopie-Hinweise (Schielen?)

« Augenverletzungen

* Augenentziindungen
* Netzhautabltsung
* Augen-OP

+ Farbsinnsttrung

Familienanamnese

* Glaukom
+ Sehnervenschwund
* Katarakt

* Farbsinnstorung

= Netzhautablésung / -erkrankung

Abbildung 5: Datenerhebungsbogen Anamnese

24




Id-Nr..__
mramT9 | Basisuntersuchung | oo

Blutdruck / mmHG
Fuhrungsauge (Rosenbach-Visierversuch) RA[] LA[]

NIDEK-Auto-Refraktometer AR 200 RA: sph cylf °
LA: sph cylf °
Fernbrille [] Nahbrille[] Bifokal [] Trifokal ] Gleitsicht[]
Eigene Brille RA: sph cyll ° RA: sph cyl/ °
F N
LA: sph cyl/ ° LA: sph cyl/ °
Korrektion RA: sph cyl/ ° RA: sph eyl °
F N
LA: sph cyl/ ° LA: sph cyl/ °
Ferne (Landoltringe) N&he (Oculus-Nahleseprobe)
Visus cc RA RA
LA LA
Tensio (airpulse) RA mmHG LA mmHG (notfalls: Goldmann appl.,

dann aber nach Perimetrie)

Motilitat — [Jfrei (] auffalig I I I I Lang-(Ily Stereotest

RA LA

Stellung (CT)

Pupillomotorik raPD?

Anisokorie?

Farbsinn — Untersuchung (ishihara)

Vordere Augenabschnitte

Irisfarbe

Fundus (in Miosis, nach LUE-Messung: Pap, Mac, HAP, Gefalte, Peripherie)

Abbildung 6: Auf dem Datenerhebungsbogen Basisuntersuchung wurden die augenarztlichen Untersu-
chungsbefunde dokumentiert.
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- Augenbeweglichkeit (Fihrungsbewegungen)

- Augenstellung (einseitiger / alternierender cover test auf Licht)

- Efferenter und afferenter Pupillenstatus (inkl. swinging flashlight Test)

- Farbsinn Untersuchung (Ishihara)

- Beurteilung der vorderen Augenabschnitte mittels Spaltlampen-Mikroskopie

- Beurteilung des Fundus (direkte und indirekte Ophthalmoskopie, zentral und pe-
ripher, in Miosis). Die Befunde wurde auf dem Bogen Basisuntersuchung notiert
(Abbildung 6).

2.2 Gerate
2.2.1 Tibinger Computer Campimeter (TCC)

Das TCC besteht aus einem Power Macintosh mit Bildschirm, Tastatur und Maus zur An-
steuerung des Programms, einem Patienten-Antwortknopf, einem BARCO Echtfarbenmo-
nitor, auf dem die Stimuli présentiert werden, einer Kopf- und Kinnstiitze und einem IBM-
kompatiblen PC mit Bildschirm zur Pupillen- und Fixationstiberwachung (Abbildung 7).

Power Macintosh Der Power Macintosh 6100/66 (Fa. Apple, Minchen) hat einen Ar-
beitsspeicher von 24 MB und eine Festplatte mit einer Speicherkapazitat von 700 MB.
Der Macintosh besitzt eine 24-bit-Grafikkarte, die den Echtfarbenmonitor ansteuert. Die
Software fir das Perimac Programm (Version 1.5.8) wurde in der Abteilung Il der Univer-
sitats-Augenklinik entwickelt. An dieser Apparatur ist es mdglich, verschiedene Verfahren
der statischen und kinetischen Kampimetrie sowie der Rauschfelduntersuchung durch-
zufiihren (45, 46, 47).

Barco-Echtfarbenmonitor Die Stimuli werden auf einem kalibrierten, hochaufldsendem
BARCO-Echtfarbenmonitor (Calibrator, Vertrieb in Deutschland: Fa. BARCO, Kippenheim)
dargeboten. Die Bildschirmgro3e ist in der Diagonalen 21 Zoll (50 cm); das entspricht einer
Gesichtsfeldausdehnung von etwa 68° in der Horizontalen und etwa 50° in der Vertikalen.
Der Monitor verflgt Gber eine Aufldsung von 1024 x 768 Pixel, was 786432 Bildpunkten
entspricht. Angesteuert wurde dieser Monitor Uber eine 24-bit-Grafikkarte, die entspre-
chende RGB-(red-green-blue)-Dreikanalfarbsignale liefert. Da im Grauwertmodus alle drei
Farbkanale parallel geschaltet sind (red = green = blue), stehen pro Farbkanal 8 bit Grau-
werttiefen zur Verfigung. Dies entspricht 256 diskret dargestellten Grauwerten. Durch die
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Kopfstitze mit integrierter
Infrarotkamera

Abbildung 7: Das Tubinger Computer Campimeter besteht aus einem Power Macintosh, einem BARCO
Echtfarbenmonitor, auf dem die Stimuli prasentiert werden, einer Kopf- und Kinnstiitze (mit integrierter Infra-
rotkamera) und einem IBM-kompatiblen PC mit Bildschirm zur Pupillen- und Fixationsiiberwachung.
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Tibinger Computer Campimeter HFA, Typ 606
Umfeld 21 Zoll (50 cm) Diagonale Halbkugelradius 33 cm
Uberpriifbarer Bereich  ca. 35° * 24° 90°
Hintergrundbeleuchtung 10 cd/m? 10 cd/m? weiss

Stimulus

System

StimulusgréBe
Stimulusgrée verwendet

Kathodenstrahlrohre
Goldmann I-IV (3,22°-51,5")
1]

Projektion
Goldmann I-1V (3,22'-51,5’)
1

Stimulusfarbe verwendet  weiss weiss
Leuchtdichtebereich 0,1 - ca. 63 cd/m? 0.025 - 3183 cd/m?
Dynamische Breite 28 dB 35dB
Stimulusprasentationsdauer 200 ms 200 ms
Schwellenstrategie 4/2/1 dB volle Schwellenstrategie 4 / 2 dB
Schwellenschéatzung  Maximum likelihood (ML) zuletzt  gesehener  Stimulus
(LGS)

Raster
verwendetes Raster

programmierbar
TCC 30-A, zentripetal verdichtet
74 Prifpunkte

programmierbar
TCC 30-A, zentripetal verdichtet
74 Prufpunkte

Qualitatskontrolle
Fixationskontrolle

Fixationsmarke
Falsch (+)ve Fangfragen

Falsch (-)ve Fangfragen

Infrarotkamera

schwach tberschwelliger Reiz (5 dB)

vier rote Fixationsmarken 24' bei 1°

Exzentrizitat (18 cd/m?)
Ton ohne Stimulusdarbietung

Stimulus maximaler Leuchtdichte

Videokamera

automatisch nach Heijl und Kra-
kau

Fixationslicht im Zentrum

Projektorbewegung ohne Stimu-
lusdarbietung

stark tberschwelliger Stimulus an
einem Prifort dessen Schwelle
schon bestimmt wurde

Kopfpositionierung  mechanisch mechanisch

Tabelle 2: Physikalische Eigenschaften von TCC und Humphrey Field Analyzer (HFA), Typ 606.

Monitorkalibration wurde diese 256 Grauwerte mit den Leuchtdichtewerten in verschiede-
nen Bildschirmorten korreliert. Im kalibrierten Zustand kann eine maximale Leuchtdichte
von 63 cd/m? dargeboten und eine minimale Leuchtdichte von 0,10 cd/m? erzielt werden
(siehe Tabelle 2 und 3).

Monitor-Kalibrierung Kathodenstrahlréhren weisen eine ungleichférmige Leuchtdichte-
Verteilung Uber die Bildschirmoberflache auf. Urspriingliche Messungen zeigten eine Inho-
mogenitat von 30% (6,5-10,9 cd/m? anstatt der angestrebten 10 cd/mz). Fir die maximale
Leuchtdichte variieren die Werte zwischen 43,67 und 63,87 cd/m? anstatt der intendierten
63,5 cd/m?. Durch Kalibration lasst sich die Inhomogenitét der Leuchtdichte-Verteilung auf
unter 10% reduzieren (48). Zur Berechnung der Leuchtdichte eines Stimulus war eine Ka-
librationstabelle erforderlich. Die Monitor-Kennlinie ist die Korrelation zwischen Grauwert
(Starke des analogen Videosignals der Grafikkarte) und Leuchtdichte fir jeden beliebi-
gen Bildschirmort. Dietrich et al. (48) entwickelten ein Kalibrierungsprogramm, das in drei
Hauptschritten ablauft:
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1. Bestimmung der Kennlinie (Grauwert/Leuchtdichte-Relation) in der Bildschirm-
mitte
Mit Hilfe des Leuchtdichte-Mef3gerats (Minolta LM 100 mit einer Nahlinse 122, Beob-
achtungswinkel 24') wird die Leuchtdichte in der Mitte nach Grauwert-Vorgaben in
10%-Schritten gemessen. Die Grauwert-Feineinstellung wird solange nachjustiert,
bis fliinf Messungen hintereinander denselben Wert der Leuchtdichte ergeben.

2. Messung der Hintergrundleuchtdichte an 48 Messorten
Die Hintergrundleuchtdichte soll mdglichst homogen bei 10 cd/m? liegen. Dafiir wer-
den erst an 48 Monitorlokalisationen, die gleichmaBig tGber den Bildschirm ver-
teilt sind, der exakte Grauwert ermittelt, der 10 cd/m? entspricht. Die Grauwert-
Feineinstellung wird solange verandert, bis 5 mal eine Leuchtdichte von 10 40,1
cd/m? registriert wird. In Abhéngigkeit vom gemessenen Leuchtdichtewert verdndert
das Programm den Grauwert der jeweiligen Messlokalisation, bis die konstante
Leuchtdichte erreicht wird. Anhand eines sogennanten dithering Verfahrens wer-
den stérende Grenzen zwischen Monitorbereichen unterschiedlicher Grauwerte

geglattet.

3. Messung der Kennlinie fur die Prifmarkenleuchtdichte an diesen 48 Messor-
ten
Bei einer Prifmarkengréf3e von 36 Winkelminuten werden an jedem der 48 Messor-
te zehn weitere Stltzstellen der Kennlinie bestimmt. Hierflir werden an jeder Mess-
lokalisation fiir sechs leuchtstarke Stimuli (mit den Grauwerten 4, 32, 50, 105, 128,
255) und vier "schwache” Stimuli, ortsabhangig nahe am Hintergrund-Grauwert (1,1
x Hintergrund-Grauwert und 1,2 x Hintergrund-Grauwert) die dazugehérigen Leucht-
dichtewerte erhoben. In diesem Fall werden bei jeder Messung nur die Bildpunkte
der Prifmarke selbst mit dem vorgegebenen Grauwert angesteuert, wahrend die
Ubrigen Monitorpixel dem Hintergrundgrauwert fiir 10 cd/m? entsprechen. Die Licht-
reize mit den Grauwerten 4, 32 und 50 stellen die sogenannten Dunkelpunkte (de-
crement) dar, deren Leuchtdichte unter der des Hintergrundes von 10 cd/m? liegt.
Die Lichtreize mit den Grauwerten 105, 128 und 255 stellten die Hellpunkte dar, de-
ren Leuchtdichte tiber 10 cd/m? liegt. Nach der manuellen Einstellung des Minolta-
"Luminancemeters” auf den Messort werden jeweils zehn Messwerte flr einen Grau-
wert direkt in den Computer eingelesen. Aus den so erhaltenen Korrelationen zwi-
schen Grauwerten und Leuchtdichten (Mittelwert aus zehn Einzelmessungen) in 48
Priflokalisationen wird die Korrelation von Grauwert und Leuchtdichte fiir alle Mo-
nitororte durch lineare Interpolation berechnet. Der Monitor zeigte direkt nach dem
Einschalten einen linearen Anstieg der Leuchtdichte, bis sie hach einer Brenndauer
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von ca. 30 Minuten konstant bleibt. Aus diesem Grund wurde der Monitor minde-
stens 30 Minuten vor jeder Untersuchung eingeschaltet.

Fixationskontrolle Im Zentrum des Monitors waren vier rote Fixationsmarken jeweils in
einer Exzentrizitat von 1° rautenférmig angeordnet. Die Fixationsmarken (GréBe 24') hat-
ten eine konstante Leuchtdichte von 18 cd/m?. Das Zentrum dieser vier Marken wurde
vom Probanden wahrend der ganzen Untersuchung fixiert. Eine in die Kopfstitze einge-
baute Infrarot-Kamera erlaubte die Kontrolle der Fixation auf einem speziellen Monitor. In
der Optik der Kamera befand sich ein Positionskreuz mit Millimeterskalierung, womit das
Auge vor der Untersuchung ausgerichtet wurde. Uber die Skalierung am Fixationskon-
trollmonitor war es mdglich, den Pupillendurchmesser abzulesen und Schwankungen der
Pupillenweite zu beobachten. Der Pupillendurchmesser wurde wahrend der ganzen Unter-
suchung registriert und gespeichert. Es gab die Mdglichkeit, wahrend der Untersuchung
manuell die Position des Kopfes und somit die des Auges zu adjustieren.

Antwortknopf Das TCC besitzt zwei Antwortkndpfe: einen “ja” Antwortknopf und einen
"nein” Antwortknopf. Fir die Untersuchungen wurde ausschlie3lich der “ja” Antwortknopf
verwendet.

Kopf- und Kinnstiitze mit Video-Uberwachung In einem Abstand von 30 cm (Hornhaut-
Fixationsmarke) vor dem Monitor befindet sich eine Kopf- und Kinnstlitze mit eingebau-
ter Korrektionsglashalterung und Infrarot-Kamera. Die Kopfstltze kann sowohl seitlich als
auch nach vorne und nach hinten verschoben werden. Die Kinnstitze kann seitlich ver-
schoben werden. Die gesamte Einheit kann in der Hdhe verstellt werden. Die verschie-
denen Mdglichkeiten werden zur Optimierung von Patientenpositionierung und Fixation
eingesetzt. Zur Kontrolle dient eine Infrarot-Kamera, die ein Positionskreuz mit Millime-
terskalierung in der Optik hatte. Die Pupille des zu untersuchenden Auges konnte somit
optimal auf das Positionskreuz eingestellt werden.

2.2.2 Humphrey Field Analyzer (Modell 606)

Der HFA ist ein vollautomatisches, computergesteuertes Halbkugel-Projektionsperimeter.
Die Halbkugel hat einen Radius von 33 cm und eine Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m?.
Der maximale horizontale Messbereich ist 90°. Die Programmauswahl erfolgt an einem
VGA Monitor mittels Lichtgriffel. Ein externes Diskettenlaufwerk erlaubt die Datenspeiche-
rung (1,2 MB). Eine serielle RS-232D-Schnittstelle dient als Kommunikations-Port. Ausge-
druckt wird auf einem Centronics Drucker.

Das Geréat benutzt die Goldmann Standards (GréBe I-1V) fir seine Stimuli und flr die
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Hintergrundbeleuchtung (Tabelle 2). Fir die Untersuchung wurde die StimulusgréBe Il
verwendet. Die Hintergrundleuchtdichte betragt 10 cd/m?. Der HFA hat einen Leuchtdich-
tebereich von 0,025-3183 cd/m?. Ein Fixationslicht in der Mitte der Halbkugel wird wahrend
der ganzen Untersuchung fixiert. Das TCC 30-A Raster (Abbildung 8) wurde flr die Unter-
suchung verwendet.

Tabelle 2 und 3 listen die physikalischen Eigenschaften von TCC und HFA auf.
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Priifpunktleuchtdichte (AL) Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE) in Dezibel (dB)
asb cd/m 2 Goldmann  TCC [dB] HFA [dB] TAP [dB]
0,1 0,0318 50

0,13 0,04 49

0,16 0,05 48

0,20 0,06 47

0,25 0,08 46

0,31 0,10 40 45 40
0,41 0,13 39 44 39
0,50 0,16 38 43 38
0,63 0,20 37 42 37
0,79 0,25 36 41 36
1,01 0,32 35 40 35
1,26 0,40 34 39 34
1,57 0,50 33 38 33
1,98 0,63 32 37 32
2,48 0,79 31 36 31
3,14 1,00 30 35 30
3,96 1,26 29 34 29
5,00 1,59 28 33 28
6,16 1,96 27 32 27
7,89 2,51 26 31 26
9,93 3,16 25 30 25
12,50 3,98 1a 24 29 24
15,74 5,01 1b 23 28 23
19,82 6,31 1c 22 27 22
24,94 7,94 1d 21 26 21
31,42 10,00 1e 20 25 20
39,55 12,59 2a 19 24 19
49,79 15,85 2b 18 23 18
62,67 19,95 2c 17 22 17
78,92 25,12 2d 16 21 16
99,34 31,62 2e 15 20 15
125,07 39,81 3a 14 19 14
157,46 50,12 3b 13 18 13
198,23 63,10 3c 12 17 12
249,54 79,43 3d 16 11
314,16 100,00 3e 15 10
395,50 125,89 4a 14 9
497,91 158,49 4b 13 8
626,84 199,53 4c 12 7
789,14 251,19 4d 11 6
993,14 316,23 4e 10 5
1250,70 398,11 9 4
1574,53 501,19 8 3
1982,22 630,96 7 2
2495,46 794,33 6 1
3141,59 1000,00 5 0
3955,00 1258,00 4

4979,00 1584,00 3

6286,00 1995,00 2

7891,00 2511,00 1

10,000 3183,09 0

Tabelle 3: Prifreiz Skalierung der Perimeter TCC (2.2.1), HFA (2.2.2) und TAP. LUE, maximale und minimale
Leuchtdichten der Perimeter.
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2.3 Studienaufbau

Die Messungen bei den Probanden wurden Uber einen Zeitraum von zwei Tagen ver-
teilt. Am ersten Tag fand die Erhebung der Anamnese mit anschlieBender augenarztlicher
Untersuchung statt. An diesem Tag erfolgte auch die erste perimetrische Untersuchung.
Am zweiten Untersuchungstag folgte die verbleibende perimetrische Untersuchungsserie.
Die Reihenfolge der perimetrischen Untersuchungen wurde randomisiert. Fur jede Dekade
wurden 12 Nummern vergeben. Die Reihenfolge der Untersuchung sowie das untersuchte
Auge (Fuhrungsauge/ gefiihrtes Auge) wurde nach Tabelle 4 randomisiert. Es gab folgen-
de Mdglichkeiten:

TCC — HFA Fihrungsauge
HFA — TCC Fihrungsauge

TCC — HFA geflihrtes Auge

HFA — TCC gefuhrtes Auge

1 | TCC | HFA | Flhrungsauge
2 | HFA | TCC | Fuhrungsauge
3 | TCC | HFA | Gefiihrtes Auge
4 | HFA | TCC | Gefihrtes Auge
5 | TCC | HFA | Fihrungsauge
6 | HFA | TCC | Fihrungsauge
7 | TCC | HFA | Geflihrtes Auge
8 | HFA | TCC | Gefuhrtes Auge
9 | TCC | HFA | FOhrungsauge

10 | HFA | TCC | Fuhrungsauge

11 | TCC | HFA | Geflhrtes Auge

12 | HFA | TCC | Geflhrtes Auge

Tabelle 4: Randomisierte Reihenfolge der Untersuchung.

2.4 Das Raster

In der statischen Perimetrie ist man gezwungen, Testorte auszuwéahlen, die das ganze Ge-
sichtsfeld reprasentieren. Die Rasterdichte ist ein Kompromiss zwischen zu erbringendem
Zeitaufwand einerseits und der Genauigkeit der Orts- und Defekttiefen-Auflésung ander-
seits. Man muss entscheiden, ob man lieber viele Testorte ungenau oder wenige Testorte
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genau messen moOchte. Da es nicht fir alle Krankheitsbilder und alle Patienten eine opti-
male Lésung gibt, besteht die arztliche Kunst darin, jeweils die bestmdgliche Kombination
von Raster und Strategie auszuwahlen.

Bei der Verteilung der Messorte gibt es mehrere Méglichkeiten: Bei aquidistanten Rastern
werden die verschiedenen Netzhautorte gleichwertig betrachtet. Es gibt aber auch Raster,
die gewissen Netzhautarealen einen gréBBeren Stellenwert einrdumen (5). U.a. Schiefer
et al. (49) weisen auf die Verteilung der Rezeptorendichte hin, die zur Peripherie deutlich
abfallt und der somit ein zentripetal verdichtetes Raster eher gerecht wird. Die Fundus-
orientierte Perimetrie (FOP) ermdglicht die Beriicksichtigung individueller morphologischer
Gegebenheiten der Netzhaut und Papille, indem das Prifpunktraster in morphologisch
auffalligen Bereichen verdichtet wird (49).

2.5 Perimetrische Grundlagen
2.5.1 Perimetrische Untersuchung

Die Perimetrie prift die Verteilung der LUE im Gesichtsfeld. Die LUE beschreibt die
Fahigkeit des Auges, einen Leuchtdichteunterschied zwischen einem Testzeichen und
dessen Hintergrund wahrzunehmen. Sie ist ein Maf3 fir die individuelle, lokale Kontrast-
empfindlichkeit. Die LUE ist u.a. abhangig vom Netzhautort und von den Parametern der
Messanordnung wie Adaptationsleuchtdichte und Stimulusgré3e. Im Zustand der photopi-
schen Sehbedingungen weist die Unterschiedsempfindlichkeit ein Maximum in der Netz-
hautmitte, der Fovea centralis, auf. Die Unterschiedsempfindlichkeit fallt vom Zentrum
zur Peripherie ab. Mit abnehmender Adaptationsleuchtdichte, also beim Ubergang vom
photopischen zum mesopischen und skotopischen Bereich, verringert sich die Vorzugs-
stellung der Fovea zunehmend, bis im Zustand der Dunkeladaptation ein funktionelles
Zentralskotom resultiert, das auf eine zentrale stdbchenfreie Zone von 2° Durchmesser
zuriickzufOhren ist (4).

2.5.2 Einheiten

Die Leuchtdichte ist der von der Flacheneinheit des Bildschirms in die Raumwinkeleinheit
ausgestrahlte Lichtstrom. Die Leuchtdichte wird in der Einheit candela pro Quadratmeter
(cd/mz) angegeben (friher: apostilb [asb]). Die Umrechnung von apostilb in candela er-
folgt durch Division durch T ~ 3,14.

Das Webersche Gesetz gilt fur viele psychophysische Wahrnehmungsvorgange, insbe-
sondere auch fur die Unterschiedsschwelle, wie sie im Rahmen der Perimetrie gemessen
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Abbildung 8: TCC 30-A Raster mit 74 Priifpunkten fir das rechte Auge, 30° Gesichtsfeld.
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wird. Das Webersche Gesetz:

oder

— = const.
1

Dabei bedeutet Al die Inkrementschwelle, also den Zuwachs an Reizstarke, der benétigt
wird, um einen Stimulus wahrzunehmen, der auf einem Untergrund der Starke I dargebo-
ten wird.

Das Webersche Gesetz besagt, da3 das Inkrement, das fir die Wahrnehmung einer
Lichtanderung notwendig, proportional ist zu umgebenden Lichtintensitat. Der fir den
Schwellenreiz notwendige Leuchtdichteunterschied AL steigt linear mit der Umfeld- bzw.
Adapationsleuchtdichte an. Dies qilt flir einen begrenzten Bereich der Adaptationsleucht-
dichte und der Stimulusparameter. Das Gesetz hat Giltigkeit im Bereich der photopischen
Adaptation. Das Gesetz wurde von Fechner durch Integration erweitert unter der Annahme
daB K konstant und unabhangig von [ ist. Dieses Gesetz ist heute bekannt als das Weber-
Fechner-Gesetz oder auch als das psychophysische Grundgesetz. Die Grundaussage des
Gesetzes ist: Bei Veranderung der Intensitat eines Reizes gilt: Je gré3er der ursprungliche
Reiz ist, desto gréBer muss auch das Ausmalf3 der physikalischen Veranderung sein, umim
zentralen Nervensystem einen gerade wahrnehmbaren Unterschied hervorzurufen. Zum
Beispiel: In einem Raum, der von 30 Glihbirnen beleuchtet wird, bemerkt man den Ausfall
von zwei Birnen, wahrend dies bei einem Raum mit 60 Glihbirnen oder mehr unmdglich
ist.

Theoretisch wiirde eine MeBskala fiir AL ausgedriickt in cd/m? bzw. apostilb gentigen.
Praktisch ist dies aber unbequem, da einerseits bei steigender Empfindlichkeit dieser
Wert kleiner wird (reziproker Wert der Empfindlichkeit) und andererseits bedingt durch
das Weber-Fechnersche Gesetz diese Skala nicht linear ist und erst durch Logarithmieren
proportional zur GréBe der psychophysischen Wahrnehmung wird. Deswegen wird das
MaB von AL (cd/m?) in eine bequemere logarithmische Relativskala umgewandelt.

Die MaB3einheit Dezibel (dB) stellt eine dimensionslose MaBeinheit fir Dampfung dar und
ist ein Verhaltnismaf3, d.h. der Absolutwert einer GréR3e (in diesem Fall: Leuchtdichte) wird
mit einer BezugsgroBe (geratespezifische Maximalleuchtdichte) verglichen. Somit ist das
Dezibel ein negativ logarithmisches Dampfungsmaf zur Skalierung der LUE. Der Bezugs-
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wert der Dezibel-Skala kann willklrlich festgelegt werden. So sind 10 dB 1/10, und 20 dB
1/100 des Bezugswertes. Gesichtsfeldorte mit niedriger Empfindlichkeit erhalten niedrige
Zahlenwerte und die mit hoher Empfindlichkeit hohe Zahlenwerte. Bei einer gegebenen
Stimulusleuchtdichte in cd/m? wird die LUE in Dezibel folgendermaBen errechnet:

L
dB = 10 x log( X’Z’C>

L,.x = maximal mdgliche Testzeichenleuchtdichte in cd/m? (gerateabhangig)

AL = Leuchtdichte des Stimulus in cd/m?

Das Empfindlichkeitsmaf3 Dezibel ist gerdateabhangig und die Empfindlichkeit 0 dB ent-
sprechend der Bezeichnung absolutes Skotom bedeutet nicht zwangslaufig, daf3 die be-
treffende Netzhautstelle keinerlei Lichtempfindlichkeit mehr aufweist. Da die Dezibel-Skala
geratespezifisch ist, wird ein Vergleich verschiedener Gerate erschwert. Die maximale
Leuchtdichte und die Dezibel-Skala fir das TCC wird vom TAP bernommen. 0 dB ist so-
mit die maximale Leuchtdichte die das TAP prasentieren kann (in diesem Fall 1000 cd/m?
oder 3141,59 asb). Das TCC erreicht als hellste Leuchtdichte 64 cd/m? (12 dB, 198,23
asb). Das ergibt einen dB Wert von 12 dB auf der TAP Skala. Das TCC hat eine Mindest-
Leuchtdichte von 0,2 cd/m?2. Dies ergibt einen Dezibel-Wert von 37 dB (0,63 asb) (Tabelle
3). Der HFA hat eine Hintergrundbeleuchtung von 10 cd/m?, eine maximale Leuchtdichte
von 10.000 asb (3183,09 cd/m?). So entsprechen 0 dB beim HFA der hellsten Leuchtdich-
te, die er prasentieren kann, also 3183,09 cd/m? (Tabelle 3).
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Prufpunkt Exzentrizitat [°] Winkel [°] X y nasal/temporal oben/unten

0 0 0 0,00 0,00

1 0 0 0,00 0,00

2 3 135 -2,12 2,12 nasal oben
3 3 45 2,12 2,12 temporal oben
4 3 225 -2,12 -2,12 nasal unten
5 3 315 2,12 -2,12  temporal unten
6 6,5 109 -2,12 6,15 nasal oben
7 6,5 71 2,12 6,15 temporal oben
8 10 102,2 -2,11 9,77 nasal oben
9 10 77,8 2,11 9,77 temporal oben
10 6,5 251,1 -2,11 -6,15 nasal unten
11 6,5 289 2,12 -6,15 temporal unten
12 10 257,8 -2,11 -9,77 nasal unten
13 10 282,2 2,11 -9,77  temporal unten
14 15 98,1 -2,11 14,85 nasal oben
15 15 81,9 2,11 14,85 temporal oben
16 225 95,4 -2,12 22,40 nasal oben
17 225 84,6 2,12 22,40 temporal oben
18 15 261,9 2,11 -14,85 nasal unten
19 15 278,1 2,11 -14,85 temporal unten
20 22,5 264,6 -2,12  -22,40 nasal unten
21 22,5 275,4 2,12 -22,40 temporal unten
22 6,5 199 -6,15 -2,12 nasal unten
23 6,5 161 -6,15 2,12 nasal oben
24 10 167,8 -9,77 2,11  nasal oben
25 10 192,2 -9,77 -2,11  nasal unten
26 15 171,9 -14,85 2,11  nasal oben
27 15 188,1 -14,85 -2,11  nasal unten
28 22,5 1746 -22,40 2,12 nasal oben
29 22,5 185,4 -22,40 -2,12 nasal unten
30 30 175,9 -29,92 2,14 nasal oben
31 30 184,1 -29,92 -2,14 nasal unten
32 6,5 18,9 6,15 2,11 temporal oben
33 6,5 341 6,15 -2,12  temporal unten
34 15 355 14,94 -1,31  temporal unten
35 12,3 6,1 12,23 1,31 temporal oben
36 17,2 3,8 17,16 1,14  temporal oben

Tabelle 5: Polarkoordinaten fir Exzentrizitat und Winkel sowie kartesische Koordinaten (x,y) der Priifpunkte
0-36 des TCC 30-A Rasters. Die vier Quadranten werden im mathematisch positiven Umlaufsinn durchnum-
meriert.
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Prufpunkt Exzentrizitat [°] Winkel [°] X y nasal/temporal oben/unten

37 12,5 343 11,95 -3,65 temporal unten
38 17,5 345 16,90 -4,53 temporal unten
39 30 10 29,54 5,21 temporal oben
40 30 352,5 29,74 -3,92 temporal unten
41 30 335 27,19 -12,68 temporal unten
42 7 135 -4,95 495 nasal oben
43 7 45 4,95 4,95 temporal oben
44 7 315 4,95 -4,95 temporal unten
45 7 225 -4,95 -4,95 nasal unten
46 15 225 -10,61 -10,61 nasal unten
47 25 225 -1768 -17,68 nasal unten
48 15 45 10,61 10,61 temporal oben
49 25 45 17,68 17,68 temporal oben
50 15 135 -10,61 10,61 nasal oben
51 25 135 -17,68 17,68 nasal oben
52 15 315 10,61 -10,61 temporal unten
53 25 315 17,68 -17,68 temporal unten
54 20 120 -10,00 17,32 nasal oben
55 20 60 10,00 17,32  temporal oben
56 20 300 10,00 -17,32 temporal unten
57 20 240 -10,00 -17,32 nasal unten
58 20 30 17,32 10,00 temporal oben
59 20 330 17,32 -10,00 temporal unten
60 25 15 24,15 6,47 temporal oben
61 25 345 24,15 -6,47 temporal unten
62 30 37,5 23,80 18,26 temporal oben
63 12,5 150 -10,83 6,25 nasal oben
64 17,5 150 -15,16 8,75 nasal oben
65 27,5 150 -23,82 13,75 nasal oben
66 27,5 210 -23,82 -13,75 nasal unten
67 17,5 210 -15,16 -8,75 nasal unten
68 12,5 210 -10,83 -6,25 nasal unten
69 25 195 -24,15 -6,47 nasal unten
70 25 165 -24,15 6,47 nasal oben
71 12,7 45 8,98 8,98 temporal oben
72 12,7 135 -8,98 8,98 nasal oben
73 12,7 225 -8,98 -8,98 nasal unten
74 12,7 315 8,98 -8,98 temporal unten

Tabelle 6: Polarkoordinaten fir Exzentrizitat und Winkel sowie kartesische Koordinaten (x,y) der Priifpunkte
37-74 des TCC 30-A Rasters. Die vier Quadranten werden im mathematisch positiven Umlaufsinn durch-
nummeriert.
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2.5.3 Schwelle

In der Psychophysik ist die Schwelle LUE als jene Stimulusintensitat definiert, bei der die
Wahrscheinlichkeit einen Stimulus wahrzunehmen 50% ist. Man stelle sich einen Testort
vor, der eine bestimmte LUE-Schwelle hat (50). Soll die Schwelle genau bestimmt wer-
den, so mlBten an diesem Testort eine gro3e Anzahl von Stimuli verschiedener Leucht-
dichte prasentiert und die jeweilige Anzahl positiver Antworten registriert werden. Damit
kénnte man eine sogenannte frequency-of-seeing curve (Kurve der Haufigkeit positiver
Antworten) zeichnen (Abbildung 9). Die sigmoidale psychometrische Funktion (Frequency
of seeing curve = Kurve der Haufigkeit positiver Antworten) zeigt den Ubergang zwischen
einem Bereich geringer Leuchtdichte, in dem der Stimulus praktisch nie gesehen wird,
und einem Bereich hoher Leuchtdichte, in dem er praktisch immer gesehen wird. In der
Ubergangszone nimmt die Haufigkeit einer positiven Antwort und somit auch die Wahr-
scheinlichkeit fir eine Stimuluwahrnehmnung zu.

Die frequency-of-seeing curve entspricht anndhernd einer kumulativen Normalverteilung
(5). In der Realitat sind die Patienten aber keine absolut idealen Beobachter, weswegen
die Kurve nur anndhernd gegen 0 und gegen 100% lauft. Der Abweichung von diesen
Idealwerten wird durch die Haufigkeit der falsch-negativen und falsch-positiven Antworten
des jeweiligen Patienten bestimmt.

In der Praxis muf3 die Schwelle mit einigen wenigen Stimulusdarbietungen geschatzt wer-
den. Diese Schatzung streut um die wahre Schwelle. Die GréBe dieser Streuung hangt
von der Steigung der FOS-Kurve ab (5).

Die Steilheit der Kurve ist ein Maf3 fur die fir die Intratest-Variabilitdt um die Schwelle an
einem bestimmten Prifpunkt. Eine hohe Steigung reprasentiert wenig Variabilitat und eine
geringe Steigung hohe Variabilitat (51, 52, 53, 54). Bei der Methode der konstanten Einzel-
reize (method of constant stimuli) (53, 55, 56, 57) werden zahlreiche Stimuli pro definierter
Reizstarkestufe prasentiert. Die Stufen werden durch den vorgegebenen Algorithmus be-
stimmt. Um die Schwelle sowie die entsprechenden frequency-of-seeing curve mittels der
Methode der konstanten Einzelreize ermitteln zu kdnnen, mif3te eine gro3e Anzahl Sti-
muli verschiedener Leuchtdichte prasentiert und die jeweilige Anzahl positiver Antworten
registriert werden(58). Je héher die Messgenauigkeit an jedem einzelnen Prifpunkt, de-
sto langer die Untersuchungszeit. In der Praxis ist aufgrund der begrenzten Vigilanz und
Compliance des Patienten die Anzahl Prifpunkte und die Untersuchungsdauer limitiert.
Die Schwelle muss somit auf der Basis einiger weniger Stimulusdarbietungen geschatzt
werden. Die Schatzung wurde am TCC mittels der Maximum-Likelihood (ML) Methode
ermittelt (59). Der HFA nahm den zuletzt gesehenen Stimulus (LGS) als Schwelle an.
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Abbildung 9: Frequency-of-seeing curve. Stimuli variierender Intensitdt werden mehrere Male an einem
Testort prasentiert. Die Schwelle ist der schwéachste Stimulus bei dem 50% der Prasentationen gesehen
wurden. Die Kurve entspricht annahernd einer kumulativen Normalverteilung. In der Realitat sind die Pati-
enten aber keine absolut idealen Beobachter, weswegen die Kurve nur annéhernd gegen 0 und 100% lauft.
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2.5.4 Dezibel Standard Skala

Far die statistische Auswertung wurden die LUE-Schwellen von Dezibel (dB) in Dezibel
Standard (dBs) umgerechnet. Die dBs Skala ist fir das TCC um 20 dB und das HFA um
25 Einheiten gegenlber der dB Skala des Tlbinger Automatik-Perimeters verschoben.
Es werden also 20 bzw. 25 Einheiten von den LUE-Schwellen in dB abgezogen, um die
entsprechenden Schwellen in dBs zu erhalten.

2.5.5 Der dynamische Bereich

In der statischen Perimetrie ist der dynamische Bereich (60) die Differenz zwischen dem
lokalen alterskorrelierten Normalwert und dem LUE-Wert, welcher der darzubietenden
maximalen Prifpunkt-Leuchtdichte entspricht. Die ist abhangig von der Umfeldleuchtdich-
te, der StimulusgréBe, der Expositionszeit und der Stimulusfarbe. An allen Netzhautor-
ten sollte der dynamische Bereich méglichst grof3 sein. Unter diesen Bedingungen sind
Veranderungen der LUE der Netzhaut im Verlauf des Beobachtungszeitraumes am leich-
testen quantitativ erfassbar (5). Durch Absenken der Hintergrundleuchtdichte kann der
dynamische Bereich vor allem in der Peripherie erhdht werden. Die maximale Stimulus-
helligkeit beeinflusst den dynamischen Bereich in allen Exzentrizitaten gleichférmig. Die
Zunahme der StimulusgréBe vergréBert wiederum vor allem in der Peripherie den dyna-
mischen Bereich recht ausgepragt, da die rAumliche Summation in der Peripherie hdher
ist als im Zentrum.

2.5.6 Methode der Schwellenbestimmung

In der Psychophysik gibt es zwei Gruppen von Schwellenbestimmungsverfahren: Verfah-
ren nach der sog. Einstellmethode und Verfahren nach der Methode der Einzelreize (61).
Bei der Einstellmethode wird die Reizstarke kontinuierlich von unterschwellig her erhoht,
bis der Stimulus wahrgenommen wird oder umgekehrt. Bei der Methode der konstanten
Einzelreize wird die Reizintensitat in definierten Stufen dargeboten, die entweder festge-
legt wurden oder deren Werte sich im Laufe der Schwellenbestimmung durch einen vor-
gegebenen Algorithmus ergeben (53, 55, 56, 57). Die kinetische Perimetrie beruht auf der
Einstellmethode, die statische Rasterperimetrie auf der Methode der konstanten Einzel-
reize. Die Methode der konstanten Einzelreize wurde wesentlich von Békésy (1947) im
Rahmen akustischer Experimente entwickelt (62).

2.5.7 Die Messstrategie

Es kénnen nicht beliebig viele Stimuli an einem Testort dargeboten werden aufgrund des
zeitlichen Aufwands und der damit verbundenen Ermidung des Probanden. Die optimale

42



Lésung ist das so genannte Eingabelungsverfahren (37, 63). Die Stimulusleuchtdichte wird
dabei an jedem Prifort in Abhangigkeit von der jeweiligen Patientenantwort variiert.

2.5.8 Eingabelungsverfahren

Die Schwelle muf3 mit einigen wenigen Stimulusdarbietungen geschatzt werden. Eine op-
timale Losung ist das so genannte Eingabelungsverfahren (37). Bei diesem Verfahren wird
von der Uber- oder unterschwelligen Seite her die Schwelle zunachst in gro3en Schritten
(z.B. 4 dB) angendhert und dann, nach Uberschreitung der Schwelle, d.h. nach Antwor-
tumkehr (reversal), in kleinen Schritten (z.B. 2 dB) in umgekehrter Richtung fortgefahren.
Nach zweimaliger Schwelleniberschreitung ist dann ein Abbruchkriterum erreicht. Dieses
Verfahren ist zeitlich effizient, hat einen vergleichsweise kleinen systematischen Fehler
und einen konstanten Einfluss auf die Streuung (50). Das Eingabelungsverfahren bedarf
eines Startwertes, entweder unter Bezug auf lokale alterskorrelierte Normwerten oder auf
bereits geprifte Punkte in der Nachbarschaft. Die Antwort des Probanden auf den Start-
wert weist die Richtung der Leuchtdichtednderung fiir den nachsten Stimulus. Fiir jede
Stimulusprasentation wird der zu priifende Gesichtsfeldort nach dem Zufallsprinzip mittels
eines Zufallsgenerators angesteuert. Der Proband weif3 somit nicht, welcher Messort als
nachstes gepruft wird.

2.5.9 Die modifizierte 4/2/1 dB-Strategie mit dreifacher Richtungsumkehr (TCC)

Die Leuchtdichte wird so lange in 4 dB-Schritten geandert, bis ein Antwortwechsel statt-
findet. Nach dem Antwortwechsel, wird die Leuchtdichte in 2 dB-Schritten in umgekehr-
ter Richtung variiert, bis ein erneuter Antwortwechsel stattfindet. Nach diesem Antwort-
wechsel wird die Leuchtdichte in 1 dB-Schritten unter erneuter Richtungsumkehr so lange
geandert, bis wieder ein Antwortwechsel stattfindet (Abbildung 10).

Wenn der Proband den Anfangsstimulus mit "nein” beantwortet wird der nachste Stimu-
lus mit maximaler Helligkeit prasentiert (63 cd/m?). Wird der maximal helle Stimulus auch
nicht gesehen, wird er nochmals wiederholt und bei erneut fehlender Wahrnehmung als
absoluter Ausfall markiert. Wird dieser Stimulus gesehen, dann wird mit einer Stimulus-
leuchtdichte weiter geprift, die 4 dB Uber der Leuchtdichte des Anfangsstimulus liegt.

Die Schwelleneingabelungsstrategie ist abgeschlossen, wenn in 4/2/1 dB-Schritten drei
Antwortwechsel erreicht wurden. Diese Strategie wurde fir das TCC, das einen Monitor
zur Reizdarbietung verwendet, insofern modifiziert, als jede Schrittweite immer bezlglich
der mdglichen Grauwert-Darstellung gerundet wurde. In den verschiedenen dynamischen
Bereichen reprasentiert eine unterschiedliche Anzahl von Grauwerten einen Schritt von
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Abbildung 10: 4/2/1 dB-Eingabelungsstrategie des TCC. Die Leuchtdichte wird solange in 4 dB-Schritten
geandert bis ein Antwortwechsel stattfindet. Nach dem Antwortwechsel wird die Leuchtdichte in 2 dB-
Schritten in umgekehrter Richtung variiert bis ein erneuter Antwortwechsel stattfindet. Nach diesem Ant-
wortwechsel wird die Leuchtdichte in 1 dB-Schritten unter erneuter Richtungsumkehr so lange geandert,
bis wieder ein Antwortwechsel stattfindet. Die Schwelleneingabelungsstrategie ist abgeschlossen, wenn im
Rahmen der 4/2/1 dB-Schritte drei Antwortwechsel erreicht wurden.
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1 dB. Durch die begrenzte Leuchtdichteabstufung (nur 256 Grauwertstufen) kann es vor-
kommen, daB vom Programm unterschiedlich berechnete Leuchtdichte Werte eventuell
als gleich helle Stimuli dargeboten werden, weil sie auf dieselben Grauwerte gerundet
werden.

2.5.10 Bestimmung der zentralen Schwelle am TCC

Beim TCC wird zuerst die zentrale LUE bestimmt. Die Bestimmung der zentralen Schwel-
le ist grundlegende Voraussetzung fiir die Berechnung der Leuchtdichte-Startwerte der
Stimuli an jedem Messort. Im Mittelpunkt des Gesichtsfeldes wird dann ein Stimulus mit
der Leuchtdichte AL = 3,29 cd/m? (24,83 dB) dargeboten. Die Bestimmung der zentralen
Schwelle ist abgeschlossen, wenn drei Antwortwechsel mit der 4/2/1 dB-Eingabelungs-
strategie erreicht wurden. Die Stimulusleuchtdichte, die sich bei diesem Procedere ergibt,
wird als Schwellenwert im zentralen Gesichtsfeld angenommen. Fir die zentrale Schwelle
wirde eine 4/2 dB-Eingabelungsstrategie gewahlt, weil dieser Wert nur zur Orientierung
fir die Berechnung der Leuchtdichtestartwerte an jedem MeBort diene. Wahrend der ei-
gentlichen Untersuchung wurde die 4/2/1 dB-Eingabelungsstrategie verwendet.

Es kdnnen zwei Sonderfalle auftreten:

1. Wenn der Ausgangsstimulus gleich mit "nein” beantwortet wird, so wird dies nicht
als Antwortumkehr bewertet. Der nachste Stimulus wird dann mit maximaler Leucht-
dichte gepruft. Wird dieser maximale Stimulus gesehen, wird eine erste Antwortum-
kehr angenommen und die Leuchtdichte des nachsten Stimulus gegeniliber dem
Ausgangswert um 2 dB verstarkt (AL = 22,83 dB). Wird jedoch auch der Stimu-
lus mit maximaler Leuchtdichte nicht wahrgenommen, so erfolgt eine zweimalige
Wiederholung mit maximaler Leuchtdichte. Antwortet der Proband auf diese zwei
Darbietungen ebenfalls nicht, wird die Untersuchung vom Computer unterbrochen
und in einem Dialogfenster die Option angeboten, den Vorgang abzubrechen oder
die Messung zu wiederholen.

2. Sollte die minimale Stimulusleuchtdichte erreicht sein, ohne daB drei Antwortwech-
sel erfolgt sind und der Proband antwortet mit ”ja”, erfolgt eine Kontrolle fir falsch-
positives Antworten, indem der Signalton ohne Stimulusprasentation dargeboten
wird. Antwortet der Proband weiterhin mit “ja”, wird das akustische Signal noch
zweimal prasentiert. Bleibt die Antwort bei "ja” kommt es entweder zum Abbruch
oder Wiederholung.

Nach der Bestimmung der zentralen Schwelle wird an jedem Punkt des Prifpunktrasters
die LUE der Netzhaut mittels Eingabelungsstrategie ermittelt. Um die Ermittlung zu opti-
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mieren, ist es sinnvoll, mit einem Stimulus zu beginnen, dessen Leuchtdichte mdglichst
nahe an der vermuteten Schwelle liegt. Auf der Basis der bereits bestimmten zentralen
Schwelle wird fir jeden Messort der Leuchtdichte-Startwert nach folgender Formel be-
rechnet:

Startleuchtdichte [cd/m?] = zentraler Schwellenwert [cd/m?] x (1+ Exzentrizitat [°] x 0,28 [1/°])

Dieser Berechnung liegen Normwerte des mittleren Empfindlichkeitsniveaus junger Men-
schen zugrunde, analog zum mittleren Empfindlichkeitsverlauf, an welchem sich die Leucht-
dichteklassen bei der schwellenorientiert-Uberschwelligen Strategie des TAP orientieren
(64). Dabei wird von einer linearen Zunahme der Leuchtdichtewerte (Empfindlichkeitsab-
nahme) zur Netzhautperipherie hin ausgegangen. Ergibt sich aufgrund der Berechnung
eine hdhere Startleuchtdichte als maximal mégliche Leuchtdichte, wird automatisch der
gréBte mdgliche Wert eingesetzt (Tabelle 3).

2.5.11 Schwellenschatzung mittels der Maximum Likelihood (ML)-Methode am TCC

Der Schwellenwert wird anhand der zweidimensionalen (ML) Methode ermittelt (65). Im
Rahmen der 4/2/1 dB-Eingabelungsstrategie wird eine gewisse Anzahl Stimuli pro Messort
prasentiert (37, 66).

Aus den Antworten des Probanden wird fiir jeden getesteten Punkt im Raster eine logis-
tische Funktion mit dem Schwellenwert und der Steigung als freie Parameter festgelegt
(logistische Regression) (65). Die Streuung des Schwellenwerts ist der reziproke Wert der
Steigung und stellt ein Maf flir die Unsicherheit der Schwellenschatzung dar.

2.5.12 Schwellenstrategie am HFA

Das 4/2 dB-Eingabelungsverfahren mit zweifacher Richtungsumkehr wurde schon ausfihrlich
besprochen. Beim HFA wird die Leuchtdichte des letzten gesehenen Stimulus (LGS) bzw.
die dazugehdrige LUE als Schwelle des Probanden an diesem Punkt angenommen (Ab-
bildung 11). Der HFA schatzt die an einem Ort zu erwartende LUE durch Berlcksichtigen
der Schwellen an benachbarten Punkten ab. Falls die gemessene Schwelle um 5 dB oder
mehr von der erwarteten abweicht, beginnt der HFA mit einer erneuten Eingabelung oder
einem erneutem Richtungswechsel an dieser Stelle. Die jeweils zweite Messung wird bei
den Ergebnissen in Klammern unter dem ersten Wert ausgedruckt. Im allgemeinen sollte
dieser Wert als der bessere angesehen werden.

Die Schwellenwerte von vier Primarpunkten werden als erwartete Schwelle fir benachbar-
te Sekundarpunkte verwendet. Die Ergebnisse der Messungen an diesen benachbarten
Sekundarpunkten werden dann wiederum als Ausgangspunkt der Schwelle fir weitere
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Abbildung 11: 4/2 dB-Eingabelungsstrategie des HFA. Die Leuchtdichte wird so lange in 4 dB-Schritten
geandert, bis ein Antwortwechsel stattfindet. Nach dem Antwortwechsel wird die Leuchtdichte in 2 dB-
Schritten in umgekehrter Richtung variiert, bis ein erneuter Antwortwechsel stattfindet. Die Leuchtdichte
des letzten gesehenen Stimulus bzw. die dazugehérige LUE wird als Schwelle des Probanden an diesem
Punkt angenommen.
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Nachbarpunkte verwendet. Es gibt die Mdglichkeit, zusatzlich einen Fluktuationstest ein-
zuschalten. Es wird dann an 10 vorgegebenen Punkten die lokale LUE auf identische Wei-
se nochmals bestimmt. Der HFA macht aufgrund der Reproduzierbarkeit der Antworten an
diesen Punkten eine Abschatzung Uber die Zuverlassigkeit der Angaben des Probanden.

2.5.13 Zeitliche Summation und raumliche Summation

Nach dem Blochschen Gesetz ist die zeitliche Summation nach 100 ms nur noch relativ ge-
ring (67). Bei langeren Darbietungszeiten ist der subjektiv wahrgenommene Helligkeitsein-
druck unabhangig von der Zeit und direkt proportional zur Leuchtdichte. Aus diesem Grund
ist die Reizdarbietungszeit bei beiden Geraten auf 100 ms festgelegt.

2.5.14 Raumliche Summation: Pipersches Gesetz

Fir ReizgroBen zwischen 10" und 24° angularen Durchmessers gilt nicht mehr eine direkte
Reziprozitat, sondern das Pipersche Gesetz:

\/K x I = const.

A = Stimulusflache (fir GréBen von 10' bis 24°)
I = Reizstarke

In der klinischen Perimetrie werden meist Stimuli zwischen 10' bis 5° verwendet, also im
Gultigkeitsbereich des Piperschen Gesetzes (6). Wird die Flache eines Schwellenstimulus
vergroBert, so wird die zur Wahrnehmung notwendige Leuchtdichte entsprechend kleiner
(68, 69).

2.6 Qualitatskontrolle
2.6.1 Fixationsverluste

Es muB3 eine konstante Fixation gewahrleistet sein, um die Qualitat und Aussagekraft der
Untersuchung zu gewahrleisten. Dies kann mittels direkter Beobachtung an einem Oku-
lar oder an einem Monitor geschehen. Ebenso kénnen automatische Uberwachungsein-
richtungen verwendet werden, welche die Pupillenposition kontrollieren, wie z.B. bei den
Octopus-Perimetern. Eine weitere Méglichkeit ist die Projektion von Stimuli in den blinden
Fleck (32) wie am HFA, oder eine Darbietung von gering Uberschwelligen Stimuli in der
Fovea bei intaktem zentralen Sehvermdégen, wie z.B. am TAP 2000 und am TCC.

Am TCC wird ein gering Uberschwelliger Stimulus (5 dB Uber der flr jede Person bestimm-
ten zentralen LUE-Schwelle) randomisiert im Zentrum dargeboten. Dieser nur geringfligig
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Uberschwellige Stimulus kann nur bei korrekter Fixation erkannt werden, weil nur in die-
sem Fall das Abbild auf die Fovea centralis fallt - die Region mit der maximalen LUE. Vier
Prozent der Fragen waren Fangfragen zur Fixationskontrolle.

Der HFA prift die Fixation, indem er einen Stimulus im Bereich des blinden Flecks
prasentiert. Falls der Proband diesen Stimulus wahrnimmt, notiert der HFA einen Fixa-
tionsverlust. Bei einer Uberschreitung Uber 20% wird dies auf dem Ausdruck mit XX no-
tiert. Ein Grund fir einen hohen Fixationsverlust kdnnte auch ein falsch bestimmter blinder
Fleck sein. Der Proband kénnte wahrend der Bestimmung der Lage des blinden Flecks zu
Beginn der Untersuchung zu viele Fehler gemacht haben.

2.6.2 Falsch-negative Antworten

Ein Stimulus mit maximaler Leuchtdichte wird an einem Ort prasentiert, der schon geprift
worden ist und an dem ein schwacherer Stimulus schon wahrgenommen wurde.

2.6.3 Falsch-positive Antworten

Am TCC erfolgt ein Ton ohne Stimulusdarbietung. Die Projektion am HFA ist immer mit
einem Gerausch verbunden. Der Proband reagiert auf dieses Gerausch und gibt einen
Stimulus als gesehen an, obwohl ein solcher gar nicht prasentiert wurde.

2.6.4 Short term Fluctuation

Am HFA gibt es die Mdglichkeit, 10 Punkte nochmals zu messen und die Differenzen
zu vergleichen. Im Perimac Programm Version 1.5.8 gab es diese Mdglichkeit nicht. Die
Kurzzeitfluktuation short-term fluctuation ist ein Maf3 fir die Streuung der Empfindlichkeit
wahrend einer Sitzung.

2.6.5 Beurteilung der Gesichtsfeldbefunde

Die folgenden beiden Indizes helfen bei der Beurteilung der Gesichtsfeldbefunde, insbe-
sondere bei der Abgrenzung von normal und pathologisch, sowie zur Verlaufskontrolle:
Die Mean Sensitivity ist die mittlere Empfindlichkeit aus allen gemessenen Gesichtsfeldor-
ten. Der mittlere Schaden (Mean Defect) ist die mittlere Differenz zwischen den alterskor-
rigierten Normalwerten und den gemessenen Werten der lokalen LUE.
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2.7 Versuchsablauf
2.7.1 Vorbereitung

* 30 Minuten vor Beginn der Untersuchung: Einschalten des BARCO Monitors. Ein-
stellung der RGB Werte. Einstellung des Untersuchungsabstandes auf 30 cm.

* 6 Minuten vor Beginn der Untersuchung: Starten des Perimac Programms. Aufbau
des Bildschirms mit den 4 roten Fixationsmarken.

* 5 Minuten vor Beginn der Untersuchung: Erlauterung des Versuchsablaufes.

* Eingabe des zu untersuchenden Auges, des Pupillendurchmessers, der Korrektion,
des Prifpunktdurchmessers, der Stimulusfarbe und der Antwortmdéglichkeiten. Ein-
stellung des Rasters und der Strategie im Eingabefenster des Perimac Programms
(Abbildung 12). Auswahl des PrifpunktgréBe (26').

Die Stimuluseigenschaft (hell/dunkel) wird ausgewahlt, indem das Kastchen SP
(Schwarzpunkt) angekreuzt oder nicht angekreuzt wird. Wird das Kastchen an-
gewahlt, so erscheint ein Kreuz im Kéastchen und die Prifpunkte sind dunkel. Wird
das Kastchen nicht angewahlt, sind die Prifpunkte hell.

Unter dem Menupunkt Raster werden das Delphi Raster (Abbildung 12) fir die
Ubungsuntersuchung und das TCC 30-A Raster fiir die Hauptuntersuchung aus-
gewahlt (Abbildung 13). Als Strategie wird die 4 dB/ 2 dB/ 1 dB-Strategie ausgewahlt.
In diesem Fenster kbnnen auch die Vorgaben eingegeben werden. Fiir die Vorgaben
der Voruntersuchung siehe Abbildung 14.

* Dem Proband wird der ”ja” Drucktaster gereicht. Es wird notiert, mit welcher Hand
dieser betatigt wird. Diese Hand wird fur alle Untersuchungen beibehalten. Die
bendbtigte Korrektur wird in Form von Schmalrandglasern vorgeschaltet.

Die Nahaddition wurde folgendermaf3en festgelegt:

ab 40. Lebensjahr: add +1,0 sph.

ab 50. Lebensjahr: add +2,0 sph.

ab 60. Lebensjahr: add +3,0 sph.

Ab einer Korrektur von + 1,0 zyl. wird die Halfte der Zylinderstéarke zu der schon
ermittelten spharischen Korrektion addiert.

* Das nicht untersuchte Auge wird mit einem transparenten Okkluder abgedeckt. Das
zu untersuchende Auge wird mittels verstellbarer Kinn- und Kopfstitze eingerichtet
und zentriert.

* Kontinuierliche Registrierung der Pupille Gber 3 Minuten mit der eingebauten Infrarot-
Videokamera; homogene Hintergrund-Leuchtdichte 10 cd/m?, keine Stimulusprésentation.
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Abbildung 12: Eingabefenster am Bildschirm des Power Macintosh des TCC mit den Vorgaben fur

die perimetrische Voruntersuchung mit dem "Delphi” Raster.
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Abbildung 13: Eingabefenster am Bildschirm des Power Macintosh des TCC mit den Vorgaben fur

die perimetrische Hauptuntersuchung mit dem TCC 30-A Raster.
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* Beginn der Untersuchung durch Anklicken des Feldes Start.

* Der Proband wird gebeten, wahrend der ganzen Untersuchung das Zentrum inner-
halb der vier roten Punkte zu fixieren.

2.7.2 Hauptuntersuchung

Hauptuntersuchung am TCC 30-A

1. Kontinuierliche Registrierung der Pupille tiber drei Minuten vor Stimulusprasentation.

2. Einstellung des Programms. Eingabe von Raster, zu untersuchendem Auge, Pupil-
lendurchmesser, PriifpunktgréBe, Strategie-Vorgaben.

3. Kampimetrische Voruntersuchung (Ubung) einschlieBlich Fangfragen (jeweils 8%
falsch-negativ, 8% falsch-positiv und 8% Fixationskontrolle), mit hellen Punkten.

4. Kampimetrische Hauptuntersuchung mit Fangfragen: 4% Fangfragen fir falsch-
negativ, falsch-positiv und Fixationskontrolle, mit hellen Punkten.

5. Die kampimetrische Hauptuntersuchung wird alle fiinf Minuten fir eine finfmindtige
Pause unterbrochen. Die Untersuchung darf auch zum Zentrieren des Auges, sowie
bei Rickfragen oder auf Wunsch des Probanden kurzzeitig unterbrochen werden.
Die Pupillenweite und Position wird Uber Infrarot-Video-Fixationskontrolle wahrend
der ganzen Untersuchung am TCC registriert.

Hauptuntersuchung am HFA, Typ 606

1. Kontinuierliche Registrierung der Pupille Uber drei Minuten am TCC. 5 Minuten vor
Beginn der Untersuchung: Erlauterung des Versuchsablaufes.

2. Eingabe des zu untersuchenden Auges, der PrifpunktgréBe (26') und des Rasters.

3. Wie bei der Untersuchung am TCC wird erst das Delphi Raster (Abbildung 12) far
die Voruntersuchung und dann das TCC 30-A Raster fur die Hauptuntersuchung
(Abbildung 13) verwendet.

4. Beginn der Untersuchung, nachdem der Proband gebeten wird, wahrend der ganzen
Untersuchung die Fixationslampe in der Mitte der Halbkugel zu fixieren. Die Haupt-
untersuchung wird mit Ausnahme der Pupillenregistrierung wie am TCC durch-
gefuhrt.
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4/2-Vorgaben...

Uorzeichenwechsel bei Messung D
der zentr, Schwelle

Abbruch nach D Uorzeichenwechseln
oder E Antworten

Antwortkontrolle:

Falsch-positiv: % ohne vis. Stimulus
Falsch-negativ: % erkannte Punkte mit max. al

Fixationskontrolle: |8,00 | % zentral/iberschwellig
Uberschwelligkeit: [5,00 |dB

)

4/2-Vorgaben...

Vorzeichenwechsel bei Messung
der zentr. Schwelle IZI

Abbruch nach Uorzeichenwechseln
oder IEI Antworten

Antwortkontrolle:

Falsch-positiv: % ohne vis. Stimulus
Falsch-negativ: % erkannte Punkte mit max. AL

Fixationskontrolle: % zentral/iiberschwellig
iberschwelligkeit: [5,00 | dB

Abbildung 14: Eingabefenster am TCC mit den Strategievorgaben und den Vorgaben fir die Qua-
litatskontrolle fir die Voruntersuchung (oben) und firr die Hauptuntersuchung (unten).
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2.8 Statistische Analyse
2.8.1 Datenanalyse und statistische Methoden
2.8.2 Statistische Hypothesen
* Die LUE-Schwellen zeigen keine Altersabhangigkeit.
» Es gibt keine naso-temporalen bzw. superior-inferioren Asymmetrien.
* Die LUE-Schwellenwerte unterscheiden sich nicht zwischen TCC und HFA.
* Es gibt keinen Unterschied zwischen den Schatz-Algorithmen (ML und LGS).

* Es gibt am TCC keinen Unterschied der LUE-Schwellen im Gesichtsfeldzentrum in
Abhangigkeit von der Untersuchungsdauer.

* Es gibt keinen Unterschied zwischen der Untersuchungsdauer von HFA und TCC.

2.8.3 Statistische Analyse der Ergebnisse

Die Daten wurden mit Unterstitzung des Instituts flir medizinische Biometrie der Univer-
sitdt Tubingen statistisch ausgewertet. Die Auswertung wurde mit dem Programm JMP
(Version 4.02) von SAS Inst. Inc. (Cary, NC) fiir Windows NT/98 durchgeftihrt. Die Graphi-
ken des Rotationsoberflachen-rasterunabhangigen Regressionsmodells (glattes Modell)
wurden von Herrn Prof. Dr. R. Schwabe (70) vom Institut fir medizinische Biometrie mit
dem Programm Mathematica (Wolfram Research Inc., Champaign, IL, USA) gezeichnet.

2.8.4 Modelle zur statistischen Analyse: rasterspezifisches Modell und glattes Mo-
dell

Ein nicht-parametrisches Unabhangigkeits-rasterspezifisches ANOVA-Modell (rasterspe-
zifisches Modell) und ein parametrisches glattes Rotationsoberflachen-rasterunabhangiges
Regressionsmodell (glattes Modell) wurden vom Biometrischen Institut von Herrn Prof. Dr.
R. Schwabe und Herrn Dr. R. Vonthein fir die statistische Analyse entwickelt.
Rasterspezifisches Modell und glattes Modell sind multiple lineare Regressionsmodelle.
Bei dem rasterspezifischen Modell handelt es sich um ein semiparametrisches Modell,
dessen Ergebnis eher eine zerkliiftete unebene Flache ist. Dieses rasterspezifische Mo-
dell berlicksichtigt jeden einzelnen Punkt des Rasters und sagt somit vorher, wie sich die
LUE-Schwelle jedes einzelnen Punktes im Raster mit dem Alter entwickelt. In der Formel
fur dieses Kovarianz-analytische Modell befinden sich die Parameter:

f{Punkte-ID, Altersklassen, Proband}
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Das glatte Modell ist vom TCC 30-A Raster losgeldst. Die Punkte-ID ist durch die Koordi-
naten Exzentrizitat und Winkel ersetzt wurden. Das glatte Modell kann fir jeden beliebigen
Punkt die Altersabhangigkeit vorhersagen.

In das glatte Modell gehen folgende Parameter ein:

f {Exzentrizitat, Altersklasse, Winkel}

Die Faktoren bewirken eine Glattung des Modells.

Die Modelle wurden mit der Option Fit Model mit JMP anhand der Methode der kleinsten
Quadrate geschatzt mit den Variablen, die das adjustierte Bestimmtheitsmaf3 erhéht ha-
ben. Das Bestimmheitsmaf r? gibt den Anteil der erklarten Varianz an der Gesamtvarianz
an. Die Variation der abhingigen GréBe (Schwelle) wird durch 72 erklart. Die Variation von
12 ist eher durch das Modell zu erklaren als durch einen Mittelwert-Fehler (random error).
Ein 72 von 1 bedeutet eine perfekte Anpassung. 7 steigt mit der Anzahl der Parameter. Je
groBer die Anzahl der Parameter, desto groBer ist auch der "Strafterm” in > adjustiert. r*
adjustiert erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit verschiedener Modelle.

Die Varianzkomponenten-Zerlegung fur dieses random effects model (Beobachtungen
nested im zufalligen Faktor 'Proband’) erfolgt mit der restricted expected maximum like-
lihood Methode. Die Modellannahmen Normalitat und Homoskedastizitat (gleiche Varianz)
werden mit Quantilen und Residuen-Vorhersage-Plots geprift. Die Normalitat ist verletzt,
wenn es zu viele Ausreisser gibt. Der Proband als zufalliger Faktor bestimmt die interindi-
viduelle Varianz und die Residuen geben die intraindividuelle Varianz an.

2.8.5 Probanden

Die Gruppe der 70 bis 80 Jahre alten Probanden wurden aus dem Geratevergleich aus-
geschlossen. Diese Probandengruppe wurde zu einem spateren Zeitpunkt nachgemes-
sen. Ebenso betroffen waren Patienten, die nachgemessen wurden oder aufgrund der
Zahl falsch beantworteten Fangfragen durch andere Probanden ersetzt wurden. Es gab
zu diesem spateren Zeitpunkt minimale Unterschiede am Perimac Programm, mit dem
die TCC 30-A Untersuchung durchgefihrt wurde. Finf ausgewahlte Punkte (Referenz-
Punkte aus dem TCC 30-A Raster) wurden bei dieser neuen Version nochmals gemessen.
Diese Wiederholung hat die Dauer der Untersuchung geringfiigig verlangert. Da es beim
Geratevergleich besonders wichtig ist, moglichst gleiche Bedingungen zu haben, wurden
diese Probanden ausgeschlossen.
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2.8.6 Rasterpunkte

Die Rasterpunkte um den blinden Fleck wurden aus der kompletten Analyse ausgeschlos-
sen. Der Zentrale Punkt wurde aus dem Geratevergleich ausgeschlossen, da der HFA im
Zentrum keine Messung vornehmen kann.

2.8.7 Transformation der an linken Augen gewonnenen Ergebnisse

Ergebnisse linker Augen wurden durch Spiegeln am vertikalen Meridian in Ergebnisse
rechter Augen Uberflihrt.

2.8.8 Statistische Analyse der Ergebnisse
2.8.9 Statistische Analyse des Alters

Die Altersabhangigkeit der LUE-Schwellen an jedem Gesichtsfeldort wurde mit Hilfe des
glatten parametrischen Modells untersucht. Dies ermdglicht die Interpolation eines glatten
Gesichtsfeldberges. Das Modell kann, weil es vom starren Raster losgel6st ist, fur jeden
beliebigen Ort im Gesichtsfeld die Entwicklung der LUE-Schwellen mit dem Alter schatzen.
Exzentrizitat und Winkel geben den Ort auf der Flache an und die LUE-Schwellen in dBs
geben die H6he an. Die Lage im Gesichtsfeld ist in den Polar-Koordinaten Exzentrizitat
und Winkel angegeben.

Der Sinus und Cosinus des Winkels werden berechnet. In das glatte parametrische Modell
gehen nur diese Winkelfunktionen ein. Der Cosinus bewirkt eine horizontale Verschiebung
und der Sinus bewirkt eine vertikale Verschiebung der Isopteren. Die Isopteren (Linien
gleicher Empfindlichkeit) werden durch die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und Win-
kel weiter verformt.

* Das Alter wird als HaupteinfluBgréf3e angenommen.

* Die LUE-Schwellen werden erklart durch die Kovariablen Exzentrizitat und Winkel
als stetige EinflugroBen. Die festen Faktoren sind Altersklasse bzw. Alter (zentriert
auf 40 Jahre; siehe unten).
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Die Formel fiir das parametrische glatte Rotationsoberflachen-rasterunabhangige Regres-
sionsmodell lautet:

LUE [dBs] =

11.14

—0.46 x Exzentrizitat (1)
+0.020x Exzentrizitt? 2)
—0.00047 x Exzentrizitat® (3)
—0.076 x Exzentrizitdt x cos(Winkel)

+0.0036x Exzentrizitt> x cos(Winkel) (4a)
—0.050x Exzentrizitdat x sin(Winkel)

+0.00084 x Exzentrizitét* x sin(Winkel) (4b)
+0.038 x Exzentrizitat x cos(2 x Winkel)

—0.0078 x Exzentrizitdt x sin(2 x Winkel) (4c)
—0.042 x (Alter-40)

—0.0011x (Alter-40)* (5)
+0.00075x (Alter-40) x Exzentrizitat

—0.000078 x (Alter-40) x Exzentrizitat> (6)
—0.000094 x (Alter-40) x Exzentrizitat x cos(Winkel) (7a)
—0.00046 x (Alter-40) x Exzentrizitdt x sin(Winkel) (7b)

Die Formel des glatten Modells:

Der Faktor Exzentrizitat (1) erklart die Form des Gesichtsfeldbergs, das heisst man denkt
sich einen rotierenden Querschnitt. Die Krimmung des Gesichtfeldbergs ist durch Exzen-
trizitat> (2) definiert, die Steigung ist am Rand bei 30° am gréBten.

Der Faktor Exzentrizitat> beschreibt die durch die Fovea hervorgerufene Spitze (3). Der
unterschiedliche Verlauf der Isopteren wird durch Interaktionen zwischen Exzentrizitat, Si-
nus (4b) und Cosinus (4a) des Winkels erklart.

Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und dem Cosinus des Winkels bzw. Exzentrizitat
und dem Cosinus des Winkels, der fir die horizintale Verschiebung zustandig ist, bewirken
eine Verschiebung oder ein weiteres Auseinanderrliicken der Isopteren temporal mehr als
nasal.

Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und Cosinus des Winkels bewirken eine starkere
Erweiterung der Isopteren in der inferioren Halfte im Vergleich zu der superioren Halfte.
Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und cos(2 x Winkel) und sin(2 x Winkel) (4c) be-
wirken eine Erweiterung der Isopteren eher in der nasalen Halfte als der inferioren Halfte.
Diese Interaktion erklart auch die Tatsache, daf3 Isopteren nicht perfekte Kreise sind, son-
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dern elliptische Formen haben.

Das Alter ist der HaupteinfluBfaktor in der Formel. Es ist in dieser Formel auf 40 Jahre (5)
zentriert. Das heif3t, daf3 10 Jahre einen Wert von -30 Jahren haben, und 70 Jahre einen
Wert von +30 Jahren haben. Das bringt eine lineare Komponente in die parabolische Form
des Modells. Das Alter?> beschreibt namlich eine Parabel, deren Scheitelpunkt somit auf
40 Jahre festgelegt ist, was aber durch den linearen Trend verschoben werden kann.

Die Interaktion zwischen Alter und Exzentrizitat beschreibt die Exzentrizitatsabhangigkeit
des Alterns (6). Weiterhin gibt es die Interaktionen zwischen Alter, Exzentrizitdt und dem
Sinus und dem Cosinus des Winkels (7), das heif3t die Form der Isopteren verandert sich
mit dem Alter.

Es wurden Bilder des glatten Modells mit Mathematica fur jede Altersdekade gezeichnet.

2.8.10 Statistische Analyse der Asymmetrien

Aufeinanderklappbare Profilanschnitte der Gesichtsfeldhalften wurden mit dem glatten Mo-
dell angefertigt: Es werden somit naso-temporale Gesichtsfeldhélfte verglichen, und die
superior-inferioren Gesichtsfeldhalften fir alle Altersklassen. Durch den Verlauf der ein-
zelnen Profilanschnitte ist ein Vergleich der Gesichtsfeldhalften moglich.

2.8.11 Geratevergleich

Es handelt sich um eine statistische Analyse der Unterschiede zwischen TCC und HFA
bezuglich der LUE-Schwellen und des Schéatz-Algorithmus. Um auch den Einflul3 des ver-
wendeten Modells zu erfassen, wurde ein Modellvergleich durchgefiihrt basierend auf den
Daten des TCC.

Es missen folgende Differenzen gebildet werden:

* Gerate-Differenz der beiden rasterspezifischen Modelle: Differenz zwischen HFA-

rasterspezifischem Modell und TCC-rasterspezifischem Modell (LGS-Schatz-Algorithmus,

gleicher Schwellen-Algorithmus fir beide Gerate)

* Gesamtunterschied: HFA-rasterspezifisches Modell (LGS-Schatz-Algorithmus) - TCC
glattes Modell (ML-Schatz-Algorithmus)

* Algorithmusdifferenz: Differenz zwischen ML-Schatz-Algorithmus und LGS-Schatz-
Algorithmus am TCC

* Modelldifferenz: Differenz zwischen rasterspezifischem Modell und glattem Modell
(TCC)

Um diese Differenzen zu bilden, wurden die verschiedene Modelle fiir jedes Gerat gebildet.
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2.8.12 TCC glattes Modell

Das glatte Modell wurde fiir den Geratevergleich etwas modifiziert. Die Faktoren Exzen-
trizitat, umgerechneter Winkel und Altersklasse sind in das Modell eingegangen. Fur den
Faktor Alter wurden Altersklassen gebildet. Die Kovariable Exzentrizitat wurde als stetige
EinfluBgréBe genommen. Die LUE-Schwellen wurden erklart durch den festen Faktor Al-
tersklasse und die Winkelfunktionen erklart. Das Alter wurde in diesem Fall nicht auf 40
Jahre zentriert.

Die Formel setzt sich folgendermafBen zusammen:

f:

Exzentrizitat (1)
Exzentrizitat? (2)
Exzentrizitat® (3)
Exzentrizitdt x cos(Winkel) (4a)
Exzentrizitét? x cos(2 x Winkel) (4b)
Exzentrizitét? x sin(2 x Winkel) (4b)
Exzentrizitat x sin(2 x Winkel) (4c)
Exzentrizitdt x cos(2 x Winkel) (4c)
Altersklasse (5)
Exzentrizitat x Altersklasse (6)
Exzentrizitdt x Altersklasse x cos(Winkel) (7a)
Exzentrizitdt x Altersklasse x sin(Winkel) (7b)

Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat mit dem Cosinus des Winkels und Exzentrizitat?
mit dem Cosinus des Winkels, der fur die horizintale Verschiebung zustandig ist, bewirken
eine Verschiebung oder ein weiter-Auseinanderriicken der Isopteren mehr temporal als
nasal.

Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und dem Sinus des Winkels bewirken eine Erwei-
terung der Isopteren in der inferioren Halfte im Vergleich zu der superioren Halfte.

Die Interaktionen zwischen Exzentrizitat und Cos(2x Winkel) und Sin(2 x Winkel) bewirken
eine Erweiterung der Isopteren in der nasalen Hélfte eher als der inferioren Halfte.

Diese Interaktion erklart auch die Tatsache, daf3 Isopteren nicht Kreise sind, sondern el-
liptische Formen haben.

Mit dieser Formel kann die Entwicklung der LUE-Schwellen mit dem Alter vorhergesagt
werden. Aus dem Achsenabschnitt 143t sich die LUE im ersten Lebensjahr im Fovea-
Bereich extrapolieren.
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2.8.13 TCC rasterspezifisches Modell

Das rasterspezifische Modell ermdglicht einen Vergleich der einzelnen Punkte des Ra-
sters. Die LUE-Schwelle wird erklart durch den zufalligen Faktor Proband, den festen Fak-
tor Rasterpunkt, Altersklasse, Altersklasse? und der Interaktion zwischen Rasterpunkt und
Altersklasse.

Die Formel setzt sich folgendermaf3en zusammen:
f{ Altersklasse, Proband, Altersklasse?, ID, ID x Altersklasse};

Alter ist der Haupteffekt in dem Modell, (ID = Rasterpunkt).

2.8.14 HFA rasterspezifisches Modell

Das rasterspezifische Modell fir den HFA wird mit derselben Formel wie fir das TCC
gebildet.

2.8.15 Analyse des zentralen Punkts am TCC

Der zentrale Punkt wird gleich am Anfang der Untersuchung als Punkt ID = 0 getestet.
Im Laufe der Untersuchung ist die Stimulusprasentation randomisiert. Der zentrale Punkt
wird dann als Punkt mit der ID = 1 getestet. Ein Polynom zweiten Grades wird mit der
Kovariable Alter zentriert mit dem festen Faktor ID.

2.8.16 Fixationskontrolle

Die Anzahl (Prozent) der Fixationsfehler sowie der Falsch-Positiven und Falsch-Negativen
Antworten wird zwischen den zwei Geraten (TCC und HFA) verglichen. Die Altersabhangigkeit
wird mittels der Methode der kleinsten Quadrate untersucht.
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3 Ergebnisse

3.1 Altersabhangigkeit der LUE-Schwellen fiir das TCC

Die mit Mathematica gezeichneten dreidimensionalen glatten Modelle wurden fiir jede De-
kade einzeln erstellt (Abbildung 15). Es zeigt sich eine geringe Anderung der Form bis zu
einem Alter von etwa 45 Jahren. Ab diesem Alter sinkt der Gesichtsfeldberg. Diese fallende
Form zeigt eine deutliche Exzentrizitatsabhangigkeit: Im Zentrum ist der Empfindlichkeits-
verlust mit dem Alter erheblich geringer als im Randbereich der 30°-Gesichtsfelder. Dies
besagt, daf3 wir in Abh&ngigkeit von der Exzentrizitat unterschiedlich altern.

Im ersten Lebensjahr ware die Empfindlichkeit an der Fovea 11,4 dBs und wirde mit je-
dem Grad Exzentrizitdt um 0,46 dBs abnehmen.

In Abbildung 16 ist das glatte Modell fiir die Altersgruppen 20 Jahre und 70 Jahre in Form
von Isopteren dargestellt. Die Isopteren (Linien gleicher Empfindlichkeit) zeigen den Emp-
findlichkeitsverlauf im Gesichtsfeld. Die Abbildung 16 zeigt das Gesichtsfeld mit den 12
Isopteren von 0 dBs bis 12 dBs fiir das Alter 20 Jahre und fiir das Alter 70 Jahre. Je
nach Exzentrizitat altern wir unterschiedlich. Durch den deutlichen Alterseffekt riicken die
Isopteren naher zusammen und der Gesichtsfeldberg verlauft steiler. Durch die Wechsel-
wirkungen zwischen Alter und Winkel wird der Verlauf der Isopteren in dem glatten Modell
bestimmt.

3.2 Asymmetrien

Die Asymmetrien werden durch die Profilanschnitte des glatten Modells dargestellt (Ab-
bildung 17). Nasal verlauft der Gesichtsfeldberg etwas steiler, temporal ist er mehr abge-
flacht. Die inferiore Gesichtsfeldhalfte hat etwas hohere LUE-Schwellen als die superiore.
Die superiore Gesichtsfeldberg-Halfte zeigt auch ein etwas steileres Gefélle als die infe-
riore Halfte. Die nasale und superiore Gesichtsfeldhalfte zeigen einen gréBeren Einfluss
der Exzentrizitat auf die LUE-Schwellen in Abhangigkeit vom Alter.

3.3 Geratevergleich
3.3.1 TCC Rasterspezifisches Modell

Auf dem Contour Plot in Abbildung 18 ist die abnehmende Empfindlichkeit des Gesichtsfel-
des mit zunehmender Exzentrizitit dargestellt. Der > Wert fiir das Modell ist 0,604; der r>
adjustiert ist 0,599. Nach dem rasterspezifischen Modell fiir das TCC hatte man im ersten
Lebensjahr eine LUE-Schwelle von 9,1 dBs in der Fovea. Diese Empfindlichkeit nimmt mit
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Abbildung 15: Die mit Mathematica gezeichneten dreidimensionalen glatten Modelle wurden fur jede De-
kade einzeln erstellt. Es zeigt sich eine geringe Anderung der Form bis etwa 45 Jahre. Ab diesem Alter sinkt
der Gesichtsfeldberg ab und verlauft steiler.
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Abbildung 16: Das glatte Modell fir die Altersgruppen 20 Jahre (oben) und 70 Jahre (unten) in der
Isopteren-Darstellung. Die Isopteren (Linien gleicher Empfindlichkeit) zeigen den Empfindlichkeitsverlauf im
Gesichtsfeld. Durch den deutlichen Alterseffekt riicken die Isopteren naher zusammen und der Gesichtsfeld-
berg verlauft steiler in der Altersgruppe der 70jahrigen.
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Abbildung 17: Die Asymmetrien werden durch die Profilanschnitte des glatten Modells dargestellt. Nasal
verlauft der Gesichtsfeldberg etwas steiler, temporal ist er mehr abgeflacht. Die inferiore Gesichtsfeldhalfte
hat etwas héhere LUE-Schwellen als die superiore. Die superiore Gesichtsfeldberg-Halfte zeigt auch ein
etwas steileres Gefalle als die inferiore Hélfte. Die nasale und superiore Gesichtsfeldhalfte zeigen einen
gréBeren Einfluss der Exzentrizitat auf die LUE-Schwellen in Abhangigkeit vom Alter.
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jeder Dekade um durchschnittlich 0,6 dBs ab. Der Standard-Fehler ist 0,1 dBs. Der Faktor
Proband hat eine Varianzkomponente von 0,7 und einen Standard-Fehler von 0,1 dBs.

3.3.2 TCC glattes Modell

Auf dem Contour Plot (Profilanschnitt) in Abbildung 19 ist die abnehmende Sensitivitat
des Gesichtsfeldes mit zunehmender Exzentrizitat dargestellt. Der > Wert fiir das Modell
ist 0,736; der r adjustiert ist 0,735. Nach dem glatten Modell fiir das TCC hatte man im
ersten Lebensjahr eine LUE-Schwelle von 11,7 dBs in der Fovea. Diese Empfindlichkeit
nimmt mit jedem Grad Exzentrizitat um 0,2 dBs ab und mit jeder Dekade um 0,3 dBs an der
Fovea. Der Standard-Fehler ist 0,2 dBs. Der Faktor Proband hat eine Varianzkomponente
von 0,9 und einen Standard-Fehler von 0,2 dBs.

3.3.3 HFA Rasterspezifisches Modell

Der Achsenabschnitt hat einen Wert von 7,0 dBs im ersten Lebensjahr (Abbildung 21). Die
LUE Schwelle nimmt mit jeder Dekade um 0,5 dBs ab. Der r> Wert ist 0,45, der r* adjustiert
ist 0,45. Der Standard-Fehler ist 1,3 dBs. Der Faktor Proband hat eine Varianzkomponente
von 0,8 und einen Standard-Fehler von 1,3 dBs.

3.3.4 HFA glattes Modell

Der Achsenabschnitt hat einen Wert von 9,9 dBs. Im ersten Lebensjahr lage die Schwel-
le bei 9,9 dBs. Die LUE-Schwelle nimmt mit jedem Grad Exzentrizitdt um 0,3 dBs ab,
zusatzlich nimmt dieser Wert um 0,1 dBs pro Dekade in der Fovea ab. So wirde man bei
30° Exzentrizitat und in einem Alter zwischen 70 und 80 Jahren einen Empfindlichkeitsver-
lust von 9,83 dBs erwarten. Der > Wert war 0,584. Der r? adjustiert hat einen Wert von
0,571. Der Standard-Fehler ist 0,3 dBs. Der Faktor Proband hat eine Varianzkomponente
von 1,34 und einen Standard-Fehler von 0,25 dBs (Abbildung 20).

3.3.5 Differenz der rasterspezifischen Modelle (TCC, HFA)

Tabelle 7 zeigt die deskriptive Statistik fiir die Differenz zwischen HFA rasterspezifi-
schem Modell (LGS) und TCC rasterspezifischem Modell (LGS). Die Verteilung der LUE-
Differenzen weicht von der Normalverteilung ab. Drei Probanden sind verantwortlich fur
diese Abweichung von der Normalverteilung.
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Abbildung 18: Ortliche Verteilung der mittleren Empfindlichkeit der LUE-Schwellen des rasterspezifischen
Modells am TCC (ML Schatz-Algorithmus zur Schwellenschatzung). Aus den Antworten des Probanden wur-

de fir jeden getesteten Punkt im Raster eine logistische Funktion mit dem Schwellenwert und der Steigung
als freie Parameter festgelegt.
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Abbildung 19: Ortliche Verteilung der mittleren Empfindlichkeit der LUE-Schwellen des glatten Modells am
TCC (ML Schétz-Algorithmus zur Schwellenschatzung) (LUE/ dBs).
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Abbildung 20: Ortliche Verteilung der mittleren Empfindlichkeit der LUE-Schwellen des glatten Modells am
HFA (ML Schétz-Algorithmus) (LUE/dBs).
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Abbildung 21: Ortliche Verteilung der mittleren Empfindlichkeit der LUE-Schwellen des rasterspezifischen
Modells mit dem Schatz-Algorithmus LGS am HFA (LUE/dBs).
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Differenz -1,0dBs

Maximum 0,3dBs
Minimum -1,8 dBs
Median -0,1 dBs
Standard-Fehler 0,4 dBs

Standard-Fehler des Mittelwerts 0,1 dBs

Tabelle 7: Lage- und Streuungsmafe fir die Differenz zwischen HFA rasterspezifischem Modell und TCC
rasterspezifischem Modell.

Die Differenz zwischen HFA rasterspezifischem Modell und TCC rasterspezifischem Mo-
dell ergab einen Mittelwert zwischen den zwei Geraten von etwa 1 dBs. Die Ergebnisse
wurden mittels Contour Plot dargestellt (Abbildung 22). Die Darstellung der Differenzen
ergab kein bestimmtes Muster. Es handelt sich um kleine Differenzen.

3.3.6 Modellvergleich

Das rasterspezifische und glatte Modell wurden miteinander verglichen. Die Differenzen
TCC rasterspezifisches Modell - TCC glattes Modell wurden gebildet (Tabelle 8). Diese
wurden mittels einem Contour Plot dargestellt (Abbildung 23). Es ergab sich zwar eine
mittlere Differenz von 0 dBs, die Form der Differenzen hatten allerdings auch eine aufallige
Verzerrung im Bereich des blinden Flecks. Dies ist wahrscheinlich auf die geringe Zahl der
MeBpunkte in diesem Bereich zuriickzufhren.

Differenz 0,02 dBs
Maximum 0,9 dBs
Minimum -1.0dBs
Median 0,1 dBs
Standard-Fehler 0,4
Standard-Fehler des Mittelwerts 0,1

Tabelle 8: Lage- und Streuungsmafe fiir die Differenz zwischen TCC rasterspezifischem Modell und TCC
glattem Modell.

3.3.7 Algorithmusvergleich

Die zwei Schatz-Algorithmen wurden miteinander verglichen (Tabelle 9). Ohne die Model-
le anzupassen, wurde die Differenz zwischen den Schéatzwerten am TCC dargestellt als

68



20 -
LUE [dBs]
T 10 Bl -=-1,500
-2 Bl ==-1,000
£ == 0,500
5 0
g = 20,500
x
>
A0 -
-20
T 1 1 L} T T T
.40 300 200 -10 0 10 200 30 40

x-Koordinate [°]

Abbildung 22: Ortliche Verteilung der Differenzen der LUE-Schwellen der rasterspezifischen Modelle von
beiden Geraten: HFA (LGS)-TCC (LGS) [dBs].
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Abbildung 23: Modellvergleich: Vergleich der statistischen Modelle (Ortliche Verteilung der Differenzen zwi-
schen TCC rasterspezifisches Modell und TCC glattes Modell).
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Verteilung aller Werte und Mittelwerte der Messpunkte in jedem Altersjahrzehnt. Die Diffe-
renzen werden mittels eines Contour Plots dargestellt (Abbildung 24). Es ergab sich eine
mittlere Differenz von etwa 0,5 dBs. Die Darstellung der Differenzen ergab keine bestimm-
te Struktur oder Form und keine statistisch greifbare Verteilung.

Differenz 0,4 dBs
Maximum 5,8 dBs
Minimum -6,8 dBs
Median -0,5dBs
Standard-Fehler 0,4 dBs

Standard-Fehler des Mittelwerts 0,01 dBs

Tabelle 9: Lage- und Streuungsmafe fiir die Differenz zwischen TCC ML und TCC LGS ohne Anpassung
der Modelle.

3.3.8 Gesamtvergleich

Es wurde die Differenz zwischen HFA rasterspezifisches Modell (LGS) und TCC glattes
Modell (ML) gebildet (Tabelle 10). Somit hatten wir einen Gesamtunterschied der beiden
Gerate, in dem sowohl der Schatz-Algorithmus als auch das Modell verglichen wurden.
Es ergab sich eine mittlere Differenz zwischen den zwei Geraten von etwa 1 dBs. Die
Verteilung dieser Differenzen wurde mittels Contour Plot dargestellt (Abbildung 25). Es
ergab sich eine Verzerrung der gréBeren Differenzen, die hauptsachlich um den Bereich
des blinden Flecks auftrat. Dies ist wahrscheinlich auf die geringe Zahl der MeBpunkte in
diesem Bereich zuriickzufihren.

Differenz -1,4 dBs
Maximum 0,1 dBs
Minimum -2,7 dBs
Median -1,4 dBs
Standard-Fehler 0,5
Standard-Fehler des Mittelwerts 0,1

Tabelle 10: Lage- und Streuungsmafe fiir die Differenz zwischen HFA rasterspezifisches Modell (LGS) -
TCC glattes Modell (ML).
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Abbildung 24: Algorithmusvergleich: Vergleich zwischen den Schatz-Algorithmen ML und LGS. Ortliche
Verteilung der Differenzen der LUE-Schwellen TCC (ML) und TCC (LGS) ohne Anpassung der Modelle.
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Abbildung 25: Gesamtvergleich: Ortliche Verteilung der Gesamtdifferenzen zwischen den Geraten, Schatz-
Algorithmen und statistischen Modellen. HFA rasterspezifisches Modell (LGS) - TCC glattes Modell (ML).
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3.4 Analyse des Gesichtsfeldzentrums

Das glatte Modell wurde verwendet um vorherzusagen, wie sich derselbe zentrale Punkt
mit den IDs 0 und 1 verhalten hat. Das glatte Modell fir die zwei Punkte hatte einen r?
von 0,426 und einen r? adjustiert von 0,411. Der ID = 0 Punkt hatte einen Mittelwert von
13,018 und der ID = 1 Punkt hatte einen Mittelwert von 10,54. Der Standard-Fehler war
0,30674 fir beide Analysen. Der zentrale Punkt hat eine um 2,47 dB hbhere Schwelle,
wenn er gleich am Anfang der Untersuchung getestet wird, als wenn er zuféllig wahrend

der Untersuchung getestet wird.

3.5 Untersuchungsdauer

Die mittlere Untersuchungsdauer am TCC betrug 22,7 Minuten und am HFA 13,2 Minuten.
Der HFA hatte somit eine um 9,5 Minuten klrzere mittlere Untersuchungsdauer.

3.6 Analyse der Qualitatskontrolle

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Fangfragen der beiden Gerate.
Bezlglich der Altersabhangigkeit zeigte sich nur die Fixationskontrolle altersabhangig.

72



4 Diskussion

4.1 Probanden
4.1.1 Anzahl und Altersverteilung

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erreichen, wurden nach Rlcksprache mit den Biome-
trikern fir jede Altersdekade zwdlIf Probanden als sinnvolle Stichprobe festgelegt. Es wur-
de darauf geachtet, daB méglichst wenige Personen aus medizinischen Berufen rekrutiert
wurden, um eine maglichst reprasentative Stichprobe zu erhalten. Bei der Gruppe der 70-
80 Jahre alten Probanden erwies sich die Rekrutierung als schwierig. Es wurde deutlich,
daf3 Krankheiten gegenuber der davorliegenden Dekade erheblich zunahmen. Das Alters-
heim erwies sich als wenig geeignete Rekrutierungsstelle fir Probanden: Obwohl dort die
héchste Dichte an Personen dieser Altersgruppe anzutreffen war, konnte aus zwei Alters-
heimen kein Proband wegen der Nichterflllung der EinschluBkriterien rekrutiert werden.
Letztendlich wurden anstatt der 12 vorhergesehenen Probanden nur 9 in der Gruppe der
70-80 jahrigen eingeschlossen. So verringerte sich die Gesamtzahl der Probanden auf 81.

4.1.2 EinschluBkriterien der Studien im Vergleich zu anderen Studien

Eine Ubersicht Uiber die Einschlusskriterien anderer Studien zeigt Tabelle 11.

Studie n Alter [J.] Fernvisus Refraktion Refraktion Augeninnen-
sph. [dpt] zyl. [dpt] druck [mmHg]
Diese Studie 83 10-80 > 1,0 unter 60 J., <+6 <+2 <20
> 0,8 von 60-70 J.,
>0,7ab 70 J.
Lachenmayr et al. (71) 144 9-86 > 0.8 <+5 <+£2 <21
Brenton und Phelps (72) 102 20-86 > 0.6 <=£5 k.A. <22
Iwase et al. (73) 108 10-80 >1 <+3 k.A. <20
Heijl et al. (74) 210 20-80 > 0.8 unter 50 J., < =£5 <£25 <22
> 0.6 ab 50 J.
Katz und Sommer (75) 81 20-78 >0,5 k.A. k.A. <22
Haas et al. (76) 153 11-81 > 0.6 k.A. k.A. k.A.
Chauhan et al. (77) 144 30-84 <0,5 <=£5 <+£3 <22
Zulauf et al. 139 k.A. > 0,8 bis 60 J, <=*5 <*2 <21
> 0,6 ab 60 J.

Tabelle 11: Einschlusskriterien anderer perimetrischer Normwertstudien.
Abkulrzungen: J. Jahre; dpt Dioptrien; k.A. keine Angabe.

4.1.3 Absolute Ausschlusskriterien

Die AusschluBkriterien dieser Normwertstudie waren wie folgt festgelegt:
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» Stoffwechselkrankheiten (Diabetes mellitus, Schilddrisenerkrankungen)
* Bluthochdruck > 150 mm Hg systolisch, > 90 mm Hg diastolisch

* Anhalt fir Sehbahnlasionen wie Apoplex, intrazerebrale Raumforderung, Schadel-
Hirn-Trauma, Epilepsie, Multiple Sklerose, neurologische Erkrankungen.

» Keine Einnahme von zentral-nervos wirksamen Medikamenten (Psychopharmaka,
Sedativa)

* Augeninnendruck > 20 mmHg
* Ametropie > 6 dpt spharisch und > 2 dpt zylindrisch

Stoffwechselerkrankungen konnen zu GefaBschaden im Sinne einer Mikroangiopathie und
Retinopathie durch Ablagerungen in der kapillaren Basalmembran flihren. Ophthalmolo-
gische patkomplikationen des Diabetes mellitus sind die nicht-proliferative Retinopathie,
bei der es zu Mikroaneurysmen und intraretinalen Blutungen kommt, sowie die proliferati-
ve Retinopathie, die zu GefaBproliferation, praretinalen Blutungen und Netzhautablésung
fihren kann (78, 79, 80).

Massive Stérungen im Elektrolyt- und FlUssigkeitshaushalt fihren zu einem wechselnden
Turgor der Augenlinse und verursachen hiermit Sehstérungen infolge von instabiler Re-
fraktion oder Kataraktinduktion (81).

Die autoimmun bedingte Schildrisenlberfunktion ist haufig mit endokriner Orbitopathie
assoziiert. Folgen sind u.a. Exophthalmus und Bewegungseinschrankung der Bulbi mit
Doppelbildern sowie Stérungen in der retinalen Signaltransduktion(82, 83, 84). Beim Fun-
dus hypertonicus Grad | bis Il finden sich keine fassbaren Gesichtsfeldveranderungen.
Bei einer fortgeschrittenen hypertonischen Retinopathie mit Cotton-wool-Herden, Exsu-
daten und Blutungen kénnen umschriebene lokalisierte relative Defekte im Gesichtsfeld
auftreten. Bei dem Vollbild einer hypertensiven Retinopathie Grad IV, die mit beidseiti-
gen Papillenédem einhergeht, findet man perimetrisch eine VergroBerung des blinden
Flecks (85, 86, 87). Schadigungen der Sehbahn flihren zu unterschiedlichen Ausfallen des
Gesichtsfeldes. Eine glaukomatdse Optikusneuropathie kann Nervenfaserverlaufsausfalle
wie Parazentralskotome, bogen- und sektorférmige Ausfélle, sog. nasale Spriinge und
auch recht unspezifische Veranderungen wie z.B ein diffuses Absinken der LUE sowie eine
Zunahme der Instabilitat der Gesichtsfeldbefunde (Langzeitfluktuation/Kurzzeitfluktuation)
verursachen (88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98).

Eine familidare Glaukom-Belastung wurde erst durch von Graefe entdeckt (99) gefolgt von
der Beschreibung von Duke-Elders eines autosomal vererbten Typus (100, 101, 102). Tei-
kari schatzte die Vererbung des chronischen Weitwinkelglaukoms auf 13% (103), basie-
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rend auf einer finnischen Zwillings-Kohortenstudie, was fiir polygenische und/oder multi-
faktorielle Transmission spricht.

Eine familiare Glaukom-Belastung (104) war fiir diese Studie kein AusschluBkriterium. Die
Patienten wurden stattdessen opthalmologisch auf Hinweise fir ein Glaukom untersucht
und dann gegebenenfalls ausgeschlossen.

Eine degenerative Erkrankung ist die altersbedingte Makuladegeneration, eine sehr haufige
Ursache fir Blindheit bei den tber 65 jahrigen. Bei dieser Erkrankung finden sich dege-
nerative Veranderungen des Pigmentepithels (Drusen) und subretinale Neovaskularisa-
tionen. Drusen sind haufig die ersten sichtbaren Verdanderungen und gelten als friihes
Stadium. Bei fortgeschrittener Auspragung finden sich perimetrische Ausfélle, die durch
Prifung mit einem zentral verdichteten dichten Raster in diesem Bereich nachweisbar
sind. Drusen kdnnen unabhangig von der altersbedingten Makuladegeneration auch auto-
somal dominant vererbt werden und treten dann schon in jingerem Alter auf (105, 106).
Degenerative Erkrankungen kénnen mit Veranderungen an Netzhaut, Pigmentepithel und
Aderhaut einhergehen und somit zentrale und parazentrale relative oder absolute Skotome
hervorrufen, die oftmals von einer Abnahme der zentralen Sehscharfe begleitet werden.
Das periphere Gesichtsfeld bleibt bei diesen Veranderungen erhalten.

Eine nicht ganz einfache Aufgabe ist die Definition des "normalen” dlteren Individuums
(43). Normal kann typisch bedeuten oder gesund. Flr die altere Population sind diese
Begriffe nicht gleichzusetzen, da die Haufigkeit von Krankheiten generell mit dem Alter zu-
nimmt. Normalwerte sind altersabhangig; Gesichtsfeldort-abhangig zudem kommen intra-
und interindividuelle Variationen hinzu (107).

4.1.4 Relative AusschluBkriterien

Es wurden hauptsachlich hinsichtlich der Perimetrie unerfahrene Probanden rekrutiert, um
eine mdglichst typische Bevolkerungsgruppe zusammenzustellen. Visuelle Fahigkeiten
sind durch Lernen verbesserungsfahig (Perceptual Learning), vermutlich durch Adapta-
tion/Habituation.

4.2 Untersuchungsparameter
4.2.1 Hintergrund

Das TCC prasentiert Stimuli auf einer planen Flache, der HFA auf einer Halbkugel. Bei
einem planen Schirm treten Abbildungsunschérfen durch Defokussierung sowie elliptische
Verzerrungen des Stimulus durch die schrage Betrachtung auf. Diese Phanomene nehmen
mit steigender Exzentrizitat zu. Innerhalb von 30° sind sie relativ gering und wahrscheinlich

ohne wesentliche praktische Bedeutung (107).
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4.2.2 Hintergrundleuchtdichte

Die Umfeldleuchtdichte ist seit langem ein Streitpunkt der Experten. Im hier gewahlten
photopischen Bereich von 10 cd/m? gilt noch das Webersche Gesetz. Das heisst, bei
Anderung der Leuchtdichte ist die Wahrnehmungschwelle fiir einen perimetrischen Kon-
trast AL /L konstant. Vorteile fur eine Umfeldleuchtdichte in diesem Bereich ist, daB die Er-
gebnisse von augenbedingten, allgemeinen Leuchtdichte-Anderungen wie z.B. Anderungen
des Pupillendurchmessers oder der brechenden Medien vergleichsweise wenig beein-
flusst werden. Es besteht auch eine geringere Beeintrachtigung durch Stérlichtquellen im
Untersuchungsraum. Ein praktischer Vorteil ist die Praxisrelevanz, da der Aufenthalt un-
ter photopischen Bedingungen stattfindet. Es konnte bisher kein entscheidender Vorteil
einer bestimmten Leuchtdichte bewiesen werden (5). Auf der einen Seite ware eine hohe
Umfeldleuchtdichte wiinschenswert, da das Weber-Fechnersche Gesetz erst bei Umfeld-
leuchtdichten jenseits von 31.83 cd/m? (100 asb) anwendbar ist (68). In diesem Bereich
ware auch der Einfluss der Pupillenweite minimal. Anderseits braucht man eine méglichst
geringe Umfeldleuchtdichte, um den dynamischen Bereich mdglichst gro3 zu halten (5).
Aus diesem Grund arbeiten Gerate der Firma Interzeag bislang routinemafig mit einer
Hintergrundleuchtdichte von 4 asb (1,2 cd/mz). Der hier verwendete HFA und das TCC
haben eine Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m?. Die Bedingungen fir die Untersuchung
waren somit zwischen den beiden Geraten vergleichbar .

4.2.3 StimulusgréBe und Stimulusart

Ein groBer Stimulus hat ein gréBBeren dynamischen Bereich, zeigt weniger Einflu3 bezlglich
Refraktionsfehlern und ist auch weniger abhangig vom Einflu3 der Trlbungen brechender
Medien (108). Da die raumliche Summation in der Peripherie héher ist, wird durch gré3ere
Stimuli der dynamische Bereich vor allem in der Peripherie vergréBert. Bei sehr grof3en
Testmarken kénnen aber kleine Skotome (bersehen werden. Bei der VergroBerung des
Schwellenstimulus um Faktor 4 (Goldmann Stimulus | zu 1) kann die Leuchtdichte in den
von Goldmann definierten Gesichtsfeldarealen um rund Faktor 3 reduziert werden, um den
Stimulus gerade noch wahrzunehmen. Die Abstande zwischen den Prifmarken sind mit
2° bis 6° Ublicherweise so grof3, daf3 das Problem der Entdeckung kleiner Skotome eher
ein Problem des Priifpunktrasters als der Stimulusgréie ist.

Die Zukunft der Perimetrie liegt unter anderem im Einsatz von Stimuli, die eine gréBere
Unabhangigkeit von Stérungen und Tribungen der brechenden Medien liefern, als bei der
Lichtsinnperimetrie (109). Prifkriterien, die zeitliche Information abfragen (automatisierte
Flickerperimetrie, temporal modulation Perimetrie und Frequency Doubling Technology)
zeigen eine Unabhangigkeit von Triibungen der brechenden Medien. Zell-Subpopulationen
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des afferenten visuellen Systems kénnen auch spezifisch getestet werden (blau-gelb Pe-

rimetrie).

4.2.4 Fixations-Lichtquelle

Bei Fixationsunruhe enstehen sichelférmige Nachbilder bei Projektionsperimetern mit zen-
tralem Fixationsloch (5). Dieses Phanomen betrifft den HFA, der eine derartige Fixations-

einrichtung verwendet.

4.2.5 Stimulusdauer

Die menschliche Reaktionszeit und das Prinzip der temporalen Summation bestimmen die
Parameter Darbietungsdauer und Randomisierung. Das Prinzip der temporalen Summa-
tion besagt, daf3 die Erkennbarkeit eines Stimulus davon abhangt, ob der Stimulus nur
fir eine sehr kurze Zeit dargeboten wird oder langer. Nach dem Blochschen Gesetz ist die
zeitliche Summation jenseits von 0,1s nur noch ganz schwach (siehe 2.5.13). Bei langeren
Darbietungszeiten nimmt die Reproduzierbarkeit wegen Augenbewegungen ab. Der Pati-
ent braucht ein mehrfaches dieser Zeit fur die Antwort. Da nicht immer eine Antwort zu
erwarten ist, wird ein sog. Antwortfenster festgelegt. Im Mittel ist der zeitliche Abstand zwi-
schen der Stimulusdarbietung und der Antwort des Patienten etwa 0,5 s (5).

Die Darbietungsdauer muss aber kirzer sein als die Latenzzeit fir bewusste Augenbewe-
gungen (ca. 0,25 s). Dadurch hat der Proband keine Zeit, zum Stimulus hinzuschauen,
nachdem er ihn im peripheren Feld gesehen hat (110). Das TCC und der HFA haben
auch eine Stimulusdarbietungszeit von 0,2 s. Die Ubliche Expositionszeit liegt zwischen
100 ms und 200 ms und somit auBBerhalb bzw. am Rande der Wirksamkeit der zeitlichen
Summation (Blochsches Gesetz). Fir spezielle Anwendungen werden manchmal langere
Darbietungszeiten gewahlt, zum Beispiel fir die Blindenbegutachtung (500-1000 ms). Fi-
xationsschwankungen missen bei zunehmender Darbietungszeit einkalkuliert werden (6).
Die Fixation ist stabiler, wenn der Proband nicht weiss, wo oder wann der néchste Stimulus
prasentiert wird (32, 35, 95). Diese Art der Stimulusprasentation 143t die lokale Adaptati-
on der Retina unbeeinflusst. Durch Darbietung eines sehr hellen Stimulus wird an dieser
Netzhautstelle einiges vom Sehpigment ausgeglichen. Das kann eine Verfalschung bei
einer daran anschlieBenden Schwellenbestimmung zur Folge haben (4, 35). Die Stimuli
werden deshalb niemals innerhalb einer kurzen Zeitperiode an der selben Stelle mehr-
mals dargeboten.
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4.2.6 Raumliche Summation

Abhangig von der ReizgréBe gelten unterschiedliche GesetzmaBigkeiten. Auf einer kleinen
Flache der Retina, die Ricco’s Area genannt wird, summiert das visuelle System Hellig-
keitsinformationen (rdumliche Summation).

Das Riccosche Gesetz ist dem Blochschen Gesetz &hnlich, das eine direkte Rezipro-
zitdtsbeziehung zwischen Reizflache und Reizstarke postuliert.

A==
L

A = Area
C = Konstante
L = Leuchtstéarke fiir ReizgréBen bis 10' Durchmesser

Die Reizstarke sollte somit in einem lineares Verhaltnis zur beleuchteten Ganglienzell-
flache stehen. Ist die beleuchtete retinale Flache gréBer als die kritische Flache, dann ist
die raumliche Summation inkomplett und hat das Verhaltnis:
pr
L
k = Koeffizient der Summation

Der Wert k liegt zwischen 0 und 1 und verandert sich mit retinaler Exzentrizitat, indem er an
der Fovea naher zu 0 ist und an der Peripherie ndher zu 1 ist (67, 108, 111). Die Goldmann
[l StimulusgréBe ist groBer als die kritische Flache (111), daher wird eine Korrektur fur die
inkomplette Summation bendtigt (112). Goldmann Il reprasentiert 0,431°, was 0,123 mm
der fovealen Retina und einer Flache von 0,012 mm? entspricht (112).

4.2.7 Stimulusfarbe

Far die Studie wurde die konventionelle Lichtsinnperimetrie (white-on-white) SAP verwen-
det. Bei einer Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m? befinden wir uns im photopischen
Bereich und testen ausschliesslich das Zapfensystem. Die Empfindlichkeiten der neuralen
Mechanismen kénnen anhand ihrer spektralen Eigenschaften in Breitbandsystem (nicht
opponierend) oder chromatisches System (opponierend) eingeteilt werden. Es wird an-
genommen, daf3 diese zwei Systeme unterschiedliche neuronale Kombinationen der drei
Zapfen-Typen sind. Die LUE unter photopischen Bedingungen basiert wahrscheinlich auf
einzelnen oder kombinierten Antworten von retinalen Zapfen. Es gibt drei photopische Me-
chanismen, die an der LUE-Wahrnehmung beteiligt sind: der short-wavelength-sensitive
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Mechanismus, der die Empfindlichkeit der short wavelength empfindlichen Zapfen beinhal-
tet, ein color opponent (chromatisches) System, das die middle wavelength und long wa-
velength empfindlichen Zapfen beinhaltet, und ein color non-opponent Helligkeits-System,
das die Antworten von undifferenzierten middle wavelength and long wavelength empfind-
lichen Zellen erhalt.

Die Intensitat des Hintergrunds, die GroBe des Testfelds und die retinale Lage sind Fak-
toren, welche die Balance zwischen opponierendem und nicht-opponierendem System
beeinflussen. Viele Jahre war man der Meinung, daf3 die short wavelength automated pe-
rimetry (SWAP) friiher glaukomatdse Veranderungen entdeckt als SAP. Soliman et al.(113)
reevaluierten jedoch das Verhaltnis zwischen SWAP, SAP und frequency doubling techno-
logy. In der Entdeckung von Skotomen stellte sich die SWAP im Vergleich zu SAP und
Frequency Doubling Technology dabei als weniger sensitiv heraus. Neuere Studien zei-
gen histologische und psychophysische Beweise, daf3 der friihe glaukombedingte Scha-
den gleichmaBig ist und nicht selektiv (114, 115, 116, 117).

Die SAP ist immer noch die verbreitetste Methode der Perimetrie im klinischen Bereich
und wird in den groBen Studien verwendet (118, 119). Es gibt die meisten Erfahrungen mit
dieser Art Perimetrie und die Untersuchungszeit halt sich in einem zumutbaren Rahmen.
Aus diesen Grunden wurde die SAP fir diese Studie verwendet.

4.2.8 Raster

Die Photorezeptorendichte der Netzhaut fallt zur Peripherie deutlich ab. Die Stimulus-
anordnung sollte diese Verteilung berticksichtigen und durch eine deutliche zentripetale
Verdichtung des Priifpunktrasters umsetzen. Die Priifpunktanordnung sollte jeweils neben
dem horizontalen und vertikalen Meridian liegen (8). Fankhauser hat am Octopus ortho-
gonale (rechtwinkelige) Raster definiert, um im gesamten untersuchten Gesichtsfeld die
gleiche raumliche Auflésung zu erzielen (68). Aufgrund der Lage rezeptiver Felder sind
Gesichtsfelddefekte im zentralen und unmittelbar parazentralen Bereich kleiner konfigu-
riert als in der mittleren und ausseren Peripherie. Das Raster sollte somit der Lokalisation
und der Ausdehnung erwarteter oder gesuchter Defekte angepal3t werden. Die zentrale
Rasterverdichtung wurde besonders von Aulhorn betont, die groBen Wert auf eine zen-
tral hohe Rasterdichte legt (120). Die High Spatial Resolution Perimetry hat ein Raster
von 100 HFA Test-Punkten, die 1 Grad auseinander liegen in einem 10° x 10° Raster.
Die High Spatial Resolution Perimetry erlaubt somit eine viel héhere Auflésung als kon-
ventionelle Perimetrie (121). Westcott et al. (122) untersuchten, ob die High Spatial Re-
solution Perimetry kleine Skotome identifizieren kann, die mit konventioneller Perimetrie
unter Umstanden lbersehen werden. Dabei wurde das nasale Feld getestet, weil diese
Lokalisation bekannt ist fir frihe glaukomatése Veranderungen. Es zeigte sich, daf3 die

79



High Spatial Resolution Perimetry der konventionellen Perimetrie in Bezug auf die Skotom-
Erkennung Uberlegen ist (98, 123).

Schiefer et al. (49) verglichen die Fundus-orientierte Perimetrie (FOP) mit einem indivi-
duell lokal verdichteten Raster und konventionelle Gesichtsfelduntersuchungen mit einem
6° x 6 ° aquidistanten Raster und fanden eine deutlich bessere Skotom-Erkennung in
morphologisch auffélligen Arealen durch FOP mit individuell verdichteten Raster. Dabei
schien das Raster der wichtigste Parameter zu sein, um umschriebene Gesichtsfelde-
fekte zu lokalisieren, und weniger das Untersuchungsgerat. Prifpunktraster sollten somit
die Rezeptorverteilung, den Nervenfaserblindelverlauf, und das Verteilungsmuster der am
haufigsten geschadigten Orte berlcksichtigen (siehe 2.4).

4.2.9 Adaptationszeit

Nach Meyner (124) wird fiir eine Hintergrundbeleuchtung von 100 asb oder 31 cd/m? eine
Adaptationszeit von zwei Minuten bendtigt. In unseren Messreihen haben wir eine Mindest-
Adapationszeit von 5 Minuten gewahlt bei einer Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m?. Ist
die Praadaptations-Leuchtdichte vor Perimetrie bei 6000 asb oder 1860 cd/m?, sind 12
Minuten Adaptationszeit notwendig; bei einer Hintergrundleuchtdichte von 0,1 asb oder
0,03 cd/m? ist eine Adaptation von 60 Minuten notwendig. Die Empfindlichkeit nimmt mit
dem Grad der Dunkeladaptation zu (124).

4.2.10 Messstrategie

Aufgrund des zeitlichen Aufwands und der Ermidung des Probanden kann die Schwel-
le nur mit einigen wenigen Stimulusdarbietungen geschatzt werden. Eine optimale MeB3-
strategie ist n6tig, um mit den wenigen Stimuli méglichst genaue Schatzungen zu er-
halten. Diese Kriterien erfillt das sogenannte Eingabelungsverfahren (37, 63, 125). Von
Uberschwelliger Seite her wird die Schwelle zuerst in groBen Schritten angendhert und
dann nach Kreuzung der Schwelle mit Antwortumkehr in der umgekehrten Richtung ge-
sucht. So wird die Schwelle zweimal Uberschritten. Dies ist ein zeitlich effizientes Ver-
fahren, das den kleinsten systematischen Fehler und einen konstanten Einflu3 auf die
Streuung hat (50). Spahr fand, daB die Methode mit Richtungswechsel, die hdchste
VerlaBlichkeit aufweist (63). Die 4/2/1 dB-Methode mit drei Richtungswecheln war die
Messstrategie am TCC. Der HFA prifte die Schwelle anhand seiner 4/2 dB- Methode
mit doppelter Eingabelung. Diese Methode beinhaltet zwei Richtungswechsel. Die LUE-
Schwellen, die mit der 4/2/1 dB-Methode gemessen wurden, zeigen keinen grof3en Un-
terschied zu den mit der 4/2 dB-Methode gemessenen. Da die 4/2/1 dB-Methode jedoch
noch einen zusatzlichen Richtungswechsel in 1dB-Schritt beinhaltet, erwartet man eine
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noch etwas prazisere Schwellenschatzung.

4.2.11 Vor- und Nachteile der Teststrategien

Der Full-threshold visual field test (Eingabelungsverfahren) (126) ist zur Zeit die Standard-
Messmethode. Diese Methode ist zeitaufwandig und zeigt variierende Messergebnisse
bei Gesichtsfeldschadigung (127). Eingabelungstests sind anspruchsvolle Prozeduren,
und viele Patienten brauchen ein gewisses Training, um brauchbare Ergebnisse zu er-
zielen. Wichtig wéaren schnelle, einfache und verlaBliche Gesichtsfelduntersuchungen, die
maoglichst ohne Training eingesetzt werden kdnnten.

Die Ergebnisse der Eingabelungsprozedur kénnen durch die Startleuchtdichte der Ein-
gabelung beeinflusst werden. Eine niedrigere Schwelle fir einen Primarpunkt beim HFA
kdnnte dafir verantwortlich sein, daf3 ein ganzer Quadrant niedrigere Schwellenwerte
"produziert” und zu einem scheinbaren Quadranteneffekt fuhrt (128). Auch beim TCC
bestimmt die zentrale Schwelle die Startposition der anderen Testpunkte. Johnson et al.
(66) konnten zeigen, daf3 die Startposition des Eingabelungsverfahrens relativ zur Schwel-
le die Effizienz der Schwellenschatzung beeinflusst, nicht aber deren Genauigkeit. Eine
Erhéhung der Anzahl der Antwortumkehr (reversals) brachte nur geringe Verbesserungen
in der Genauigkeit der Schwellenschatzung. Ein einziger Antwortfehler reduzierte die Ef-
fizienz der Prozedur, und die Position dieses Antwortfehlers in der Eingabelungssequenz
wiederum beeinflusste die Genauigkeit und Effizienz der Schwellenschatzung. Mehrere
Fehler brachten einen deutlichen Verlust der Genauigkeit. Die Autoren wiesen aber darauf
hin, daf die Ergebnisse eventuell mehr flr Eingabelungssequenzen in klinischen psycho-
physischen Tests als fir die automatisierte Perimetrie verwertbar sind.

Die konventionelle iberschwellige Strategie prasentiert einen Stimulus (Suprathreshold
Tests), der nur wiederholt wird, wenn er nicht gesehen wurde. Die Lokalisation wird nur
dann als Defekt gewertet, wenn beide Prasentationen nicht gesehen wurden. Diese Stra-
tegie wird bei epidemiologischen Studien (129) und in der ambulanten Ophthalmologie
eingesetzt (130). Schwellennah-iberschwellige Strategien sind besonders geeignet zur
Abklarung unklarer Sehstérungen sowie zur Diagnostik und Verlaufskontrolle ausgedehn-
ter tiefer Gesichtsfelddefekte (8).

4.2.12 Neuere Teststrategien

Neuere Teststrategien sind der swedisch interactive test algorithm (SITA), die tendency
oriented perimetry (TOP), zippy estimation of sequential thresholds (ZEST), und die multi-
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sampling threshold perimetry.

Der SITA ist eine Mischung aus der Eingabelungstrategie und ML Prozedur (131): Jeder
Prifpunkt wird mit einer urspringlich geschatzten Empfindlichkeit geprift. Dabei werden
zwei Wahrscheinlichkeits-Funktionen (probability density functions), verwendet. Eine be-
schreibt die Wahrscheinlichkeit fir jede geschatze Schwellefiir den Fall eines manifesten
Glaukomschadens, die andere Funktion beschreibt die Wahrscheinlichkeit unter der An-
nahme, daf3 der betreffende Gesichtsfeldort normal ist. Nach jeder Prasentation werden
anhand der Antwort des Probanden neue probability density functions geschatzt . Der
SITA ermittelt eine lokale Schwelle wenn die probability density function eine geringere
Varianz im Vergleich zu den vorhergehenden probability density function hat, oder wenn
zwei Richtungswechsel stattgefunden haben.

Tendency oriented perimetry wurde von Gonzalez de la Rosa (132, 133) als schnelle Test-
strategie entwickelt. Jeder Prifort wird nur einmal evaluiert und die Reaktion des Proban-
den wird sowohl zur Schwellenschatzung am Testort verwendet als auch zur Anpassung
der Schwellenschatzung der umgebenden Prufpunkte. Die Schwellenschatzung basiert
somit auf einer direkten Antwort am Prifpunkt und drei indirekten Antworten an drei Nach-
barprifpunkten. Tendency oriented perimetry dauert 2,5 bis 3 Minuten. Die Nachteile die-
ses Verfahrens liegen darin, daB3 die lokalen Defekte unterschatzt und dal3 die Schwellen
flr normale Orte, die einen Defekt umgeben, niedriger geschatzt werden kénnen. Tenden-
cy oriented perimetry scheint gut fir die Untersuchung von Kindern geeignet (131).

Die ZEST ist eine bayesische psychophysische Prozedur zur Schwellenschatzung. Bei
dieser Methode wird fiir jeden Prifort eine probability density function erzeugt, die durch
die Antwort des Probanden modifiziert wird. Die Methode weist, verglichen mit anderen
Strategien, eine vergleichsweise geringe test-retest Variabilitat auf.

Die Fahigkeit, Gesichtsfelddefekte mit der multisampling Uberschwelligen Strategie aufzu-
decken und zu quantifizieren wurde von Artes et al. (134) mittels Computer-Simulationen
getestet und mit der Eingabelungsstrategie (full threshold) und konventionellen Gber-
schwelligen Strategien verglichen. Die Multisampling Suprathreshold Strategy bendtigt
zwischen drei bis flinf Stimulus-Prasentationen an jedem Punkt. Drei gesehene Stimuli
gelten als normal, drei verpasste als Defekt. Die konventionelle Uberschwellige Strategie
prasentiert einen Stimulus, der nur wiederholt wird, wenn er nicht gesehen wurde; die Lo-
kalisation wird nur dann als Defekt gewertet, wenn beide Prasentationen nicht gesehen

wurden.

4.3 Fehlerquellen

Maogliche Fehlerquellen der perimetrischen Untersuchung
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* Lern- und Midigkeitseffekt

* Enge Pupille

* Refraktionsfehler

* Artefakte

* Modifikation der 4/2/1 dB-Strategie am TCC

* Zu geringe Anzahl der Versuchspersonen (im Rahmen einer alterskorrelierten Norm-
wertstudie)

Diese Fehlerquellen werden im folgenden diskutiert.

4.3.1 Lern- und Midigkeitseffekt

Yenice und Temel (135) untersuchten den Lerneffekt mittels SITA und full threshold-
Eingabelungsstrategie. Sie fanden eine Verbesserung der Mean Deviation und der pattern
standard deviation zwischen erster und zweiter Sitzung fir beide Strategien, was als Ler-
neffekt interpretiert werden kann.

Matsuo et al.(136) untersuchten Glaukom-Patienten mit Frequency Doubling Technolo-
gy und fanden eine Verbesserung des perimetrischen Ergebnisses insbesonderenzwi-
schen der ersten und der zweiten Sitzung bei wiederholter Testung. Heijl und Bengts-
son (137) fanden eine Verbesserung des perimetrischen Ergebnisses bei wiederholter
Prifung. Gesichtsfelder mit moderatem Gesichtsfeldverlust zeigten ein deutlichere Verbes-
serung als diejenigen mit mildem bis ausgepragtem Gesichtsfeldverlust. Die Lerneffekte
waren dabei deutlicher in der Peripherie als zentral. Brush und Chen (138) untersuchten
Glaukom-Patienten mit perimetrischer Erfahrung und fanden keinen signifikanten Lern-
oder Mudigkeitseffekt mit Frequency Doubling Technology.

Eine Studie von Gianni und Flammer (139) untersuchte die Lern- und Miidigkeitseffekte
wahrend einer perimetrischen Untersuchung am Octopus Perimeter, das die Schwelle
zwolfmal an drei verschiedenen Testorten bestimmte. Die mittlere Empfindlichkeit korre-
lierte an den drei Testorten mit Alter, Visus und Pupillendurchmesser. Die Ergebnisse
dieser Studie stehen im Widerspruch zu der klinische Erfahrung, daB es von der ersten
zur zweiten Untersuchung zu einer Verbesserung der Gesichtsfelder kommt. Gianni und
Flammer fanden, daf3 perimetrische Erfahrung (32 von 100 Patienten waren erfahren) sta-
tistisch gesehen keinen signifikanten Einflu3 auf die Untersuchungsdauer hatte. Ebenso
hatten Geschlecht, Alter (13-86 Jahre) und Diagnose (70 normale Augen, 16 Glaukome,
14 Katarakte, 69 hatten einen Visus von > 20/20, 31 zeigten einen Visus >20/60) keinen
EinfluB auf die Untersuchungszeit. Vierzig Patienten waren myop (< -7 dpt spharisches
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Aquivalent) und 27 waren hyperop (< +4 dpt spharisches Aquivalent). Refraktionsfehler
hatten einen signifikanten Einfluss: Patienten mit Refraktionsfehlern zeigten einen signifi-
kant héheren Lerneffekt, insbesondere beim Vergleich von Myopen zu den Emmetropen.
Der Refraktionsbereich der vorliegenden Studie war wie folgt : Fernvisus (Vcc best), sei-
tengetrennt, jeweils > 1,0 fir Personen < 60 Jahre, > 0,8 fir Personen von 60 bis 70
Jahren, und > 0,7 fur Personen 70 Jahre.

Es ist mdglich, daB Lern- oder Midigkeitseffekte unter anderen Testbedingungen ofter zum
Vorschein kommen. In der Studie von Hudson et al. (140) hatten die Probanden und Pa-
tienten eine Mindesterfahrung von sechs Untersuchungen am automatisierten Perimeter.
Mit dem Alter zeigte sich eine Zunahme des mean defect zur Peripherie und zum infe-
rioren Gesichtsfeld hin. Der lokalisierte Verlust war deutlicher peripher, in der superioren
Gesichtsfeldhalfte und nasal. Jeweils ein- und dreiminitige Pausen waren nicht ausrei-
chend, um derartige (Mdigkeits-)Effekte zu kompensieren.

4.3.2 Medientriibung und enge Pupille

Goldmann (141) fand heraus, daf3 die triibe, alternde Linse auf das Gesichtsfeld wie ein
Graufilter wirkt. Die Netzhautbeleuchtung sinkt und die LUE verringert sich. Befindet sich
die Medientribung in der Nahe einer Hauptebene, so fihrt sie zum Absinken der retina-
len Beleuchtungsstéarke, da sie wie eine Aperturblende funktioniert. Die Grenzen des Ge-
sichtsfeldes mii3ten demnach schrumpfen (142). Pupillenweite und Zustand der brechen-
den Medien beeinflussen den Lichteinfall auf die Netzhaut und somit den Adaptationszu-
stand. Eine enge Pupille und eine hohe Dichte der brechenden Medien verringern den
Lichteinfall auf die Netzhaut und kénnen eine generelle Empfindlichkeitsreduktion im Ge-
sichtsfeld verursachen, die mit einer krankhaften Veranderung verwechselt werden kann.
Medientriibungen (z.B. im Bereich von Hornhaut, Augenlinse oder Glaskérper) rufen ne-
ben einer Reduktion des Lichteinfalls auch eine Unschéarfe des Netzhautbildes hervor -
ahnlich wie eine Fehlrefraktion - und fihren somit zur Reduktion der LUE (6). Es ist da-
her wichtig, bei jeder perimetrischer Untersuchung die Pupillenweite zu messen und den
Zustand der brechenden Medien zu beurteilen. Eine Medientriibung fihrt auch zu einer
Reduktion der retinalen Beleuchtung und erzeugt Streulicht auf der Netzhaut. Diese bei-
den Effekte verringern die Kontrast-Ubertragung, was auf der Netzhaut zur Reduktion der
Intensitatsmaxima und zur Abrundung der optischen Kanten fihrt (142).

Es gibt zahlreiche altersbedingte Verdnderungen bezuglich der Form und Aktivitat der Pu-
pille. So vermindert sich bei skotopische, mesopische und photopische Pupillen der Durch-
messer mit dem Alter (143, 144, 145, 146). Die Form der Pupille andert sich mit dem Alter
von der regularen runden Form zur einer irregularen Form (147). Ebenso andert sich die

Kontraktilitdt der Muskelfasern mit dem Alter und es kommt zur Atrophie des Stromas
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mit Bindegewebsverlust und hyaliner Degeneration. Bei einen Pupillendurchmesser unter
2 mm ist mit einer artifiziellen generalisierten Absenkung der LUE zu rechnen (6). Die not-
wendige Mehrarbeit zur Akommodation aufgrund der geringeren Akkomodationsfahigkeit
mit dem Alter resultiert in einer Zunahme der Pupillenkonstriktion (148).

4.3.3 Refraktionsfehler

Soll die Schwellenmessung die optimale visuelle Kapazitat reflektieren, dann muss die Ab-
bildung des Ziels ausreichend gut auf den Fundus des Auges fokussiert sein. Ein unkor-
rigierter Refraktionsfehler produziert (wegen den retinalen blur circles) ein vergréertes,
verschwommenes Bild mit reduzierter Lichtintensitat. Nach Riccos Gesetz (siehe 4.2.6)
kénnen unter gewissen Umstanden Leuchtdichte und GréB3e einander ersetzten. Dies trifft
aber wegen des ungleich verteilten Lichts des retinalen Abbildes nicht flir die retinalen
Streuungskreise zu. Jede Ametropie jenseits 1 dpt erzeugt einen deutlichen Anstieg in der
Streuung der LUE-Schwellen. Dieser Effekt ist in der Mitte des Gesichtsfeldes am deut-
lichsten, er verringert sich in den parazentralen Regionen und ist - abhangig von Refrakiti-
onsfehlern - in der Peripherie sehr gering oder nicht existent (149). Der Grund fiir dieses
Phanomen kénnte raumliche Summation sein, die ja zur Peripherie zunimmt und mit der
VergréBerung der rezeptiven Felder im Zusammenhang steht. Anderson et al. (150) fanden
eine Zunahme der fovealen LUE-Schwellen bei Refraktionsfehlern, insbesondere fir klei-
ne Stimuli (Refraktionsfehler von £ 4 dpt). In der Peripherie ergibt sich nur im Falle groB3er
Ametropien ein Anstieg der Schwellen. Das retinale Abbild ist durch den schragen Einfall
des Lichts durch die brechenden Medien immer verzerrt und unscharf. Eine Versetzung
des Abbilds vor oder hinter die Retina durch einen unkorrigierten Refraktionsfehler ist in
diesem Teil des Gesichtsfeldes nicht so ausschlaggebend wie in den zentralen und para-
zentralen Regionen. Die Korrektion fiir die parazentrale Region ist nicht immer dieselbe wie
fur die zentrale Region. Man findet in solchen Féllen parazentral einen deutlichen Anstieg
der Schwellen. Diese zeigen sich im Gesichtsfeld als Refraktions-Skotome. Sie werden
durch die Deformierung des Augapfels erzeugt. Sie finden sich bei jeder Veranderung der
spharischen Form der posterioren Segmente des Auges (z.B. bei Myopie), kdnnen aber
auch bei Wélbungen der Retina im Falle von Tumoren oder Odemen vorkommen. Mei-
stens kommen die Skotome in beiden Augen in der temporalen Halfte iber dem blinden
Fleck vor und flhren zur Fehldiagnose einer bitemporalen Hemianopsie. Refraktionssko-
tome kénnen mit Korrektion eliminiert werden (4). Die Refraktion ist nicht an allen Stellen
des Gesichtsfeldes gleich, sondern kann erhebliche Variationen aufweisen. In der Regel
sind diese Variationen jedoch so gering, daf3 sie nicht oder zumindest nicht wesentlich ins
Gewicht fallen (6).
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4.3.4 Artefakte / vermeintliche Gesichtsfelddefekte

Die MefBergebnisse kdnnen durch geratechnische und messtechnische Faktoren be-
einflusst werden. Dies flUhrt unter Umstédnden dazu, daf3 eigentlich normale Befunde
falschlicherweise als Gesichtsfeldausfall interpretiert werden. So kann z.B. bei der stati-
schen Perimetrie ein Stimulus zufallig auf ein grosses Gefaf fallen, was dazu fihrt, dai
der Proband den Stimulus nicht sehen kann. Solche Phanomene treten hauptsachlich um
den blinden Fleck herum auf.

Durch die Korrektionsglaser kann es zu Glasrandartefakten kommen: obwohl ausschlief3-
lich Schmalrandglaser verwendet werden, treten dennoch bei geringflgiger Dezentrierung
des Auges Randartefakte auf (6).

Eine hohe Pluskorrektur schréankt den Bereich des Gesichtsfeldes ein. Wenn sich der Pro-
band wahrend der Messung bewegt, fallt der Blick in dem Moment nicht mehr durch die
optische Achse des Korrektionsglases. Dieser Effekt wird minimiert, indem das Korrekti-
onsglas so dicht wie mdglich vor dem Patientenauge angebracht wird.

Korrektionsglaser kbnnen zudem einen prismatischen Effekt erzeugen. Lichtstrahlen, die
paraxial auf eine Linse treffen, werden prismatisch abgelenkt. Dies fuhrt vor allem bei
starkeren Pluslinsen zu einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes. Ab +5 dpt
bis +8 dpt kann es im Randbereich des zentralen Gesichtsfeldes schon zu prismatischen
Effekten kommen (6). Daher wurde in der vorliegenden Studie die Grenze bei +6 dpt
spharisch und £2 dpt zylindrisch angesetzt.

4.3.5 Modifizierte 4/2/1-dB-Strategie

Da die Abstufungen immer in Grauwerten abgerundet werden, kénnen diese Strategie-
Vorgaben nicht immer genau erfiillt werden. Diese kdnnte zu einem gewissen Qua-
litatsverlust fihren.

4.3.6 Anzahl der Versuchspersonen

Fraglich ist, ob mit 83 Probanden eine Normalbevolkerung ausreichend reprasentiert wer-
den. Haas et al. (76) untersuchten 153 Probanden, sie hatten jedoch keine homogene
Verteilung Uber die Dekaden. Heijl et al. (74) hatten 95 Probanden zwischen 20 und 80
Jahren. Zulauf et al. (151) untersuchten insgesamt 139 Patienten.

4.4 Darstellung des perimetrischen Befundes

Weber und Spahr (152) messen einer geeigneten Darstellung perimetrischer Befunde
groBe Bedeutung zu. Reine Grauwertausdrucke interpolieren die Skotomgrenzen und

86



kdnnen somit erheblich vom tatsachlich Befund abweichen. Aus diesem Grund sollte zu-
mindest das verwendete Priifpunktraster Gberlagert werden. Wild et al. (38) weisen darauf
hin, daf3 eine dreidimensionale Darstellung die sofortige Visualisierung der Topografie des
Gesichtsfelds ermdglicht. Die Vergleichbarkeit ist durch Unterschiede in der Skalierung
der vertikalen Dimension erschwert sowie durch die benutzte Auflésung, und durch die
Methodik, die angewandt wird, um nicht getestete Areale darzustellen.

An jedem dazwischen liegendem Punkt berechnet ein Interpolations-Algorithmus die Emp-
findlichkeit der umliegenden 24 Punkten gewichtet nach linearer Distanz von der inter-
polierten Position. Wild et al. postulierten, daf3 die Anzahl von umliegenden 24 Punkten
optimal sei in Bezug auf Genauigkeit und Berechnungszeit. Die Reprasentation des blin-
den Flecks in H6he und Flache wird durch die Interpolation beeinflusst. Hierdurch hat die
Flache um den blinden Fleck eine geringere Empfindlichkeit als tatsachlich vorhanden.
Dies trifft auch auf zweidimensionale Darstellungen, die eine Interpolation verwenden, zu.
Wild und Mitarbeiter (38) weisen auf die Notwendigkeit hin, die tatsachlichen Werte zu
betrachten, da die dreidimensionale Darstellung keine zusatzliche Information liefert.

4.5 Analyse der Ergebnisse
4.5.1 Altersabhangige Verdanderung der LUE-Schwellen

DafB3 die LUE-Schwellen mit dem Alter abnehmen, ist bekannt. Manche Autoren beschrei-
ben einen linearen Abfall (72, 76, 151), andere fanden, daf3 es vor einem bestimmten
Alter wenig Veranderungen gibt, danach aber der Abfall der LUE-Schwelle deutlich wird
(73, 74, 153). Weiters sind die Gesichtsfeldveranderungen mit dem Alter im Zentrum deut-
lich geringer als in der Peripherie.

Brenton und Phelps (72) fanden mittels linearer Regressionsanalyse einen Empfindlich-
keitsverlust von 0,5 dB / Dekade im Zentrum und 0,6 dB / Dekade in der Peripherie bei 30
Grad. Die Form des Gesichtsfeldberges veranderte sich dabei nicht wesentlich. Sie fanden
eine homogene Abnahme der LUE mit dem Alter.

Haas et al. und Jaffe et al. berichten ahnliche Ergebnisse in Bezug auf die Abhangigkeit
der LUE von der Exzentrizitat (76, 154): Haas et al. schatzten mittels linearer Regressi-
onsanalyse einen mittleren EinfluB und Verlust von 0,5 dB pro Dekade (49 Testpunkte am
Octopus Campimeter, 27 Grad Exzentrizitat). Sie interpretierten die Ergebnisse als einen
Einfluss des Alters auf die LUE, der wahrscheinlich schon in der Kindheit beginnt, auf
jeden Fall aber vor dem 20. Lebensjahr, und kontinuierlich fortschreitet bis ins Alter. Die
obere Hemisphéare des Gesichtsfeldes wurde durch das Alter starker beeinflusst als die
untere Halfte und die Peripherie und die Mitte wurden starker beeinflusst als die parazen-
trale Region.
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Iwase et al. glaubten, daf3 die lineare Regression nicht die geeignete Analysemethode
fir die altersabhangigen Veranderungen der LUE ist; sie verwendeten eine nicht-lineare
Regressionsanalyse fir die Analyse ihrer Ergebnisse am HFA und fanden, daf3 die Emp-
findlichkeit bis zu einem Alter von 37,4 Jahren konstant bleibt (73). Ab dem 39. Lebensjahr
nimmt Empfindlichkeit linear mit 1,2 dB/ Dekade ab. Fir eine verbesserte Vergleichbarkeit
mit anderen Studien schéatzten sie mit linearer Regressionsanalyse einen Empfindlichkeits-
verlust von 0,71 dB pro Dekade.

Andere Autoren fanden ebenfalls eine konstante LUE bis zu einem bestimmten Alter und
dann einen linearen Abfall: Lorch et al. (153) berichten Gber eine nur geringe Empfind-
lichkeitsreduktion bis zur vierten Dekade, danach jedoch ab der flinften Dekade einen
deutlichen Abfall der LUE-Schwellen. Der Abfall der LUE stand dabei mit dem Alter in ei-
nem nicht-linearen Zusammenhang. Beim HFA beginnt der Abfall der LUE vor allem im
zentralen und parazentralen Bereich schon zwischen der 3. und 4. Dekade; am Twinfield
Perimeter fallt die LUE zwischen der 4. und 6. Dekade bei 5 Grad um 0,44 dB pro Dekade,
bei 30 Grad um 0,68 dB pro Dekade. Am HFA fallt die LUE bei 5 Grad um 0,37 dB pro
Dekade und bei 30 Grad um 0,79 dB pro Dekade.

Johnson et al. (43) fihrten eine Metaanalyse samtlicher Studien zum Gesichtsfeldverlust
mit dem Alter durch und stellten fest, daf3 sich fir LUE-Schwellen, Farbsehen, Kontrast-
empfindlichkeit und VEP-Latenzzeiten (155, 156) bis zum Alter von etwas 50 Jahren keine
wesentliche Anderung zeigt; von diesem Alter an gibt es jedoch einen deutlich schnelleren
Verlust.

Einige Autoren beschreiben eine steileren Verlauf des Gesichtfeldbergs mit dem Alter
(74, 75). Heijl el al. beschrieben eine abnehmende Empfindlichkeit mit dem Alter, die
abhangig von der Exzentrizitat war (74): Der Gesichtsfeldberg wurde nicht nur niedriger,
sondern mit dem Alter auch steiler. Sie beschreiben des Weiteren eine lineare Abnah-
me der Empfindlichkeit mit den Alter. Die periphere Region zeigte einen grosseren Abfall
als die parazentrale Region. Der Gesichtsfeldberg wurde somit nicht nur kleiner, sondern
mit zunehmendem Alter auch steiler. Die mittlere Empfindlichkeit nahm nasal v.a. superior
schneller ab als inferior und temporal.

Hilton et al. fanden mittels Regressionsanalyse ebenfalls einen Abfall des Gesichtsfeld-
bergs mit zunehmendem Alter, der in der Peripherie ausgepragter war als zentral (157).
Die wichtigsten EinflussgréBen fiir die Modellierung des Gesichtsfeldberges in ihrer Studie
waren Alter und Position. Die Position wurde dabei definiert als die Entfernung des Punk-
tes von der Mitte und die radiale Position gemessen als Winkel zwischen der vertikalen
Achse und der Verbindungslinie zwischen der Prifpunktlokalisation und der Gesichtsfeld-
mitte.

Der Empfindlichkeitsverlust ist nicht nur Exzentrizitdts-abhangig, es wurden auch Unter-
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schiede zwischen den Hemisphéaren und Quadranten gefunden. Zulauf beschreibt eben-
falls eine linearen Zusammenhang der LUE mit dem Alter (151). Die Ergebnisse seiner
linearen Regressionsanalyse zeigten einen Verlust von 0,064 dB pro Jahr. Der Einfluss
des Alters lag zwischen 0,036 und 0,107 dB pro Jahr. Zulauf schatzte pro Grad Exzen-
trizitat einen linearen Verlust von 0,25 dB. Der Empfindlichkeitsverlust war in der oberen
Gesichtsfeldhalfte signifikant héher als in der unteren.

Katz und Sommer (75) fanden mittels Varianzanalyse einen geringeren Einflu3 des Alters
auf die LUE-Schwellen im inferioren (225°- 315°des Gesichtsfeldes) Quadranten vergli-
chen zum superioren (45°-135°). Die Differenz der LUE-Schwellen zwischen superiorem
und inferiorem Quadranten war 1,9 dB, aber nur 0,3 dB zwischen nasalem (315°- 45°) und
temporalem (135°- 225°) Quadranten. Der Gesichtsfeldberg war am steilsten im superio-
ren Quadranten und am flachsten im temporalen Quadranten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie am TCC zeigten einen steileren Verlauf des Ge-
sichtsfeldberges nasal, wahrend er temporal mehr abgeflacht war. Die inferiore Gesichts-
feldhalfte hat etwas héhere LUE-Schwellen als die superiore. Die superiore Gesichts-
feldhalfte verlauft zudem auch etwas steiler als die inferiore Halfte, d.h. die superiore
Gesichtsfeldhalfte zeigt eine geringere Empfindlichkeit als die inferiore. Die nasale und su-
periore Gesichtsfeldhalfte zeigen, verglichen mit den anderen Regionen, einen grosseren
Empfindlichkeitsverlust mit dem Alter.

4.5.2 Ursachen des Empfindlichkeitsverlustes

Der Grund dieser Empfindlichkeitsverminderung des Gesichtsfeldes mit dem Alter ist bis
heute noch nicht véllig geklart. Diskutiert werden die Verengung der Pupille; die physiologi-
schen Tribungen der brechenden Medien; der Nervenfaserverlust oder bisher unbekannte
Faktoren auf neuraler Ebene.

Lee et al. (158) priiften die LUE nach Gabe von Tropicamid. Der Pupillendurchmesser
erhéhte sich dadurch und die achromatische LUE nahm im mittleren und hohen Fre-
quenzbereich ab. Johnson et al. (159) fanden keinen bedeutenden EinfluB der mit dem
Altern assoziierten praretinalen Faktoren (Pupillengrésse, Linsendichte) auf das Gesichts-
feld. Hennelly et al. (160) fanden einen Empfindlichkeitsverlust ab dem 45. Lebensjahr,
begleitet von eine erhdhten Lichtstreuung durch die Linse. Whitaker und Elliott (161) simu-
lierten den Alterseffekt auf die Pupille mit einem Miotikum. Die Ergebnisse der jliingeren
Gruppe waren mit und ohne Simulation in beiden Fallen deutlich besser als die der alteren
Gruppe. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen mit oder oh-
ne Simulation in der jiingeren Gruppe.

Verschiedene Autoren untersuchten den EinfluB des Alters auf das Gesichtsfeld mittels
Temporal Modulation Perimetry. Diese Methode hat den Vorteil unabhangig von den bre-
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chenden Medien zu sein. Alle dieser Studien fanden einen generellen Empfindlichkeitsver-
lust des Gesichtfeldes mit dem Alter (162, 163, 164). Also scheinen die Veranderungen der
brechenden Medien weder den hohen Empfindlichkeitsverlust, noch die Wechselwerkun-
gen mit der Exzentrizitat zu erklaren.

Sturr et al. (165) maBBen die Stdbchenempfindlichkeit bei Stimulus-Wellenlangen mit hoher
(406 nm) Linsenabsorption und mit niedriger (560 nm) Linsenabsorption. Nach Korrektur
fir die altersbedingte Miosis und die héhere Linsendichte waren die LUE-Schwellen bei
alteren Probanden immer noch 0,39 dB hdher als diejenigen bei jlingeren.

Mit zunehmendem Alter kommt es bekanntermalBen zu Verdnderungen in den neuronalen
Strukturen (Zapfen, Stédbchen) der Retina. Diese Veréanderungen tragen méglicherweise
zu den beobachteten LUE-Verlusten bei. Curcio et al. (166) berichten Uber ein stabile
Zapfenzahl in der Retina bis ins Alter. Allerdings nimmt die Anzahl der Stabchen im Al-
ter um bis zu 30% ab. Gao et al. fanden, daB der Neuronenverlust in der Fovea deutlich
geringer ist als in der Peripherie. 46% des Verlusts der Stabchen und Zellen der Ganglien-
Zellschicht findet zwischen der zweiten und vierten Dekade statt. Der Zapfenverlust ist
dagegen gleichmassiger Uber die Dekaden verteilt (167).

Ein Empfindlichkeitsverlust kénnte auch an anderen Orten der Sehbahn seinen Ursprung
haben, wie etwa im altersbedingten Verlust von 25% der Ganglienzellen, deren Versor-
gungsgebiet die zentralen 11° sind (166). Eventuell spielen bei reduzierter retinaler Be-
leuchtung auch die Stabchen eine gréBere Rolle als angenommen. Marshall et al. (168)
entdeckten eine Zunahme des Stabchendurchmessers ab der vierten Dekade in den pe-
rimakularen Regionen. Mit zunehmenden Alter erfasste diese Veranderung alle Bereiche
der Retina. Bis zur siebten Dekade waren 10 bis 20% der Stédbchenpopulation involviert.
Die klinische Bedeutung dieses Befundes ist noch unklar.

4.5.3 Gerateunterschied

Die Halbkugel vom HFA hat den Vorteil, der Form der Retina gerecht zu werden und bie-
tet zudem die Mdglichkeit, periphere Gesichtsfeldanteile (bis 90°) zu erfassen. Das TCC
kann durch seinen flachen Monitor bis zu 30° Exzentrizitdt messen. Jedes Gerat definiert
aufgrund seiner Bauart einen Satz von Parametern, die entscheidend das Ergebnis der
perimetrischen Messung beeinflussen (6). Es zeigte sich in der vorliegenden Studie kein
relevanter Unterschied zwischen den zwei Geraten TCC und HFA. Die mit dem HFA ge-
messenen LUE-Schwellen waren im Schnitt um 1 dB héher als die am TCC gemessenen.
Weder der unterschiedliche Algorithmus noch die unterschiedlichen Modelle waren ver-
antwortlich fur die Differenz von etwa 1 dBs zwischen den zwei Geraten und auch nicht

fir das Muster der Verteilung. Da diese Faktoren ausgeschlossen sind, ergibt sich die
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Schlussfolgerung, dal das Gerat selbst fir dieses Muster verantwortlich ist. Alle Modelle
zeigen eine bessere Anpassung fir die Daten des TCC als fir die Daten des HFA, was
man am Bestimmtheitsmaf und an den Residuen erkennen kann.

4.5.4 Analyse der Asymmetrien

Es gibt mehrere Anséatze, die Asymmetrien zu interpretieren. Wir interpretieren die mit
dem glatten Modell gebildeten Profilanschnitte. Die Asymmetrien werden durch die Pro-
filanschnitte des glatten Modells dargestellt. Nasal verlauft der Gesichtsfeldberg etwas
steiler, temporal ist er mehr abgeflacht. Die inferiore Gesichtsfeldhalfte hat etwas héhere
LUE-Schwellen als die superiore. Die superiore Gesichtsfeldhalfte verlauft zudem auch et-
was steiler als die inferiore Halfte, d.h. die superiore Gesichtsfeldhalfte zeigt eine geringere
Empfindlichkeit als die inferiore. Dieser Befund steht im Einklang mit anderen Arbeiten zu
diesem Thema (76, 151, 153, 169). Die glatte Modell zeigt weiterhin, daf3 die nasale Ge-
sichtsfeldhalfte eine geringere Empfindlichkeit als die temporale aufweist. Ahnliche Befun-
de wurden von Lorch et al. und Zulauf erhoben (151, 153). Die nasale und superiore Ge-
sichtsfeldhalfte zeigen einen gréBeren Einflu3 des Alters auf die LUE-Schwellen, was man
an dem steileren Verlauf der Kurven erkennen kann. Fioretto et al. (170) fanden niedrige-
re LUE-Schwellen und héhere VEP-Amplituden in der unteren Gesichtsfeldhélfte (h6here
Empfindlichkeit). Obere und untere Halbfeld-Stimulation erzeugen unterschiedliche VEPs,
ein Befund der wahrscheinlich auf die anatomischen und funktionellen Unterschiede zwi-
schen den Retina-Halften und den dazugehdrigen Sehbahnanteilen zuriickzuflihren ist
(171). Katsumi et al. fanden in der unteren Gesichtsfeldhalfte im Vergleich zur oberen
Halfte hdhere VEP-Amplituden und klrzere Latenzzeiten. Zulauf (151) fand eine im Mittel
0,8 dB niedrigere Empfindlichkeit im oberen nasalen Quadranten verglichen mit dem un-
teren nasalen Quadranten; im oberen temporalen Quadranten war die LUE im Mittel 1,2
dB niedriger als im unteren temporalen Quadranten.

Die vorliegende Studie zeigte nasal einen etwas steiler verlaufenden Gesichtsfeldberg,
der temporal mehr abgeflacht ist. Die superiore Gesichtsfeldhalfte zeigte etwas niedrigere
LUE-Schwellen und ein etwas steileres Gefalle als die inferiore. Die nasale und superiore
Gesichtsfeldhalfte zeigten einen gréBeren altersabhangigen EinfluB der Exzentrizitat auf
die LUE-Schwellen. Katz und Sommer (75) stellten fest, daf3 das Blinzeln des Probanden
diese Verteilung der LUE hervorrufen kann, da beim Blinzeln die Oberlider weiter herab-
sinken als die Unterlider nach oben aufsteigen. Die Wahrscheinlichkeit, einen Stimlulus
durch Blinzeln zu Ubersehen, ware somit im oberen Halbfeld gréBer als im unteren.
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4.5.5 Die zentrale Schwelle

Der zentrale Punkt hat eine um 2,5 dBs héhere LUE-Schwelle, wenn er gleich am Anfang
der Untersuchung getestet wird, als wenn er zuféllig wahrend der Untersuchung getestet
wird. Ein Grund dafir kénnten die erhéhte Aufmerksamkeit am Anfang der Untersuchung

und die zunehmende Ermudung wéhrend der Untersuchung sein.

4.5.6 Untersuchungszeit

Die Untersuchungszeit am TCC war erheblich langer (70%) als am HFA aufgrund der
aufwandigeren Messstrategie am TCC. Eine solche Verlangerung der Untersuchungsdau-
er kdnnte bei den Probanden zu Ermidungserscheinungen gefuhrt haben. Der Vergleich
der Differenz der LUE-Schwellen zwsichen den zwei Geraten zeigte jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied.

4.5.7 Studie von Wabbels zur automatischen Rasterkampimetrie am Computermo-
nitor unter Verwendung heller und dunkler Stimuli

Wabbels (172) untersuchte die LUE-Schwellen mittles automatischer Rasterkampimetrie.
Die mittlere Empfindlichkeit lag in dieser Studie bei 27,2 dB fir helle Stimuli (Altersgruppe
70-79 Jahre) und 30,4 dB (Altersgruppe 20-29 Jahre). Im Bereich der Fovea liegen die
Schwellen fir helle Stimuli zwischen 31,0 und 34,4 dB. Bei der Studie war die Monitorkali-
bration (2.2.1) noch nicht durchgefiihrt worden. Drei unterschiedliche Modelle wurden zur
Auswertung verwendet:

Einmal das lineare Modell, das annimmt, da3 Empfindlichkeitsverlust friih im Leben be-
ginnt und kontinuierlich fortschreitet. Der altersabhangige Abfall der mittleren Empfindlich-
keit betrug in der Studie 0,064 dB pro Lebensjahr. Die Empfindlichkeit im Zentrum fiel in
der Studie um 0,054 dB/Jahr fiir helle Stimuli ab.

Weiterhin wurden noch ein Parabel-Modell und ein Grenzalter-Modell verwendet. Beim
Grenzalter-Modell werden vor und nach dem Grenzalter zwei unterschiedliche Steigungen
fir den altersbedingten Abfall der LUE bestimmt. Es wird bis zum Grenzalter ein nicht-
signifikanter Empfindlichkeitsabfall angenommen. Die meisten Studien wahlten bis jetzt
das lineare oder das Grenzalter-Modell. Die typische Abnahme mit zunehmender Exzen-
trizitat zeigte sich jedoch ohne einen deutlichen Gipfel im Zentrum (172). Der Gesichts-
feldberg fur helle Stimuli wird mit zunehmenden Alter ebenfalls steiler. Die Steigungen
der Regressionsgeraden nehmen mit zunehmender Exzentrizitat zu. Wabbels fuhrte die
starkere Empfindlichkeitsabnahme in der Peripherie auf einen Einfluss der Glasrandarte-
fakte zuriick; dieser Effekt war bei dunklen Punkten (Dekrement-Stimuli) nicht so deutlich
wie bei hellen Punkten (Inkrement-Stimuli).
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4.6 Qualitatskontrolle
4.6.1 Prinzipiell nicht oder nur indirekt quantifizierbare Faktoren

Da es sich um eine psychophysische Messung handelt, gibt es eine Reihe von Fakto-
ren, welche die Qualitdt der Messwerte beeinflussen: Das Antwortverhalten hangt we-
sentlich von der Aufmerksamkeit, Ermidung und Ablenkung ab. Die Lage des individu-
ellen Schwellenkriteriums, also die Bereitschaft des Untersuchten, einen Stimulus mit
"ja”(gesehen) zu beantworten, variieren. Der eine Proband wird nur dann eine Antwort
geben, wenn er sich absolut sicher ist, der andere wird in Zweifelsfallen eher mit ja ant-
worten, auch wenn er sich der Antwort nicht ganz sicher ist. Diese erhebliche individuelle
Variabilitat beeinflusst das Ergebnis in nicht vorhersehbarer Weise. Auch Erwartungshal-
tung und Motivation spielen eine erhebliche Rolle. Von Bedeutung ist auch das Erfolgser-
lebnis: sieht ein Patient wahrend einer Untersuchung lange keinen Stimulus, so wird seine

Aufmerksamkeit und Kooperationsbereitschaft rasch nachlassen (6).

4.6.2 Fixationskontrolle

Die Fixationskontrolle am TCC wird mit schwach tberschwelligen Stimuli im Zentrum ge-
pruft. Diese liegen 5 dB Uber der individuellen zentralen LUE-Schwelle. Zusatzlich kann
die Fixation mittels Infrarot-Kamera vom Untersucher tUberwacht werden. Eine initial unge-
naue Bestimmung der zentralen Schwelle kann zu Fehlaussagen fiihren. Am HFA wird die
Fixation mit der Methode von Heijl-Krakau (32, 173) mit zuséatzlicher Videolberwachung
kontrolliert. Der blinde Fleck wird dabei als Referenzskotom herangezogen. Sollte jedoch
er nicht als absolutes Skotom (wenn die Reizmarke 320 cd/m? nicht erkannt wird) detek-
tiert werden kénnen, ist die Aussagekraft des Perimetriebefundes deutlich reduziert (8).
Die Methode der Video-gestutzten Fixationskontrolle von einem Gerat wie dem Octopus
geht noch einen Schritt weiter: bei Lidschluss oder groberen Augenbewegungen wird die-
ser Vorgang vom Computer registriert. Der betreffende Messzeitraum wird geléscht und
zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt.

4.6.3 Falsch-negative und falsch-positive Antworten

Eine hohe Anzahl falsch-positiver Antworten deutet darauf hin, daf3 der Proband den Ant-
wortknopf driickt, ohne den Stimulus wahrgenommen zu haben. Eine hohe Anzahl falsch-
negativer Antworten spricht fir einen ermideten oder unaufmerksamen Probanden. Kili-
niker sind generell der Meinung, daB zahlreiche falsch-positive Antworten dafiir verant-
wortlich sind, daf3 gemessene LUE-Schwellen falschlich zu hoch geschatzt werden, und
daf3 zahlreiche falsch-negative Antworten die LUE-Schwellen niedriger erscheinen las-
sen als sie tatsachlich sind. Lee et al. fanden mittels linearer Regression eine mittlere
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Empfindlichkeitszunahme von 1,5 dB fir jeden 10%-Schritt an falsch-positiven Antworten
und einen mittleren Empfindlichkeitsverlust von 1,2 dB fir jeden 10%-Schritt an falsch-
negativen Antworten (174). Aus dem Prozentsatz der korrekt bzw., falsch beantworteten
Fangfragen kann auf die Zuverlassigkeit des Untersuchten Riickschliisse gezogen wer-
den. Es ist allerdings zu beachten, daf3 ein hoher Prozentsatz von falsch-negativen Fang-
fragen in einem starker gestoérten Gesichtsfeld auch bei guter Kooperation auftreten kann
(6). In der voliegenden Studie zeigten sich zwischen den zwei Geraten keine Unterschiede
bezuglich der Fangfragen. Ebenso zeigte sich auch kein Einfluss des Alters auf die Zahl
der falsch-positiven und falsch-negativen Antworten. Lediglich die Fixationsqualitat nahm
mit dem Alter ab.

4.6.4 Inter-individuelle Variation

Die Perimetrie ist eine subjektive Methode, deren Ergebnisse stark vom Probanden
abhangen. Griinde fiir inter-individuelle Variation der LUE-Schwellen sind: Ubung, leichte,
fast nicht wahrnehmbare Fluktuationen der Fixation sowie langsame Bewegungen des Au-
ges um die Sichtlinie. Diese Bewegungen kdénnen ganz gering, aber dafiir verantwortlich
sein, daf3 das retinale Abbild auf ein retinales Blutgefal fallt. Dies fuhrt fir diesen Messvor-
gang zu einer héheren LUE-Schwelle. Andere Ursachen sind echte Variationen in der LUE,
die Veranderung der Aufmerksamkeit der Probanden wahrend der Untersuchung (4), Ab-
lenkung, Ermidung und Lage des individuellen Schwellenkriteriums Uber die Zeit. Bebie
et al. (126) waren die ersten, die diese Beobachtung beschrieben haben. Die Komponente
der Langzeit-Fluktuationen ist definiert als derjenige Anteil der Streuung der MeBBergebnis-
se, der weder durch Kurzzeit-Fluktuation noch durch Lern- oder Ermidungsphanomene
erklart werden kann. Da die verschiedenen retinalen Stellen ihre Empfindlichkeit Gber die
Zeit synchron und gleich stark oder asynchron und/oder unterschiedlich stark verandern
kénnen, hat die Langzeitfluktuation eine homogene und eine heterogene Komponente
(126). Die Kurzzeitfluktuation wurde in dem verwendeten Perimac Programm vom TCC
noch nicht gemessen. Der HFA wiederholt die Messung an zehn Punkten und bestimmt
so die Kurzzeitfluktuation. Die Langzeitfluktuation der LUE konnte in unserer Studie nicht
beurteilt werden, weil die zweiten Messungen an den anderen Tagen an unterschiedli-
chen Geraten stattfand. Flammer und Niesel (36) untersuchten die Reproduzierbarkeit
perimetrischer Untersuchungsergebnisse an 700 Augen. Es zeigte sich, dal3 die Rate der
falschen Antworten signifikant mit dem Ausmalf3 der Kurzzeit-Fluktuation korreliert ist. Die
unterschiedliche Kooperationsfahigkeit kann mit diesen Antworten geschatzt werden. Die
allgemeine Ermidung des Patienten, welche sich in einer Verlangerung der Reaktions-
zeit auBBert, bewirkte eine leichte Zunahme der Streuung gegen Ende der Untersuchung.
Die Empfindlichkeit zeigte aber in normalen Gesichtsfeldern keinen systematischen Trend.
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Die Pupillenweite hatte bei Gesunden und bei Glaukom-verdachtigen Patienten keinen
EinfluB auf die Kurzzeitfluktuation. Nur in der Gruppe der Glaukom-erkrankten Patienten
ergab sich bei Pupillenweiten unter 2 mm eine inverse Korrelation, die zeigte, daf3 sich nur
bei sehr engen Pupillen die Kurzzeitfluktuation erhéhte. Der Hauptanteil der gesteigerten
Streuung liegt jedoch bei der Krankheit und ihren Folgen. Die Reproduzierbarkeit war al-
so bei Patienten mit gestérten Gesichtsfeldern deutlich schlechter als bei Probanden mit
normalen Gesichtsfeldern. Erhéhte Kurz- und Langzeitfluktuationen behindern den Ge-
sichtsfeldvergleich im Rahmen von Verlaufskontrollen; sie selbst kdnnen ein Hinweis auf
eine Schéadigung sein.

Rutishauser et al. (175) fanden eine hohe Langzeitfluktuation (an verschiedenen Tagen
gemessen). Patienten, die unter einem Glaukom litten, zeigten eine gréBere Fluktuation
der LUE als gesunde Probanden (176). Es gibt Ansétze, die Kurzzeitfluktuation durch sta-
tistische Interpolation der Gesichtsfelddaten anhand der Residuen abzuschatzen, ohne
dafiir Doppel- oder Mehrfachbestimmungen vorzunehmen (177).
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5 Zusammenfassung

In dieser Studie wurden Normwerte fir den Tibinger Computer Campimeter (TCC) erho-
ben und mit denen fir den Humphrey Field Analyzer (HFA) verglichen.

5.1 Studiendesign

83 ophthalmologisch und internistisch gesunde Probanden im Alter zwischen 10 und 80
Jahren wurden in dieser Studie an zwei Tagen jeweils mittels Kampimetrie am TCC und
mittels Perimetrie am HFA in randomisierter Untersuchungsabfolge untersucht. Die LUE
wurde fiir helle Stimuli mit einer StimulusgréBe von 26' und einer Prasentationsdauer von
200 ms an 74 Testlokalisationen innerhalb des 30° zentralen Gesichtsfeldes bestimmt.
Die Hintergrund-Leuchtdichte betrug 10 cd/m?. Die Ermittlung der LUE-Schwellen erfolgte
mittels 4/2/1 dB-Strategie mit dreifacher Schwelleniberschreitung am TCC und mittels 4/2
dB-Strategie mit doppelter Schwellentieberschreitung am HFA. Die Schwellenschatzung
erfolgte am TCC mittels der Maximum-Likelihood Methode. Am HFA wurde der zuletzt
gesehene Stimulus als Schwelle angenommen.

5.2 Ergebnisse der Untersuchungen

Der Gesichtsfeldberg der mittleren LUE-Schwellen gemessen am TCC, zeigte einen nur
geringen Verlust bis zu einem Alter von etwa 45 Jahren. Von diesem Alter an trat ein deut-
licher Verlust der LUE-Schwellen mit zunehmenden Alter ein, der Gesichtsfeldberg verlor
an Héhe und wurde zunehmend steiler. Der Empfindlichkeitsverlust an der Fovea bei den
am TCC gemessenen Schwellen war 0,3 dBs / Dekade. Die am HFA gemessenen LUE-
Schwellen waren durchschnittlich ca. 1 dBs hdher als die am TCC gemessenen. Es ergab
sich kein signifikanter Unterschied bezlglich der Schéatz- Algorithmen oder der Modelle,
die zur statistischen Analyse verwendet wurden. Die nasale Gesichtsfeldhélfte hatte eine
geringere Empfindlichkeit als die temporale und zeigte ebenfalls eine groBere Abnahme
mit zunehmenden Alter. Insgesamt zeigten die am TCC gemessenen LUE-Schwellen eine
bessere Anpassung an das biometrische Modell und weniger Ausreisser als die am HFA

gemessenen.
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