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1. Einleitung

1.1. Riickblick zur Geschichte der Perimetrie

Die Perimetrie [44] (zu grch. peri ,,(rings) um’’ ,,um...herum’’+ metron ,,Mal}’”) dient
der Untersuchung des Gesichtfeldes. Das Gesichtsfeld ist definiert [25] als ,,der bei
unbewegtem (Geradeausblick) und adaptiertem Auge gesehene Bereich’’oder in der
klinischen Medizin [44] als ,,die Summe aller Richtungen, in denen das Auge gleichzeitig
Licht wahrnimmt’’. Das physiologische Gesichtsfeld (Abb. 1) reicht bis ca. 50° nach
oben, 60° nach nasal, 70° nach unten und 90° nach temporal. Die
Netzhautempfindlichkeit nimmt vom Zentrum Richtung Peripherie stetig ab.

Abb. 1: Das physiologische Gesichtsfeld und die Isopteren (rot)

Die ersten Versuche in der Perimetrie [24] sind in der Antike, ca. 150 v. Chr., bei
Ptolemeus zu finden. Die ersten Publikationen erscheinen Jahrhunderte spéter zu der
Entdeckung des blinden Flecks von Mariotte (1666) in Zentraleuropa. Es folgte Young
(1800) mit Untersuchungen iiber die Ausdehnung des Gesichtfeldes und Purkinje (1825)
mit den ersten Untersuchungen der Farb-Perimetrie. In den Jahren darauf kommt es zu
immer mehr Neuerungen und Fortschritten im Bereich der Perimetrie mit namenhaften
Ophthalmologen wie Desmarres (1844), Stellwag (1855) und Albrecht von Graefe als
Begriinder der klinischen Perimetrie.



1.2. Die Perimetrie in der Neuzeit

Das 19 Jh. ist gepragt [24] durch Namen wie Bjerrum (1889) mit der Entwicklung des
Tangenten-Schirms, Aubert und Forster mit der Bogen-Perimetrie und dessen
Weiterentwicklung, dem Zeiss Projektionsperimeter nach Maggiore. Obengenannte
Ophthalmologen bedienten sich der kinetischen Perimetrie (d.h. es werden bewegliche
Lichtreize angewendet). Der Durchbruch wurde allerdings erst Mitte des 20 Jh. geschafft,
mit der Entwicklung der ersten Halbkugel-Perimeter durch Goldmann (1945) zur
kinetischen Perimetrie-Untersuchung, die auch heute noch ihren festen Platz im
klinischen Alltag haben. Der Begriff statische Perimetrie ist eng verbunden mit den
Namen von Sloan (1939), Harms (1945) und Aulhorn. Beide letzteren sind Entwickler
des Tiibinger-Handperimeters. Mit der Einfithrung der Microchip Technologie Ende der
70er Jahre erlebt die Perimetrie einen drastischen Entwicklungsschub. Der erste
vollautomatisierte Perimeter, der Octopus 201 der Firma Interzeag, entwickelt von Prof.
Fankhauser und seinen Mitarbeitern an der Universitdtsaugenklinik in Bern, wird 1976
vorgestellt [29]. Die Augenklinik der Universitidt Miinchen konnte als erste klinische
Einrichtung in Deutschland, 1978, einen Octopus 201 einsetzen [22]. Die Gerédte haben
im Laufe der Jahre deutlich an Grofle verloren und an Bedienerfreundlichkeit,
Untersuchungsmodalitdten und statistischer Bearbeitungsmdglichkeiten gewonnen. Sie
sind zu einem unverzichtbaren diagnostischen Mittel, sowohl in grolen Augenkliniken
als auch in kleineren Arztpraxen, geworden.

1.3. Kinetische und statische Perimetrie

In der Perimetrie wird zwischen den statischen und kinetischen Methoden unterschieden.
Die kinetische Perimetrie besteht in der Prasentation eines beweglichen Stimulus
bekannter Intensitit, von einem nicht wahrnehmbaren Gebiet, in ein wahrnehmbares
Areal, bis der Patient angibt, diesen gesehen zu haben. Zu der kinetischen Perimetrie
kann auch der einfache und ungenaue Konfrontationstest gezahlt werden, bei dem der
Untersucher das Gesichtsfeld des Patienten mit Hilfe seines sich bewegenden Fingers
bestimmt. Genauer ist die kinetische Perimetrie unter Einsatz von Perimetern wie
beispielsweise dem Tangentenschirm oder dem Goldmann-Perimeter. Mit dem
Tangentenschirm werden die zentralen 30° Grad des Gesichtsfeldes untersucht. Der
Patient wird im Abstand von 1-2 Metern Entfernung an eine schwarze Schirmwand
gesetzt. Die 2 bis 5 mm? gro3en Testmarken werden mittels eines dunklen Stabes auf
diesem Schirm bewegt um das Gesichtsfeld zu bestimmen. Der Vorteil dieser Methode
liegt in der groBeren Entfernung der Untersuchung vom Patienten, da der
Gesichtsfeldausfall proportional zum Abstand groBBer wird. Kleine Ausfille sind in
diesem Abstand sicherer erkennbar und genauer zu bestimmen, als in der kiirzeren
Perimeter-Entfernung. Bei ausgedehnten Glaukomschidden kann der Tangentenschirm
sehr hilfreich sein.

Der Goldmann-Perimeter besteht aus einer Halbkugel mit einem Radius von 33 cm und
einer Kinnstiitze fiir den Patienten. Der Patient wird aufgefordert zu Beginn der



Untersuchung einen zentral auf die Innenseite der Halbkugel projizierten Lichtfleck zu
fixieren. Die Fixation des Patienten wird mittels eines eingebauten Teleskops tiberpriift.
Es gibt 5 TestmarkgroBen (bezeichnet I-V), 4 verschiedene Leuchtdichten (bezeichnet 1—
4, gefolgt von den Buchstaben a— ). Es werden jeweils verschieden grof3e und intensive
Testmarken von auen Richtung Gesichtsfeldmitte bewegt und die Orte, an denen diese
wahrgenommen werden, auf einem Untersuchungsblatt festgehalten. Dadurch erhélt man
zahlreiche Schwellenorte, die zu einer Grenzlinie der entsprechenden
Lichtunterschiedsempfindlichkeit, genannt Isoptere, verbunden werden (s. Abb. 1).

In der statischen Perimetrie wird dagegen, an vorher festgelegten Gesichtsfeldorten, mit
einem unbeweglichen Lichtfleck der Schwellenreiz bestimmt. Dazu wird der Lichtfleck,
an jedem Ort mehrmals hintereinander, mit unterschiedlicher Reizstirke dargeboten. Der
Schwellenreiz ist als die Reizintensitét definiert, bei der in 50 % der Priasentationen des
Stimulus dieser erkannt wird und in 50 % nicht wahrgenommen wird. Die automatisierte
Perimetrie bedient sich iiberwiegend der statischen Perimetrie.

Die Vorteile der kinetischen Perimetrie sind:

- Schnelle Orientierung tiber vorliegende Gesichtsfeldausfille.

- Die Untersuchung ist moglich auch bei ausgedehnten Gesichtsfeldausfillen und stark
geminderter Sehschérfe.

- Der Untersuchungsablauf ist patientenfreundlicher, da diese in einem direkten Kontakt
zum Untersucher stehen und nicht mit einer Maschine kommunizieren.

- Die Anschaffungs- und Wartungskosten fiir die Perimeter sind geringer als fiir die
automatisierten Perimeter.

Die Nachteile der kinetischen Perimetrie sind andererseits:

- Die statokinetische Dissoziation [45]: das Empfindlichkeitsniveau im kinetischen
Gesichtsfeld ist groBer als in einem vergleichbaren statischen Gesichtsfeld, d.h. dass
Gesichtsfelddefekte im statischen Gesichtsfeld tiefer sind. Dies beruht auf der
Tatsache, dass die Bewegung eines Lichtreizes seine Wahrnehmbarkeit erhdht.

- Die Qualitit der Untersuchung ist stark von den Féahigkeiten des Untersuchers
abhéngig.

- Die Ergebnisse der kinetischen Perimetrie lassen sich nur schwer statistisch bearbeiten.

Die Vorziige der statischen Perimetrie sind:

- Sie erlaubt eine genaue Schwellenwertbestimmung.

- Der standardisierte Ablauf der Untersuchung erfordert weniger geiibtes Personal.
- Die Ergebnisse sind quantifizierbar und lassen sich leicht weiterbearbeiten.

Die Nachteile der statischen Perimetrie sind:

- Hohe Anschaffungs- und Wartungskosten fiir die automatisierten Perimeter, sowie
haufige Aufwertung durch neue Untersuchungsprogramme.



- Die Ergebnisse sind durch die groBe Menge und vielfiltige Darbietungsmdoglichkeit
dieser nicht leicht zu interpretieren.

Beide Untersuchungsverfahren sind mit mehreren Vor- und Nachteilen verbunden und
die Indikationsstellung sollte wohl iiberlegt sein. Beide Verfahren ergénzen sich jedoch
und sind eine grofe diagnostische Hilfe.

1.4. Indikation zur Gesichtsfelduntersuchung

Die Indikationsstellung zu einer Gesichtsfelduntersuchung ist breitgefdachert und
beschrinkt sich nicht nur auf rein ophthalmologische Fragestellungen. Die Perimetrie
dient der Diagnosestellung und Verlaufskontrolle diverser Krankheitsbilder wie z.B. des
Glaukoms, der Neuritis Nervi Optici, Duchblutungsstérungen im Bereich des
Sehnervenkopfes, degenerativer Netzhauterkrankungen, aber auch fachiibergreifend (z.B.
Neurologie und Neurochirurgie) bei Lasionen der Sehnervenbahn und bei der Erstellung
von Gutachten.

2. Fragestellung

Das Ziel der prospektiven Untersuchung dieser Arbeit war, durch Serienuntersuchungen
an gesunden Probanden festzustellen, ob ein Lerneffekt bei drei aufeinander folgenden
Gesichtsfeld-Messungen, mit Hilfe der Blau-Gelb-Perimetrie, auftritt. Dieser soll
quantitativ und qualitativ untersucht werden, um Riickschliisse iiber Validitdt und
Variabilitét der Ergebnisse zu erhalten und um unter Umstidnden Empfehlungen iiber
optimalen Zeitpunkt und Frequenz der Gesichtsfelduntersuchungen zu machen.



3. Methodik und Material

3.1. Blau-Gelb-Perimetrie

Die Blau-Gelb-Perimetrie oder auch SWAP (Short Wavelength Automated Perimetry)
genannt, ist eine neuere Methode, die der statischen automatisierten Perimetrie
zuzuordnen ist. Die klinische Anwendung begann [1] ca. 1987 und basiert grof3teils auf
der Arbeit von Stiles (1939). Sie beruht [5, 23] auf dem Prinzip der simultanen
Unterdriickung der mittel- und langwelligen Zapfen- und der Stabchen-Aktivitdt durch
ein helles, gelbes Adaptionslicht und selektiver Reizung der kurzwelligen Zapfen durch
einen blauen Stimulus geeigneter Grofe (Abb.2). Durch diese funktionelle Ausschaltung
einzelner retinaler Zellpopulationen kann eine perimetrische Untersuchung des
Blauzapfensystems durchgefiihrt werden (Teil des parvozelluldren-Systems mit seinen
komplex verschalteten farbopponenten Ganglienzellen Rot/Griin und Blau/Gelb).

i pennee Adaption

Senzibilitat ¢ Jogaritmusche Skalierung)

Adaption ot heller
Hintergrundbeleuchtung

Senstbalivat (logaritnusclee Skaliemng)

by T :_ T T
43 500 600 700

Wellenlinge (nm}

Abb. 2: Empfindlichkeit der Zapfen unter verschiedenen Adaptionszustdnden. Die unterbrochene
senkrechte Linie entspricht der Wellenldnge des blauen Stimulus. Die punktierte Linie entspricht
der Wellenlédnge des gelben Hintergrundlichtes. Obere Abb.: Zapfenantwort unter geringer
Lichtadaption: die mittel- und langwelligen Zapfen reagieren empfindlicher auf den blauen
Stimulus als die kurzwelligen Zapfen. Untere Abb.: Unter dem hellen gelben Adaptionslicht sind
die kurzwelligen Zapfen empfindlicher fiir den blauen Stimulus, da sie relativ unempfindlich auf
das gelbe Hintergrundlicht reagieren.



Die Indikationen zur Blau-Gelb Perimetrie sind dhnlich wie bei der konventionellen
Weiss-Weiss-Perimetrie. Es zeigen sich interessante Ergebnisse auch bei weniger
klassischen Indikationen zur Gesichtsfelduntersuchung, wie z.B.
neuroophthalmologischen Stérungen [18] und bei der Fritherkennung [32] von
ischdmisch-bedingten Makulafunktionsstérungen, im Rahmen einer diabetischen
Retinopathie.

Besonderes Interesse besteht in den Erkenntnissen der Blau-Gelb-Perimetrie in der
Glaukom Diagnostik. Es wurde in mehreren Arbeiten [1, 3, 7, 13-15, 30, 34-36, 42, 43,
50] gezeigt, dass Gesichtsfelddefekte in der Blau-Gelb-Perimetrie frither und
ausgedehnter zu finden sind, als in der Weiss-Weiss-Perimetrie und dass diese bei
Glaukompatienten schneller zunehmen. Desweiteren konnte in einer Arbeit von Teesalu
et al. [42] eine hohere Korrelation zwischen Blau-Gelb-Perimetrie und morphologischen
Sehnervenkopfverdnderungen im HRT (Heidelberg Retina Tomograph) als im Vergleich
zur Weiss-Weiss-Perimetrie gezeigt werden. Die gleiche Autorengruppe [43] zeigte, dass
pathologische Befunde in der Blau-Gelb-Perimetrie und retinalen Nervenfaserschicht bei
noch unauffilligen Befunden in der Weiss-Weiss-Perimetrie auftreten konnen, und dass
Defekte in der Blau-Gelb-Perimetrie bei Patienten mit okuldrer Hypertension sogar vor
morphologischen Verdnderungen der retinalen Nervenfaserschicht zu finden sind.

Die Feststellungen der obig genannten Studien werden jedoch in ihrer Aussagekraft
deutlich angezweifelt in einer Arbeit von Wild J.M. [53]. Diese Kritik basiert auf
mehreren Faktoren wie z.B. der zum Zeitpunkt der durchgefiihrten Untersuchungen
fehlenden alterskorrigierten Normwerte, der fehlenden allgemein anerkannten Definition
der Abnormalitit oder des progressives Gesichtsfeldschadens, die es unmoglich machen,
die Studien miteinander zu vergleichen. Eine weitere Schwierigkeit in dem Vergleich der
verschiedenen Studien sind die unterschiedlichen Perimeter und unterschiedlichen
Einstellungen dieser. Sample P.A. et al. [38] schlug erst 1996 in einer Studie die
optimalen Einstellung der Blau-Gelb-Perimetrie vor, um einen internationalen Standard
zu setzen. Die Blau-Gelb-Perimetrie scheint jedoch eine vielversprechende und sensitive
Methode zur Friitherkennung von glaukomatdsen Schidden zu sein. Sie ist aber mit
mehreren Besonderheiten und Einschrinkungen behaftet, die ihren Einsatz im klinischen
Alltag nur unter strenger Indikationsstellung erlaubt. Daher hat sie sich gegeniiber der
konventionellen Perimetrie noch nicht durchgesetzt.

Warum die Untersuchungsergebnisse des Blauzapfensystems in der Glaukomdiagnostik
ergiebiger sind als die der konventionellen Weiss-Weiss-Perimetrie ist noch nicht
eindeutig geklart [23]. Quigley et al. [31] zeigte, dass retinale Nervenfasern mit einem
grofleren Durchmesser, wie die des parvozelluldren Zellsystems, friiher in der
Progredienz des Glaukoms geschéddigt werden, als Nervenfasern mit einem kleineren
Durchmesser, aber auch dass keine Nervenfaser-Art vom Glaukom verschont wird.
Andererseits zeigte eine experimentelle Arbeit von Morgan et al. [26] keine selektive
Schadigung der Nervenfasern mit einem grof3eren Durchmesser. Es ist denkbar, dass der
frithere funktionelle Ausfall der Nervenfasern des parvozelluldrem Systems nur ein
Zeichen seiner kleineren Redundanz ist [12, 23].



Ein wichtiger Faktor der die Anwendung der Blau-Gelb-Perimetrie auf geringe bis
moderate Gesichtsfeldausfalle limitiert, ist [3, 53] der geringere dynamische Bereich und
der Grad der Isolation. Der Grad der Isolation definiert inwiefern die gemessene Antwort
auch tatsachlich eine Antwort der kurzwelligen Zapfen ist und nicht auch durch die
mittel- und langwelligen Zapfen mitverursacht wird. Die isolierte Reizung der
kurzwelligen Zapfen wird durch eine Kombination aus geeigneter Stimulusintensitdt und
GroBe und Adaptionslicht erreicht. Im Vergleich zur Weiss-Weiss-Perimetrie besitzt die
Blau-Gelb-Perimetrie mit ihrem helleren Adaptionslicht und der geringeren Transmission
des Blaulichtfilters einen geringeren dynamischen Bereich, d.h. ein kleineres Spektrum
an moglichen Stimulusintensititen.

In mehreren Studien [50, 52] wurde gezeigt, dass die intraindividuelle Variabilitét der
Ergebnisse, bedingt auch durch den Einfluss der optischen Medien, groBer ist, als in der
Weiss-Weiss-Perimetrie. Dies hat zur Folge, dass die Defekttiefe in der Blau-Gelb-
Perimetrie grofer sein muss, um als Abnormalitét erkannt zu werden. Kwon Y.H. et al.
[21] zeigte, dass die Lang- und Kurzzeitfluktuation der Ergebnisse groBer als in der
konventionellen Weiss-Weiss-Perimetrie ist, sodass Verlaufsuntersuchungen zum
Auschluss einer Progredienz des Glaukoms zusétzlich erschwert werden.

Ein weiteres Hindernis in der Blau-Gelb-Perimetrie ist der Einfluss der optischen
Medien, insbesondere der der Linse. Moss [.D. [27, 28] zeigte in zwei Arbeiten und
Sample P.A. [37] in einer, dass eine altersbedingte Linsentriibung und das
darausresultierende Streulicht zu einer allgemeinen Depression der Ergebnisse fiihren
kann. Der Einfluss der Linsentriibung variiert jedoch sehr stark [33] und nimmt mit
zunchmenden Alter zu [41], so dass der Bedarf nach einem Verfahren besteht, welches
den Sensitivitédtsverlust, bedingt durch die optische Medien, misst. Solche Verfahren
bestehen zwar, sie sind jedoch mit einem hohen Zeit- und Arbeitsaufwand behaftet und
somit nicht tauglich fiir den klinischen Alltag.

Die Ergebnisse der Blau-Gelb-Perimetrie im fovealen und parafovealen Bereich werden
geringfiigig, im Sinne einer Zunahme der lokalen Kurzzeitfluktuation, durch die
Variabilitdt der Absorption durch das makuldre Pigmentepithel beeinflusst [49]. Dieser
Faktor kann aber in den Glaukom-Untersuchungsprogrammen vernachldssigt werden
[53].



3.2. Octopus 101

Der Perimeter Octopus 101 (Abb. 3) der Firma Interzeag ist ein Projektionsperimeter mit
einer Halbkugel von 43,5 cm Radius, und ermoglicht statische wie auch kinetische
Untersuchungen des gesamten Gesichtfeldes durchzufiihren. Im Modus der Blau-Gelb-
Perimetrie bietet er einen blauen Stimulus mit einer Intensitdt von 0-42 dB, erzeugt von
einer Metalldampf-Lampe (OSRAM Powerstar HQI-T70W/WDL) mit einem Corion
XM430-C Schmalbandfilter (440 nm Bandbreite). Der gelbe Hintergrund mit einer
Intensitit von 314 asb (100 cd/m?) wird von einer Halogenlampe (50-65, OSRAM
Decostar Titan) mit einem Schott Filter OG 530 erzeugt. Die Fixationshilfe besteht aus
einem griinem Rhombus (es bestehen auch andere Fixationshilfen als Option) und wird
von einer Halogenlampe 20 W (OSRAM Halostar) mit Griinfilter erzeugt. Die Fixation
des Patienten kann zum einen iiber eine Kamera vom Untersucher selbst beobachtet
werden, als auch durch das Gerat mit Hilfe der Heijl-Krakau-Methode. In regelméfBigen
Intervallen werden Stimuli auf den Blinden Fleck projiziert. Fixiert der Patient nun
richtig werden diese nicht wahrgenommen, fixiert er falsch, treffen diese Stimuli auf
empfindliche Gebiete der Netzhaut und werden erkannt.

Der dynamische Bereich betrdgt 30 dB, die Isolation 18 dB zentral und 14 dB bei 20°
Exzentrizitét.

Die Software des Perimeters lduft unter Windows™, und die Ergebnisse konnen iiber
einen externen, handelsiiblichen Computer gespeichert und bearbeitet werden mit Hilfe
der mitgelieferten Software (Peridata™)[29].

Abb. 3: Octopus 101



3.3. Programm G2

Das verwendete Untersuchungsprogramm G2 wurde speziell fiir die Glaukomdiagnostik
entwickelt und bietet die Option der Blau-Gelb-Perimetrie. Es wird jedoch auch fiir die
allgemeine Schwellenbestimmung eingesetzt. Im Programm G2 werden 59 Priifpunkte
bis zu einer Exzentrizitdt von 30° in 4 aufeinanderfolgenden Stufen untersucht Damit
sind [29] etwa 66% der Ganglienzellen abgedeckt, welche wiederum 83 % der Sehrinde
entsprechen. Es kommt den parafovealen Testorten (mit einer fovealen Auflosung von
2,8°) und dem Bereich des nasalen Sprungs die hochste Prioritét zu, durch ein
zentralverdichtetes Untersuchungsraster (Abb. 4).
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Abb. 4: Untersuchungsraster G2

Die zu priifenden Netzhautareale wurden mit Hilfe der Normalstrategie (Abb. 5)
untersucht, d.h. es werden mittels der Methode der doppelten Eingabelung, in Stufen von
4,2 und 1 dB, die Stimulusintensititen der Empfindlichkeitsschwelle angenédhert und
schlieBlich die Schwelle der Lichtunterschiedsempfindlichkeit mit einer Genauigkeit von
+ 1 dB bestimmt. Zu Beginn jeder Untersuchung werden die Schwellenwerte von vier in
der Nihe des Mittelpunktes jedes Quadranten befindlichen ,,Ankerpunktes’” bestimmt.
Die Schwellenwerte dieser Punkte werden mit Hilfe der vorher erwdhnten 4-2-1 dB
Abstufung ermittelt. Bei fehlender Reaktion des Probanden werden grof3ere Abstufungen
angewendet. Im weiteren Ablauf der Untersuchung wird, anstatt bei jedem Punkt mit den
Normalwerten zu beginnen, das Ausgangsniveau fiir benachbarte Punkte aus dem Gefille
des Gesichtfeldhiigels in diesem Bereich bestimmt. An diesem Niveau setzt das
stufenweise Anndherungsverfahren mit 4-2-1 dB ein und im weiteren Verlauf werden aus
den an drei benachbarten Punkten erreichten Zwischenwerten weitere Ausgangsniveaus
errechnet.
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Abb. 5: Prinzip der Normalstrategie

Bei der Blau-Gelb-Perimetrie wird ein blauer Stimulus Grof3e Goldmann V (1,7°
Durchmesser) fiir die Dauer von 200 ms présentiert [29].

Zu Beginn der Untersuchung wird der Proband vor der Halbkugel in einem
abgedunkelten Raum positioniert und iiber einige Minuten an das helle Adaptionslicht
gewohnt. Das nicht zu untersuchende Auge wird mit einer lichtundurchléssigen Klappe
abgedeckt.

3.4. Untersuchungsparameter

In dem Programm G2 werden, wie auch bei anderen Untersuchungsprogrammen, neben
der Empfindlichkeit der Netzhaut auch andere Parameter untersucht und dargestellt. Es

bestehen mehrere Darstellungsformen der Ergebnisse, diese konnen z.B. farbkodiert als
Graphik oder als Werte in Zahlenform angezeigt werden.

In der Untersuchung werden folgende Punkte analysiert:

- Anzahl der gestellten Fragen: dies definiert die Menge der gebotenen Lichtreize, die
notwendig waren um die Empfindlichkeitsschwelle an jedem untersuchten
Netzhautareal zu ermitteln.

- Dauer der Untersuchung.

- Fixationsverlusste: in Prozent (vorher erwédhnte Methode nach Heijl-Krakau)

- Falsch-positive Antworten: Die meisten Perimeter, wie auch der Octopus 101, haben
die Moglichkeit das Reaktionsverhalten der untersuchten Person zu priifen. Hierbei
werden Fangfragen eingestreut. Die Begleitzeichen eines Reizes (Motorgerdusch,
Aufmerksamkeitssignal) sind fiir den Patienten wahrnehmbar, hingegen werden
Lichtreize projiziert die im nicht wahrnehmbaren Bereich liegen oder ganz fehlen.

- Falsch-negative Antworten: Entsprechend den obengennanten falsch-positiven
Antworten werden auch Lichtreize eingestreut, bei denen die Helligkeit deutlich
oberhalb der bereits gemessen Schwelle des Gesichtsfeldortes liegen.

- Statistische Indizes: Die Gesichtsfeldindizes sind mathematisch-statistische
Kennwerte, die aus den Empfindlichkeitswerten berechnet werden. Zu Thnen zihlen
die:
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e Mean Sensitivity (MS): Mean Sensitivity oder Mittlere Empfindlichkeit ist definiert,
als das arithmetische Mittel aller gemessener Empfindlichkeitswerte in einem
gegebenen Gesichtsfeld. Die Einheit der Empfindlichkeit ist Dezibel (dB).

e Standardabweichung (SA, GS): Die Standardabweichung oder auch Global Standard
Deviation (GS) genannt, ist ein weiterer wichtiger Kennwert, der die gemessen
Empfindlichkeitswerte beschreibt. Das Kiirzel Global bedeutet, dass die errechneten
Werte aus den Empfindlichkeitswerten des gesamten Gesichtsfeldes berechnet
worden sind.

e Mean Defect (MD): Der Index MD ist definiert als arithmetisches Mittel des
Unterschiedes zwischen den gemessenen Werten in einem bestimmten Gesichtsfeld
und den altersentsprechenden Normwerten, die in der Octopus-Datenbank
gespeichert sind. Es ist ein sehr hilfreicher Index, weil er eine frithe generalisierte
Depression anzeigen kann. Ein positives Vorzeichen bei dem MD-Wert zeigt in dem
Octopus-System eine Depression des Gesichtsfeldes an, wiahrend ein negatives
Vorzeichen eine hohere Empfindlichkeit als die der gespeicherten Normaldaten
andeutet.

Mean Sensitivity nach Lokalisation: In dieser Arbeit wurde das 30° Gesichtsfeld in

vier Viertel (von 0° bis 90°, 90° bis 180°, 180° bis 270° und 270° bis 360°) und drei

Zonen (von 0° bis 10°, von 11° bis 20° und 21° bis 30°) unterteilt und die

arithmetischen Mittel aus den Empfindlichkeitswerten fiir jedes Gebiet und jede

Messung berechnet. Es wurden die korrespondierenden Gesichtsfelder miteinander

verglichen, da rechte wie auch linke Augen untersucht worden sind.
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3.5. Probandengut

Im Zeitraum Marz bis Juni 1999 wurden an der Augenklinik der Technischen Universitét
Miinchen (Direktor: Univ.- Prof. Dr. med. M. Mertz) insgesamt 37 Probanden, 26
weiblich (70,3%) und 11 méannlich (29,7%) untersucht, mit dem Perimeter Octopus 101.
Es wurde bei jedem Probanden jeweils nur ein Auge untersucht, bei 20 (54%) von ihnen
das rechte und bei den {ibrigen 17 (46%) das linke Auge. Zwischen erster und zweiter
Untersuchung vergingen im Mittel 8,92 Tage (SA 2,52 u. Streubreite von 6 bis 13 d) und
zwischen zweiter und dritter Messung entsprechend 7,38 Tage (SA 2,36 und Streubreite
von 4 bis 12 d). Die Zeitabstéinde zwischen den einzelnen Messungen sind in der
Abbildung 6 dargestellt.
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Abb. 6: Zeitabstinde zwischen den Untersuchungen

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 23,89 Jahre (SA 2,18) und reichte von
19,22 bis 29,16 Jahre. Der Bildungsstand war auf hohem Niveau. Die Probanden waren
zum Zeitpunkt der Untersuchung Hochschulstudenten.

Einschlusskriterien:

- Einen Fern-Visus > 0,9 c.c. (mit Brillenglaskorrektion oder Kontaktlinsen)

- Refraktionsfehler <+ 5 dpt sph u. od. 2,5 dpt cyl

- Einen Intraokulardruck <21 mmHg (applanatorisch gemessen)

- Klare optische Medien (Linsenbefund NO nach Lens Opacities Classifikation System II
(LOCS 1I) [2])

- Einen physiologischen Papillenbefund.
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- Kein Glaukom in der Anamnese, keine Intraokulareingriffe, weder akute noch in der
Vergangenheit aufgetretene Augenerkrankungen, die das Ergebnis der Messung
beeinflussen kdnnen.

- Keine lokale oder systemische Medikation, die das Messergebnis verfalschen konnte.

- Keine vorherige Erfahrung mit Gesichtsfelduntersuchungen.

Die Probanden wurden alle vom gleichen Instruktor mit dhnlichen Anweisungen {iber den
Ablauf der Untersuchung eingewiesen

3.6. Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurde mit dem statistischen Programm Starter™ weiterverarbeitet.
Die Datenverarbeitung erfolgte im Sinne einer deskriptiven Datenanalyse. Unter der
Annahme dass sich die Messergebnisse in eine Richtung verdndern, in diesem Fall im
Sinne einer Verbesserung, wurde ein einseitiger t-Test durchgefiihrt um signifikante
Unterschiede zwischen den Untersuchungsergebnissen nachzuweisen. Das
Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1. Anzahl der gestellten Fragen

Die Ergebnisse sind aus der Abbildung 7 zu entnehmen. Die Anzahl der gestellten Fragen
betrug in der ersten Messung 290,76 (SA 12,37 und Streubreite von 265 bis 323), in der
zweiten Messung 294,32 (SA 17,65 und Streubreite von 258 bis 338) und in der dritten
Messung 296,59 (SA 21,1 und Streubreite von 273 bis 378). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 1,23% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,32). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ebenfalls eine Zunahme von 0,77%
im Mittelwert, diese ist ebenso nicht signifikant (p=0,62).

= fragen
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Abb. 7: Anzahl der gestellten Fragen
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4.2. Dauer der Untersuchung

Die Dauer der Untersuchung sah wie folgt aus (Abb. 8). Die Untersuchungsdauer betrug
bei der ersten Messung im Mittelwert 9,74 min (SA 0,91 und Streubreite von 8,6 bis 12,5
min), und in der zweiten Untersuchung 9,65 min (SA 0,92 und Streubreite von 8,2 bis
12,2 min). Es zeigte sich eine Verkiirzung der Untersuchungsdauer im Mittelwert um
0,86%. Diese Differenz ist jedoch nicht signifikant (p=0,69). Die Untersuchungsdauer der
dritten Messung betrug 9,78 min (SA 0,89) und Streubreite von 8,5 bis 11,8 min). Im
Vergleich der zweiten mit der dritten Messung zeigte sich wiederum eine Zunahme der
Untersuchungsdauer im Mittelwert um 1,34% und ist ebenfalls nicht statistisch
signifikant (p=0,54).

= min
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Abb. 8: Dauer der Untersuchung
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4.3. Fixationsverlusste

Die Fixationsverlusste sind aus der Abbildung 9 zu entnehmen. In der ersten Messung
betrugen sie im Mittelwert 1,78% (SA 4,16 und Streubreite von 0 bis 19 Prozent), und in
der zweiten Messung 1,49% (SA 4,23 und Streubreite von 0 bis 21 Prozent). Es zeigte
sich eine Abnahme der Fixationsverlusste im Mittelwert um 16,67%. Diese Abnahme ist
nicht signifikant (p=0,76). In der dritten Messung zeigten sich im Mittelwert 2,32 %
Fixatiosverlusste (SA 7,14 und Streubreite von 0 bis 33 Prozent). Es konnte eine
Zunahme von 56,36% im Mittelwert gezeigt werden, diese Anderung ist nicht signifikant
(p=0,54).

S fixlpro
33 o
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Abb. 9: Anzahl der Fixationsverlusste
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4.4. Falsch-positive Antworten

Das falsch-positive Verhalten der Probanden ist in der Abbildung 10 dargestellt. In der
ersten Messung betrugen die falsch-positiven Antworten im Mittelwert 7,40% (SA 7,35
und Streubreite von 0 bis 21 Prozent), in der weiten Messung entsprechen 8,78% (SA
12,63 und Streubreite von 0 bis 47 Prozent). Es zeigte sich eine Zunahme im Mittelwert
von 18,61%, diese ist nicht signifikant (p=0,57). In der dritten Messung zeigten sich im
Mittelwert 8,45% falsch-positive Antworten (SA 8,95 und Streubreite von 0 bis 29
Prozent). Im Vergleich der zweiten mit der dritten Messung konnte eine Abnahme von
3,6 % festgestellt werden, diese Anderung ist nicht signifikant (p=0,89).

= fpospro
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T

Abb. 10: Anzahl der falsch-positiven Antworten
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4.5. Falsch-negative Antworten

Die Ergebnisse sind in der Abbildung 11 zu entnehmen. In der ersten Messung zeigten
sich im Mittelwert 0,35% (SA 1,49 und Streubreite von 0 bis 7 Prozent) und
entsprechend in der zweiten Messung 0,19% (SA 1,15 und Streubreite von 0 bis 7
Prozent). Die falsch-negativen Antworten reduzierten sich im Mittelwert von der ersten
auf die zweite Messung um 46,15%, diese Anderung ist jedoch nicht signifikant
(p=0,60). Die dritte Messung ergab im Mittelwert die gleichen Werte wie die zweite
Messung und dementsprechend betrug der p-Wert 1,00.

& fnegpro
77 9} o o

Abb. 11: Anzahl der falsch-negativen Antworten
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4.6. Statistische Indizes

4.6.1.Mean Sensitivity ( MS )

Um darzustellen dass, die Messergebnisse einer Normalverteilung unterliegen werden die
Ergebnisse der MS im Liniengramm in Abbildung 12 aufgefiihrt.
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Abb.12: Mean Sensitivity der einzelnen Probanden (farbkodiert)

Die Mean Sensitivity der drei durchgefiihrten Messungen ist in Abbildung 13 aufgefiihrt.
Sie maB in der ersten Untersuchung im Mittelwert 28,91 dB (SA 1,96 und Streubreite von
24,97 bis 33,12) und in der zweiten Messung 30,06 dB (SA 1,74 und Streubreite von 26,1
bis 33,32). Zwischen erster und zweiter Messung zeigte sich eine Zunahme im Mittel um
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3,96%, diese ist signifikant (p= 0,0096). Die dritte Messung ergab eine Mean Sensitivity
von 29,62 dB (SA 1,99 und Streubreite von 25,97 bis 34,9). Im Vergleich der zweiten mit
der dritten Messung stellte sich eine Abnahme um 1,44% im Mittel heraus, diese ist nicht
signifikant (p=0,32).

=ms
34.9 o

24.97

Abb. 13: Mean Sensitivity
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4.6.2. Standardabweichung (SA, GS)

Die Standardabweichung der drei Messungen ist in Abbildung 14 aufgefiihrt. Die SA der
ersten Messung betrug 3,40 (SA 1,05 und Streubreite von 1,79 bis 6,25) und
entsprechend der zweiten Messung 3,16 (SA 0,82 und Streubreite 2,22 bis 5,48). Im
Vergleich der ersten mit der zweiten Messung zeigte sich eine Abnahme um 6,81% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,29). In der dritten Messung belief sich die SA
auf 3,13 (SA 0,69 und Streubreite von 1,71 bis 5). Im Vergleich der zweiten mit der
dritten Messung konnte eine Abnahme um 1,10% festgestellt werden, diese ist ebenfalls
nicht signifikant (p=0.84).

&2gs
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Abb. 14: Standardabweichung
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4.6.3.Mean Defect (MD)

Die gemessenen MD-Werte sind in Abbildung 15 dargestellt. Es fillt auf, dass die in
unserer Probandengruppe berechneten Werte im Mittelwert niedriger waren als die
gespeicherten Normwerte. Der MD der ersten Untersuchung betrug 1,48 dB (SA 1,98
und Streubreite von —5,8 bis +2), der zweiten Messung —2,80 dB (SA 1,64 und
Streubreite von —6,1 bis +0,7). Im Vergleich der beiden Messungen zeigt sich eine
Abnahme des Wertes um 90,11%, diese Differenz ist signifikant (p=0,0024). In der
dritten Messung betrug der MD —2,34 (SA 1,79 und Streubreite von —7,5 bis +1).
Zwischen zweiter und dritter Messung zeigt sich wiederum eine Zunahme des Wertes um
14,55%, diese ist nicht signifikant (p=0,31).

-7.5 o

AbD. 15: Mean Defect
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4.7. Mean Sensitivity nach Lokalisation

4.7.1. Temporal-oberes Gesichtsfeld von 0° bis 10° (to10°)

Die errechneten Mittelwerte sind in Abbildung 16 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 30,41 dB (SA 2,53 u. Streubreite von 24,75 bis
33,75), fiir Messung 2 31,66 dB (SA 2,20 und Streubreite von 24,75 bis 34,50) und fiir
Messung 3 30,84 dB (SA 2,33 und Streubreite von 25, 75 bis 35,75). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 4,08% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,03). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich eine Abnahme von 2,56% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,12).

=to10
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Abb. 16: Temporal-oberes Gesichtsfeld von 0° bis 10°
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4.7.2. Temporal-oberes Gesichtsfeld von 11° bis 20° (t020°)

Die errechneten Mittelwerte sind in Abbildung 17 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,17 dB (SA 2,12 und Streubreite von 24 bis 33),
fiir Messung 2 30,00 dB (SA 1,77 und Streubreite von 25 bis 32,5) und fiir Messung 3
29,71 dB (SA 1,72 und Streubreite von 26,5 bis 33,25). Von Messung 1 auf Messung 2
zeigte sich eine Zunahme von 2,87% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,07).
Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich eine Abnahme von 0,99% im Mittelwert, diese
ist nicht signifikant (p=0,47).

=t020
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Abb. 17: Temporal-oberes Gesichtsfeld von 11° bis 20°
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4.7.3. Temporal-oberes Gesichtsfeld von 21° bis 30° (to30°)

Die errechneten Mittelwerte sind in Abbildung 18 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 28,00 dB (SA 3,85 und Streubreite von 18,72 bis
34,29), fiir Messung 2 29,39 dB (SA 3,55 und Streubreite von 20,86 bis 34,29) und fiir
Messung 3 29,06 dB (SA 3,65 und Streubreite von 21,71 bis 34,57). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 4,94% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,11). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich eine Abnahme von 1,12% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,70).
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Abb. 18: Temporal-oberes Gesichtsfeld von 21° bis 30°

25



4.7.4. Temporal-unteres Gesichtsfeld von 0° bis 10° (tul0°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in Abbildung 19 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,22 dB (SA 3,40 und Streubreite von 19 bis
34,75), fiir Messung 2 30,05 dB (SA 2,83 und Streubreite von 22 bis 33,5) und fiir
Messung 3 30,08 dB (SA 2,71 und Streubreite von 24,75 bis 35,75). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 2,87% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,25). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich eine Zunahme von 0,09% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,96).
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Abb. 19: Temporal-unteres Gesichtsfeld von 0° bis 10°
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4.7.5. Temporal-unteres Gesichtsfeld von 11° bis 20° (tu20°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 20 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,87 dB (SA 2,38 und Streubreite von 25,5 bis
34,75), fiir Messung 2 31 dB (SA 1,79 und Streubreite von 26,25 bis 34,5) und fiir
Messung 3 30,69 dB (SA 1,97 und Streubreite von 27,25 bis 35,5). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 3,77% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,02). Von Messung 2 auf 3 zeigte sich eine Abnahme von 1,00% im Mittelwert,
diese ist nicht signifikant (p=0,48).
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Abb. 20: Temporal-unteres Gesichtsfeld von 11° bis 20°
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4.7.6. Temporal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30° (tu30°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 21 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 28,17 dB (SA 2,22 und Streubreite von 22 bis
33,43), fiir Messung 2 29,37 dB (SA 2,22 und Streubreite von 24,71 bis 34) und fiir
Messung 3 28,69 dB (SA 2,27 und Streubreite von 24,86 bis 34,57). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 4,24% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,02). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 2,3% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,2).
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Abb. 21: Temporal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30°
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4.7.7.Nasal-oberes Gesichtsfeld von 0° bis 10° (no10°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 22 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,88 dB (SA 2,28 und Streubreite von 25 bis
33,25), fiir Messung 2 31,40 dB (SA 1,92 und Streubreite von 25 bis 34,5) und fiir
Messung 3 30,43 dB (SA 2,13 und Streubreite von 26,25 bis 34,25). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 5,09% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,003). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 3,10% im
Mittelwert, diese ist signifikant (p=0,04).
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ADbD. 22: Nasal-oberes Gesichtsfeld von 0° bis 10°
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4.7.8.Nasal-oberes Gesichtsfeld von 11° bis 20° (n020°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 23 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,53 dB (SA 2,56 und Streubreite von 25 bis
34,67), fiir Messung 2 30,56 dB (SA 2,36 und Streubreite von 26,33 bis 35,67) und fiir
Messung 3 30,14 dB (SA 2,54 und Streubreite von 25,33 bis 35,67). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 3,48% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,08). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 1,39% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,46).
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ADbD. 23: Nasal-oberes Gesichtsfeld von 11° bis 20°
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4.7.9.Nasal-oberes Gesichtsfeld von 21° bis 30° (no30°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 24 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 28,93 dB (SA 3,19 und Streubreite von 22 bis
34,86), fiir Messung 2 30,03 dB (SA. 3,00 und Streubreite von 24,57 bis 34,29) und fiir
Messung 3 29,81 dB (SA. 3,36 und Streubreite von 23,14 bis 35,86). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 3,79% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,13). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 0,72% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,77).
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ADbD. 24: Nasal-oberes Gesichtsfeld von 21° bis 30°
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4.7.10. Nasal-unteres Gesichtsfeld von 0° bis 10° (no10°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 25 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,83 dB (SA 2,58 und Streubreite von 23 bis
34,75), fiir Messung 2 31,23 dB (SA 1,87 und Streubreite von 26,25 bis 34) und fiir
Messung 3 30,53 dB (SA 2,08 und Streubreite von 27 bis 35,75). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 4,69% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,01). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 2,25% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,13).

=nul0
35.75 1 —

23 | —

AbD. 25: Nasal-unteres Gesichtsfeld von 0° bis 10°
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4.7.11. Nasal-unteres Gesichtsfeld von 11° bis 20° (n020°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 26 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 29,26 dB (SA 2,54 und Streubreite von 24 bis
34,33), fiir Messung 2 29,86 dB (SA 2,29 und Streubreite von 24,67 bis 34,67) und fiir
Messung 3 29,57 dB (SA 2,67 und Streubreite von 24,67 bis 35,67). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 2,06% im Mittelwert, diese ist nicht signifikant
(p=0,2). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 1,0% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,61).

&= nu20
35.6667 — o

24 o

ADbD. 26: Nasal-unteres Gesichtsfeld von 11° bis 20°
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4.7.12. Nasal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30° (n030°)

Die errechnetten Mittelwerte sind in der Abbildung 27 dargestellt. Die mittlere
Empfindlichkeit betrug fiir Messung 1 26,99 dB (SA 2,94 und Streubreite von 17,23 bis
32), fiir Messung 2 28,22 dB (SA. 2,43 und Streubreite von 21,71 bis 32,57) und fiir
Messung 3 27,76 dB (SA 2,59 und Streubreite von 22,71 bis 34,43). Von Messung 1 auf
Messung 2 zeigte sich eine Zunahme von 4,55% im Mittelwert, diese ist signifikant
(p=0,05). Von Messung 2 auf Messung 3 zeigte sich ein Abnahme von 1,60% im
Mittelwert, diese ist nicht signifikant (p=0,44).

= nu30
34.4286 — e
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ADbD. 27: Nasal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30°
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5. Diskussion

Die Fragestellung dieser Untersuchung ist, ob ein Lerneffekt bei drei aufeinander
folgenden Gesichtsfeldmessungen mit der Blau—Gelb-Methode auftritt. Wie lésst sich
dieser Effekt definieren und messen, vorausgesetzt dass ein solcher Effekt tiberhaupt
existiert. Wie beinflusst er die Ergebnisse und welche Konsequenzen auf die Anwendung
der Perimetrie hat er?

Ein Lerneffekt kann nicht direkt gemessen werden, sondern ist anhand diverser
Parameter, die die Qualitdt und Quantitdt der Ergebnisse beschreiben, zu schitzen. Diese
Parameter sind die Dauer der Untersuchung, die Anzahl der gestellten Fragen, die Anzahl
der Fixationsverlusste, die Anzahl der fasch—positiven und negativen Antworten, die
gemessenen Empfindlichkeitswerte und die statistischen Indizes.

Die Ergebnisse der Perimetrie, wie auch jedes anderen psychophysikalischen
Messverfahrens, werden jedoch durch eine Vielfalt an Faktoren, physikalischer wie auch
kognitiver, beeinflusst.

Zu den physikalischen Faktoren zdhlen neben der Funktionstiichtigkeit des optischen
Apparates und der Sehbahn auch das Ganzfeld Blankout Phanomen. Fuhr et al. [6] zeigt
in einer experimentellen Arbeit, dass wihrend einer perimetrischen Untersuchung mit
einer Halbkugel ein intermittierendes ,,dunklerwerden’’ des Gesichtfeldes, bei
Abdeckung des nichtuntersuchten Auges mit einer lichtundurchldssigen Klappe, in der
Mehrzahl der Probanden auftritt. Die lichtundurchlidssige Augenklappe fiihrt zu einer
unterschiedlich starken Netzhaut Illumination. Sobald der Unterschied zwischen beiden
Augen grofler als ca. 0,75 logarithmischen Einheiten misst, ist mit dem Auftreten des
Ganzfeld-Blankout Phdnomens zu rechnen. Die Variabilitdt der Ergebnisse soll geméss
Fuhr zunehmen und die gemessenen Schwellenwerte abnehmen. Dieses Phdnomen soll
bei Anwendung einer lichtdurchldssigen Augenklappe weniger oft auftreten. In dieser
Arbeit wurde eine, wie {iblich, lichtundurchldssige Augenklappe verwendet, um mit den
gespeicherten Normwerten vergleichbare Ergebnisse zu erhalten.

Potentielle Fehlerquellen sind z.B. das Verstiandnis des Probanden fiir die von ihm
abverlangte Priifung, der Stressfaktor der bei dem Probanden entsteht bei dem
Bewiiltigen einer ihm unbekannten Aufgabe, seine Aufmerksamkeit, Motivation,
Konzentrationsféhigkeit {iber einige Minuten und Tagesform. Diese sind individuell und
andern sich in threm Ausprigungsgrad auch wihrend einer Untersuchung. Sie sind nicht
messbar, haben jedoch einen entscheidenden Einfluss auf den Ausgang der
Untersuchung. Trotz standardisiertem Untersuchungsablauf und somit Minimierung
systemischer Fehler bleiben die kognitiven Faktoren Fehlerquellen. Sie stammen zum
einen vom Untersucher selbst, zum anderen von den zu untersuchenden Personen.

Die Féahigkeiten und das Einfiihlungsvermdgen des Instruktors sind gefordert um den
Probanden in den Ablauf und Auforderungen der Untersuchung einzuweisen. Die Art der
Anweisungen konnen einen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse der Untersuchung
haben. Kutzko et al. zeigte in einer Arbeit [20], dass ein ,,liberaler Fithrungsstil’’ (d.h. die
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Probanden wurden ermutigt den Antwortknopf zu betitigen, auch wenn sie sich nicht
sicher waren den Lichtreiz gesehen zu haben) zu erhohten Empfindlichkeitswerten fiihrt,
besonders im peripheren Gesichtsfeld und bei der élteren Probandengruppe. Es zeigte
sich kein signifikanter Einfluss auf die Rate der falsch—positiven Antworten. In der
Untersuchung die dieser Arbeit zugrunde liegt wurde ein Kompromiss aus ,,liberalen’’
und ,.konservativen Fiihrungsstil’’ gewihlt, d.h. die Probanden wurden nicht ermutigt
schon beim leisesten Verdacht auf einen Lichtreiz zu antworten.

Zudem wurde versucht, bei der Untersuchungsgruppe, die dieser Arbeit zugrunde liegt,
weitere Einflussfaktoren so gering wie moglich zu halten. Eine spezielle
Probandenauswahl liegt dem zugrunde: Homogenitit beziiglich Alter, den allgemeinen
Gesundheitszustand, die Sehschirfe und den Bildungsstand. Ein weiterer Vorteil ist das
relativ geringe Alter der Probanden. Es ist zu erwarten, dass junge Probanden
aufnahmefdhiger und ausdauernder sind, als Personen fortgeschrittenen Alters und
folglich weniger Schwierigkeiten mit den Auforderungen und den Ablauf der
Untersuchung haben. Die Intervalle zwischen den einzelnen Untersuchungen wurde
relativ kurz gewéhlt, um den maximalen Lerneffekt zu erzielen.

Es wire zu erwarten, dass mit zunehmender Vertrautheit der Probanden mit dem Ablauf
der Untersuchung die Bestimmung der Schwellenwerte an Geschwindigkeit zunimmt. In
unserer Untersuchungsreihe zeigte sich zwar von Messung 1 auf Messung 2 eine geringe
Abnahme und von Messung 2 auf Messung 3 eine geringe Zunahme der
Untersuchungsdauer, diese Anderungen waren jedoch statistisch nicht signifikant.

Bei der Anzahl der gestellten Fragen zeigte sich ebenfalls keine statistisch signifikante
Anderung. Es zeigte sich sogar eine geringe Zunahme in der Anzahl der gestellten Fragen
von Messung 1 auf Messung 2 und von Messung 2 auf Messung 3.

Die Anzahl der Fixationsverlusste, der falsch-positiven und falsch-negativen Antworten
zeigten im Verlauf keine signifikanten Verdnderungen. In dem relativ kleinen
Probandengut dieser Arbeit zeigten sich in diesen, die Validitit beschreibenden Werten,
unterschiedliche Tendenzen. Bei den Fixationsverlussten ergab sich von der ersten
Messung auf die zweite eine geringe Abnahme und auf die dritte Messung wiederum eine
deutlichere Zunahme. Bei den falsch-positiven-Antworten war zuerst eine Zunahme und
dann von der zweiten Messung auf die dritte Messung erst eine Abnahme der falsch-
positiven-Antworten zu messen. Im Gegensatz dazu konnte bei den falsch-negativen-
Antworten zuerst eine Abnahme und dann eine gleich bleibende Anzahl der falschlich
beantworteten Fragen festgestellt werden. Man kann daraus schlieen dass die gute
Validitit der Untersuchung in unserem Probandengut nicht mit dem Vertrautheitsgrad der
Untersuchung korreliert; es kann daraus gefolgert werden, dass in diesem Bereich kein
Lerneffekt festzustellen ist.

Betrachtet man dagegen die statistischen Indizes, so zeigen sich signifikante
Unterschiede. Die Mean Sensitivity (MS) erhohte sich signifikant von Messung 1 auf
Messung 2 und nahm wiederum von Messung 2 auf Messung 3 nicht signifikant ab. Die
entsprechende Standardabweichung (SA/GS) ergab keine statistisch signifikante
Anderung. Entsprechend der Verinderung der MS verhielt sich auch der Index Mean
Defect (MD). Von Messung 1 auf Messung 2 erfolgte eine signifikante Abnahme und
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von Messung 2 auf 3 eine nicht signifikante Zunahme. Diese Verdnderungen kénnen als
Lerneftekt interpretiert werden.

Bei den MS-Werten ist allen Gesichtsfeldorten gemeinsam eine, wenn auch nicht immer
signifikante, Verbesserung von Messung 1 auf Messung 2, sowie eine Abnahme der
mittleren Empfindlichkeit von Messung 2 auf 3. Es zeigte sich eine Ausnahme. Diese
betrifft die mittlere Peripherie von 21° bis 30° des temporal-unteren Gesichtfeldes.

In dhnlichen Untersuchungen mit gesunden Probanden und Weiss-Weiss-Perimetrie
konnte ebenfalls ein Lerneffekt bei konsekutiven Untersuchungen festgestellt werden.
Flammer J. et al. [5] stellte fest, dass mit zunehmender Vertrautheit mit dem Ablauf der
Untersuchung wihrend der ersten Gesichtsfelduntersuchung eine Verbesserung der
Ergebnisse zu erwarten ist. Wilesky J.T. et al. [54] kam zu dhnlichen Ergebnissen bei der
Analyse von zwei aufeinander folgenden Gesichtsfelsuntersuchungen. Betrachtet man die
Lokalisation der grof3ten Verbesserung in Studien die die Weiss-Weiss-Perimetrie
angewendet haben, stellt sich heraus, dass sowohl bei gesunden [9, 40] als auch bei
Glaukom-Patienten [10, 19, 46, 55] die groBten Verbesserungen im peripheren
Gesichtsfeld anzutreffen sind. Wild J.M. et al. [51] zeigte in einer dhnlichen zu dieser
Untersuchung, dass der Lerneffekt bei der Blau-Gelb-Perimetrie unabhéngig von der
Exzentrizitét ist und in der oberen Gesichtsfeldhilfte anzutreffen ist.

Die grofite Zunahme der mittleren Empfindlichkeit von Messung 1 auf Messung 2 zeigte
sich allerdings im Probandengut dieser Arbeit in folgenden Gesichtsfeldbereichen:

Nasal-oberes Gesichtsfeld von 0° bis 10°: +5,09%
Nasal-unteres Gesichtsfeld von 0° bis 10°: +4,6%
Nasal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30°: +4,55%
Temporal-unteres Gesichtsfeld von 21° bis 30°: +4,24%
Temporal-unteres Gesichtsfeld von 11° bis 20°: +3,77%

Betrachtet man die oben aufgefiihrten Verdanderungen der mittleren Empfindlichkeit, fallt
auf, dass diese liberwiegend in der unteren Gesichtsfeldhilfte, temporal wie auch nasal,
anzutreffen sind.

Es stellt sich die Frage ob anatomische oder funktionelle Faktoren fiir diese Verteilung
der Zunahme der mittleren Empfindlichkeit verantwortlich sind. Ein weiterer
Interessenspunkt ist der Zeitpunkt des Auftretens des Lerneffektes, seine Dauer und
welche weiteren Faktoren mit ihm konkurrieren.

Es wurde in mehreren Untersuchungen, sowohl mit der kinetischen, wie auch der
statischen Perimetrie gezeigt, dass das Gesichtsfeld gesunder Probanden nicht
symmetrisch ist. Katz J. et al [17] konnte, bei einer Untersuchung des Gesichtsfeldes bis
30° Exzentrizitit mit einem automatischen Perimeter und Weiss-Weiss-Perimetrie
feststellen, dass die obere Gesichtsfeldhilfte im Vergleich zu der unteren
Gesichtsfeldhilfte weniger empfindlich ist. Sie zeigte weiterhin, dass die Empfindlichkeit
in der oberen feststellen Gesichtsfeldhilfte steiler in Richtung Peripherie abnimmit, als in
der unteren Gesichtfeldhilfte, und nasal mehr als temporal. Sample P.A. [39] zeigte
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anhand perimetrischer Untersuchungen mit Hilfe der Blau-Gelb-Perimetrie ebenfalls,
dass die untere Gesichtsfeldhélfte signifikant empfindlicher als die obere
Gesichtsfeldhilfte ist und, dass diese Asymmetrie mit dem Grad der Exzentrizitét
zunimmt. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten keine groBen Unterschiede zwichen
oberer und unterer sowie nasaler und temporaler Gesichtsfeldhilfte, allerdings war die
Anzahl der untersuchten Personen in obergenannten Studien bedeutend hoher und somit
aussagekréftiger. Die postulierte hohere Empfindlichkeit des unteren Gesichtsfeldes ldsst
aber die Vermutung zu, dass die obere ,,empfindlichere’’ Netzhauthélfte eine gro3eren
Lerneffekt bei wiederholter Untersuchung zeigen kann. Dies trifft in dieser
Untersuchungsreihe zu.

In dem Probandengut dieser Arbeit konnte ein Lerneffekt im Sinne einer hdheren
Netzhautempfindlichkeit von der ersten auf die zweite Messung festgestellt werden. Von
der zweiten auf die dritte Messung zeigte sich keine Verbesserung, sondern eher eine
Verschlechterung, wenn auch nicht statistisch signifikant. Es ergab sich also ein schnelles
Erreichen eines Plateaus nach zwei durchgefiihrten Messungen. Diese Feststellung lasst
daraus schlieen, dass weitere Untersuchungen zum Erreichen der bestmdglichen oder ,,
wahren *’ Ergebnisse nicht erforderlich sind und bei weiteren Untersuchungen eventuell
sogar schlechtere Ergebnisse herauskommen konnen. Wild J.M. et al [47] konnte in einer
Arbeit bei Glaukom-Patienten zeigen, dass in der Mehrheit der Parameter und Indizes
nach der zweiten Gesichtsfeldmessung konstante Ergebnisse erzielt werden.

Die Faktoren, die dem Lerneffekt entgegenwirken, sind multiple und wurden teilweise zu
Beginn diesen Abschnittes angesprochen. Zu dem ,,Gewohnungseffekt’” oder in der
englischsprachigen Literatur verwendeten Ausdruck ,,fatigue effect’” kann man mehrere
Faktoren dazuzihlen, die allesamt das Auftreten oder die Auspragung des Lerneffektes
schmilern. Diese sind, wie weiter oben schon erwihnt, die Aufmerksamkeit und
Motivation der zu untersuchenden Person, der Stress der bei den Probanden entsteht
durch die Priifungssituation, die Untersuchungsdauer, aber auch das Ganzfeld-Phdnomen
sowie die Fluktuation und Streuung der Messwerte. Die Motivation oder Stresslage der
untersuchten Person sind Parameter die nicht ndher quantifiziert werden konnen und
durch gute Fiihrung des Probanden positiv zu beeinflussen sind.

Die Dauer der Untersuchung kann jedoch einen nicht zu vernachlidssigenden Effekt
haben. Searle A.E.T. et al. [40] konnte nachweisen, dass in der Weiss-Weiss-Perimetrie
es mit Zunahme der Untersuchungsdauer zu einer Abnahme der Empfindlichkeitswerte
kommt. Hudson C.A. [11] konnte ebenfalls feststellen, dass es wéhrend der
Untersuchung (Weiss-Weiss-Perimetrie) zu einer progressiven Depression des
Gesichtsfeldes kommt. Es ist anzunehmen, dass dhnliches auch fiir die Blau-Gelb-
Perimetrie gilt.

Das Ganzfeld-Blankout Phidnomen, das in der Weiss-Weiss-Perimetrie zuerst beschrieben
wurde, scheint einen bisher unterschitzen und nicht genau untersuchten Effekt zu haben,
angesichts der Tatsache, dass immer noch in der alltdglichen perimetrischen
Untersuchung undurchlissige Augenklappen zum Abdecken des nicht untersuchten
Auges verwendet werden. Durch einsetzten einer lichtdurchldssigen Augenklappe lie3e
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sich die Inzidenz des Ganzfeld-Blancout Phdnomens reduzieren und die Variabilitat der
Ergebnisse reduzieren.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Fluktuation der gemessenen Werte. Die Langzeit-
und Kurzzeitfluktuation der Messwerte wird in dem G2-Untersuchungsprogram fiir die
Blau-Gelb-Perimetrie nicht berechnet. Es ist jedoch von enormer Bedeutung die
Fluktuation zu kennen, um einen angenommenen Lerneffekt als solchen identifizieren zu
konnen. Es besteht die Gefahr einer Messungenauigkeit, die im Rahmen der Fluktuation
auftritt, falsch zu interpretieren. Ebenfalls wichtig ist die Tatsache, dass die Fluktuation
der Messwerte nicht im gesamten Gesichtsfeld gleich hoch zu sein scheint. Heijl A. et al.
[8] zeigte in einer Arbeit, dass in der Weiss-Weiss-Perimetrie die Kurzzeitfluktuation im
peripheren Gesichtsfeld signifikant hoher als zentral ist. Da die Fluktuation der
Ergebnisse in der Blau-Gelb-Perimetrie [21] groBer als in der Weiss-Weiss-Perimetrie ist,
ist es erforderlich diese zu kennen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die gemessenen Empfindlichkeitswerte und
deren Verdnderungen ein komplexes Zusammenspiel aus Lerneffekt und
Gewohnungseffekt sind und sich dieses Gleich- oder Ungleichgewicht in deren
Auspriagung wiederspiegelt [48]. Ein Lerneffekt mit signifikanter Verbesserung der
gemessenen Empfindlichkeit des Gesichtsfeldes konnte festgestellt werden, sodass die
Empfehlung ausgesprochen werden kann, dass zwei Gesichtsfelduntersuchungen in
kurzen Zeitabstinden durchzufiihren sind um moglichst realitidtsnahe Ergebnisse zu
erhalten.
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6. Zusammenfassung

Die Blau-Gelb-Perimetrie stellt eine relativ neue Form der Perimetrie dar. Ihr hoher
diagnostischer Wert, besonders in der Glaukomfritherkennung, wurde in mehreren
Studien bewiesen. Sie ist allerdings mit einigen Besonderheiten behaftet, die den
Durchbruch in den tdglichen klinischen Alltag bisher nicht erlaubt haben.

Im Zeitraum von Mirz bis Juni 1999 wurden 37 gesunde Probanden am Perimeter
Octopus 101 (Interzeag™) der Augenklinik der Technischen Universitidt Miinchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. M. Mertz) jeweils am gleichen Auge dreimal untersucht.
Das Ziel dieser prospektiven Untersuchung war festzustellen, ob ein Lerneffekt auftritt
und diesen zu quantifizieren. Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 23,89 Jahre,
70,3% waren weiblich und 29,7% ménnlich. Bei 54% von ihnen wurde das rechte Auge,
bei den tibrigen 46% das linke Auge untersucht. Einschlusskriterien waren ein Fernvisus
> 0,9 cum corectione., eine fehlende Glaukomanamnese, ein ophthalmologischer
Normalbefund der vorderen und hinteren Augenabschnitte, ein Intraokulardruck <21
mmHg, fehlende vorherige Erfahrung mit Gesichtsfelduntersuchungen und fehlende
lokale oder systemische Medikation. Die Probanden wurden alle vom gleichen
Untersucher instruiert und untersucht. Das verwendete Untersuchungsprogramm war das
Programm G2, ein speziell fiir die Glaukomdiagnostik entwickeltes Programm mit
zentalverdichtetem Raster (Exzentrizitét bis 30°) und der Option der Blau-Gelb-
Perimetrie. Der Zeitabstand zwischen 1. und 2. Messung betrug im Mittel 8,92 Tage und
zwischen 2. und 3. Messung 7,38 Tage. Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe der
mitgelieferten Software (Peridata™) und dem statistischen Programm Starter™ weiter
bearbeitet. Unter der Annahme dass, sich die Untersuchungsergebnisse in eine Richtung
verdndern, in diesem Fall im Sinne einer Verbesserung wurde ein einseitiger t-Test
durchgefiihrt um statistisch signifikante Anderungen zwischen den
Untersuchungsergebnissen festzustellen. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 %
festgesetzt.

Bei der Analyse der Ergebnisse konnten keine signifikanten Veranderungen bei der
Anzahl der gestellten Fragen, der Untersuchungsdauer, der Fixationsverlusste und der
falsch-positiven und falsch-negativen Fragen festgestellt werden. Bei der Mittleren
Netzhautempfindlichkeit des gesamtuntersuchten Gesichtsfeldes (MS) zeigten sich
signifikant hohere Messwerte von der ersten auf die zweite Messung. Bei der dritten
Messung zeigte sich keine signifikante Verdnderung. Die Standardabweichung der
Netzhautempfindlichkeit (SA) betrug 3,40 bei der ersten Messung, 3,16 bei der zweiten
und 3,13 bei der dritten Messung. Die SA édnderte sich nicht signifikant wihrend der
Messungen. Bei der Betrachtung des Indizes MD (Mean Defect) konnten eine
signifikante Verbesserung der Ergebnisse ebenfalls von der ersten auf die zweite
Messung festgestellt werden. Die gemessen Werte des Index MD waren im Durchschnitt
hoher als die im Gerit gespeicherten Normwerte. Das gemessene Gesichtsfeld wurde in
12 ,,Banden’’ unterteilt, und die gemessen Empfindlichkeitswerte wurden kollektiv
verglichen. Die grofiten und statistisch signifikantesten Erh6hungen konnten in der
unteren Gesichtsfeldhélfte zentral wie auch peripher festgestellt werden.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Lerneffekt im Sinne einer hoheren
Empfindlichkeit eingetreten ist. Die Werte, die die Qualitit und Validitét der
Untersuchung beschreiben, dnderten sich nicht signifikant.
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