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1. Einleitung

1.1 Sehscharfe

Fir die Orientierung in der Umwelt ist der Sehsinn eine der wichtigsten, wenn nicht sogar die
wichtigste Sinneswahrnehmung des Menschen tiberhaupt. Die Leistung des Sehapparates wird unter
anderem daran gemessen, wie deutlich Objekte im Gesichtsfeld erkannt und von der Umgebung

abgegrenzt werden kénnen. Dies wird als Sehschérfe bezeichnet.

Im medizinischen Sprachgebrauch wird die Sehschirfe des Menschen als ,,Visus® bezeichnet. Die
Messung der Sehscharfe kann jedoch mit verschiedenen Methoden erfolgen und das Resultat ist
nicht immer mit dem nach der DIN 55220 und EN 1SO 8596 definierten Visus gleichzusetzen. Im
klinischen Alltag ist die Visusbestimmung die wichtigste und am haufigsten durchgefiihrte sehphy-
siologische Untersuchung. Bei den meisten therapeutischen MalRnahmen in der Augenheilkunde ist
der Visus der Zielparameter, welcher erhalten oder verbessert werden soll. Uber die rein klinische
Relevanz bei der Behandlung von Krankheiten des Sehapparates hinaus ist der Visus in vielen Be-
reichen des taglichen Lebens von Bedeutung. Die Ausubung bestimmter Berufe, die Eignung fiir
die Bedienung bestimmter Gerate (z.B. Fahrzeuge) und die Leistungen von Versicherungen bei Au-
genschaden werden durch gesetzliche Vorschriften geregelt, in denen bestimmte Visuswerte aus-

schlaggebend sind.

Die Sehschérfe ist das Resultat verschiedener physiologischer Funktionen und wird von zahlreichen
Faktoren beeinflusst. Dazu gehoren:
- die Grol3e, Form, Farbe, Helligkeit und der Kontrast des betrachteten Objektes
- die brechenden Medien des Auges: die Beschaffenheit des Tranenfilms, der Hornhaut,
des Kammerwassers, der Linse und des Glaskdrpers
- die rdumliche Dichte und die Funktion der Photorezeptoren der Netzhaut
- die Leitung des von der Retina erzeugten Signals in das zentrale Nervensystem
- die Verarbeitung dieses Signals im zentralen Nervensystem

- sowie psychische und intellektuelle Faktoren



1.2 Arten der Sehscharfe

In Abhédngigkeit vom verwendeten Sehreiz kann man vier grundlegende Arten der Sehschérfe un-
terscheiden [Riggs 1966].

1.2.1 Punktsehschérfe (visuelle Detektionsgrenze, Minimum visibile)

Die Punktsehscharfe ist definiert durch den Kehrwert des kleinsten Gesichtswinkels, unter dem ein
dunkles Objekt auf hellem Grund wahrgenommen werden kann, ohne dass notwendigerweise des-
sen Form erkannt werden muss. Die Punktsehschérfe beschreibt somit die F&higkeit zu erkennen,
ob ein Objekt vorhanden ist oder nicht. Voraussetzung dafur ist, dass mindestens eine Rezeptorein-
heit der Retina uberschwellig erregt wird und ein Signal auslost. Dies ist der Fall, wenn das Objekt
einen ausreichend hohen Kontrast zur Umgebung besitzt und eine ausreichende retinale Beleuch-
tungstarke bewirkt. Aufl3erdem ist die Punktsehscharfe abhangig vom retinalen Adaptationszustand.

Die Kontrastempfindlichkeit ist am héchsten bei einem helladaptierten Auge.

1.2.2 Auflésungssehschéarfe (visuelle Auflésungsscharfe, Minimum separabile)

Die Auflosungssehscharfe ist definiert als der Kehrwert des kleinsten Gesichtswinkels, unter dem
zwei Punkte oder Linien gerade noch als getrennt wahrgenommen werden koénnen. Sie beschreibt
mehr als nur die Fahigkeit, das VVorhandensein eines Objektes wahrzunehmen, sondern sie ist auch
eine physiologische Voraussetzung dafiir, Details eines Objektes zu erkennen. Die Auflésungsseh-
schéarfe beschreibt die Fahigkeit, den Leuchtdichteunterschied im Intervall zwischen 2 Punkten
wahrzunehmen. Die Determinanten der Auflosungssehschérfe sind in erster Linie die GroRe des
Intervalls zwischen den 2 Punkten, die Rezeptordichte und die Dichte der rezeptiven Felder der Re-
tina, welche im Bereich der Foveola am hochsten ist, die Kontrastempfindlichkeit der Retina und
Faktoren, welche die Kontrastiibertragung zur Retina beeinflussen, also die Beschaffenheit und die

Funktion der brechenden Medien des Auges.



1.2.3 Lokalisationssehschéarfe (visuelle Lokalisationsscharfe, Minimum discriminibile)

Die Lokalisationssehscharfe ist definiert durch die kleinste erkennbare Veranderung der rdumlichen
Beziehung zweier Objekte zueinander. Diese Verdnderung kann bestehen in einer Verkippung
zweier Linien gegeneinander, in der Verbiegung einer Linie oder in einer sehr kleinen Verschie-
bung im Verlauf einer Linie. Die Schwellenwerte flr solche Reize liegen weit unterhalb der Aufl6-
sungssehscharfe und auch unterhalb der GroRRe der rezeptiven Felder der Netzhaut, weshalb diese
Sehfunktionen auch mit dem fragwiirdigen Begriff ,,Ubersehschirfe* belegt wurden. Die Lokalisa-
tionssehschérfe ist abhdngig von der Anzahl der beteiligten Netzhautrezeptoren und von der durch

die brechenden Medien des Auges bedingten Abbildungsunschérfe auf der Netzhaut.

1.2.4 Erkennungssehschérfe (visuelle Erkennungsscharfe, Minimum cognoscibile)

Die Erkennungssehscharfe ist definiert als der Kehrwert des kleinsten Gesichtswinkels unter dem
die kritischen Details eines Objektes erscheinen missen, damit dessen Form erkannt werden kann.
Die Erkennungssehscharfe beschreibt somit die Fahigkeit, die Eigenschaften oder die Form eines
betrachteten Objektes wahrzunehmen. Bei der Visusbestimmung z.B. mit Buchstaben wird die Er-
kennungssehscharfe gepriift. Da dies die bei weitem am hdufigsten und in der Praxis routinemaRig
durchgeflihrte Art der Sehschérfebestimmung ist, wird der Begriff Sehscharfe oft synonym mit dem
Begriff Visus verwendet und bezeichnet in der Regel die Erkennungssehschérfe. In die Erken-
nungssehschérfe gehen die oben genannten Arten der Sehschérfe ein, dariiberhinaus spielen psychi-

sche und intellektuelle Faktoren eine Rolle.

1.3 Messung der Sehschéarfe

Das Prinzip aller Methoden der Sehscharfebestimmung besteht darin, der untersuchten Person vi-
suelle Stimuli unterschiedlicher Grol3e darzubieten und anhand der Antwort auf diese Reize festzu-
stellen, ob der Reiz wahrgenommen oder erkannt wurde. Nach der Art der Reizantwort unterschei-
det man Methoden der subjektiven Sehschérfebestimmung, bei denen willkirliche Reaktionen, in
erster Linie verbale Antworten, ausgewertet werden, und Methoden der objektiven Sehschérfebe-
stimmung, bei denen die Reaktion auf den Reiz moglichst unwillkirlich sein soll, zum Beispiel in

der Blickwendung zu einem Reiz hin bestehen kann.



1.3.1 Methoden der subjektiven Sehscharfebestimmung

Die in der augendrztlichen Praxis ubliche Methode zur Bestimmung des Visus ist die subjektive
Sehschérfebestimmung mit Sehzeichen (Optotypen). Diese konnen auf unterschiedliche Weise dar-
geboten werden, beispielsweise auf Sehtafeln, auf einem Monitor oder mittels eines Projektors. Sie

missen von der untersuchten Person benannt werden.

Fur die Sehscharfebestimmung gilt die europdische Norm EN 1SO 8596, welche den friiher gelten-
den Vorschriften der DIN 58220 entspricht. Die DIN 58220 enthalt auBerdem Vorschriften fur den
allgemeinen Sehtest, den Sehtest fiir Gutachten, den stralenverkehrsbezogenen Sehtest sowie den
Sehtest flr berufsgenossenschaftliche Untersuchungen [DIN EN 1SO 8596, Beuth Verlag, 1996].

In diesen Vorschriften sind die physikalischen Parameter bei der Visusbestimmung festgelegt,
namlich der Untersuchungsabstand fiir die Sehscharfebestimmung in der Ferne von mindestens 4 m,
die TestfeldgroRe (Durchmesser 2,0°-5,0°), die Testfeldleuchtdichte (80-320 cd/cm?), der Sehzei-
chenabstand (> 15 Winkelminuten und mehr, abh&ngig von der Visusstufe), der Abstand der Seh-
zeichen zum Rand des Testfeldes (0,5°) und der Sehzeichenkontrast (Leuchtdichte der Sehzeichen <
15% der Leuchtdichte des Testfeldes).

Das Normsehzeichen ist der Landolt-Ring mit 8 alternativen Offnungsrichtungen. Werden andere
Sehzeichen verwendet, mussen diese nach einem bestimmten Verfahren an den Landolt-Ring ,,an-
geschlossen sein [DIN EN 1SO 8597, Beuth Verlag, 1996]. Sie gelten als &quivalent, wenn der
damit erhobene Messwert bei entsprechender SehzeichengréRe um weniger als 0,5 Visusstufen von
dem mit dem Landolt-Ring gemessenen Wert differiert [DIN EN I1SO 8597, Beuth Verlag, 1996].
Die Abstufung der Sehzeichengrolie erfolgt nach einer geometrischen Folge mit dem konstanten
Zuwachsfaktor von 1,2589 (der 10. Wurzel aus 10), also stets demselben GroRenverhaltnis zwi-
schen einem und dem néachst groReren Sehzeichen. Durch die in der DIN EN ISO 8596 festgelegte
dekadisch logarithmische Abstufung wird alle 10 Stufen eine Verzehnfachung erreicht und alle 3
Stufen eine Verdoppelung, da die 10. Wurzel aus 10 anndhernd der 3. Wurzel aus 2 entspricht.
Diese logarithmische Abstufung entspricht der subjektiven Empfindung, im Gegensatz zur, selbst in
Publikationen oft noch verwendeten, Abstufung nach einer arithmetischen Folge mit einer konstan-
ten Differenz zwischen den Stufen [Becker und Graf 2004]. Verbessert sich z.B. der Visus um 0,2
von 0,2 auf 0,4, so bedeutet dies eine Verdoppelung der Sehschérfe und damit auch subjektiv einen

deutlichen Gewinn. Dagegen ist eine Zunahme von 1,2 auf 1,4 subjektiv kaum bemerkbar. In bei-



den Féllen betrégt die Differenz 0,2, das Verhaltnis im ersten Fall jedoch 2,0, im zweiten Fall nur
ca.1,17.

Auch der Ablauf der Visusbestimmung ist festgelegt. Zuerst wird jedes Auge einzeln ohne, dann
mit Korrektion geprift. Begonnen werden sollte auf einer sicher erkennbaren Visusstufe, die min-
destens 2 Stufen unter dem Grenzbereich liegt. Die Visusstufen werden in aufsteigender Reihen-
folge gepruft, die letzte bestandene Stufe gilt als Ergebnis der Messung. Die Anzahl der dargebote-
nen Sehzeichen pro Stufe sollte 5, 8 oder 10 betragen. Die Bestehensgrenze bei der Prifung liegt
bei 60%, d.h. es missen in Abh&ngigkeit von der Anzahl der Sehzeichen pro Stufe 3 von 5 oder 5
von 8 oder 6 von 10 Zeichen richtig benannt werden, damit diese als bestanden gilt. Im Grenzbe-
reich ist ein sicheres Erkennen nicht mehr moglich, daher muss die Priifperson zum Raten aufgefor-
dert werden. Zweck dieser VVorgehensweise ist es, bei der Sehschérfebestimmung eine bestmdégliche
Anndherung an die Schwelle zu erreichen und eine Unterschatzung des Visus bei ,,vorsichtigen*
Personen zu vermeiden, die nur dann antworten, wenn sie die Sehzeichen noch sicher erkennen.
Auf das Abbruchkriterium und die Schwelle wird im Abschnitt 2.3.4 naher eingegangen. Die Vor-
gabe verbietet das Wiederholen einzelner Sehzeichen oder ganzer Zeilen im Fall von falschen Ant-
worten. Bei Nystagmus wird eine Benennung des Sehzeichens innerhalb einer Sekunde gefordert,

da bei langerer Lesezeit die Gefahr besteht, die im Alltag nutzbare Sehscharfe zu Giberschatzen.

Im klinischen Alltag wird oft von den Vorgaben der DIN EN I1SO 8596 abgewichen. Haufig wer -
den, um die Verstdndigung mit dem Patienten zu erleichtern, andere Sehzeichen anstelle des Lan-
dolt-Ringes verwendet. Dies ist zuldssig, wenn die Sehzeichen gemal: den Vorgaben der DIN EN
ISO 8597 an den Landolt-Ring angeschlossen wurden. Dennoch ist ihr Einsatz problematisch, da
sie zum Teil unterschiedliche Arten der Sehschérfe messen und die Messwerte vom Landolt-Ring-
Visus abweichen kdnnen. Auf die Abhéngigkeit des Messwertes vom Sehzeichen wird im Abschnitt
1.5 eingegangen. Auch vom Abbruchkriterium wird in der Praxis oft abgewichen, indem z.B. min-
destens 3 korrekte Antworten auf 4 Zeichen statt 3 von 5 gefordert werden. Bei geringer Sehscharfe
wird die korrekte Visusbestimmung mit Optotypen unnétigerweise haufig unterlassen und anstelle
dessen nur die Wahrnehmung von Lichtquellen, Handbewegungen oder Fingern gepriift [Becker
und Graf 2004].



1.3.2 Methoden der objektiven Sehscharfebestimmung

Die subjektive Sehscharfebestimmung ist abhéngig von den Angaben und der korrekten Mitarbeit
der untersuchten Person. Arbeitet die Prifperson nicht korrekt mit, so sind diese Methoden ungeeig-
net, die tatsachlich vorhandene Sehscharfe zu bestimmen. Dies ist der Fall bei S&duglingen, geistig
Behinderten und bei nichtorganischen Stérungen, wie einer psychogenen Visusreduktion, bei Si-
mulation und bei Aggravation im Rahmen von Begutachtungen. In diesen Fallen kommen Metho-
den der objektiven Sehschérfebestimmung zur Anwendung, die mdglichst unabhangig von der Mit-
arbeit der untersuchten Person sind. Das Prinzip aller objektiven Methoden besteht darin, durch
einen definierten visuellen Reiz eine mehr oder weniger unwillkirliche Reaktion der Priifperson
auszuldsen [Graf 2000, Graf 2008b]. Der kleinste Reiz, der noch eine Reaktion auslést, ist ein Mal3
fur die Sehschérfe. Einfach durchfuhrbar sind Entdeckungstests, bei denen z.B. Kugeln oder Kreis-
flachen vor hellem Hintergrund angeboten werden. Antworten auf den Reiz kdnnen Augen- oder
Greifbewegungen sein. Auf diese Weise ist zwar keine exakte Visusbestimmung mdglich, es lasst

sich aber eine visuelle Wahrnehmung z.B. bei Kleinkindern oder geistig Behinderten priifen.

Eine gebrdauchliche Methode zur objektiven Sehscharfebestimmung bei Sauglingen, Kleinkindern
und geistig Behinderten ist auch das Preferential-Looking. Als visueller Reiz fungiert dabei in der
Regel ein Linienmuster oder ein Bild aus isoluminanten Linien auf homogenem Hintergrund glei-
cher mittlerer Leuchtdichte, welches in unterschiedlichen Positionen gleichzeitig mit einer homoge-
nen Flache gleicher mittlerer Leuchtdichte dargeboten wird. Aus Kopfbewegungen, Blickbewegun-
gen und Fixationsdauer schliet der Untersucher darauf, ob die Prifperson den Reiz wahrnimmt
oder nicht. Das feinste Muster, welches noch reproduzierbare Reaktionen auslost, entspricht dem
Sehscharfewert. Fir die klinische Anwendung stehen Testkartensysteme zur Verfligung, wie der
Teller-Acuity-Card-Test oder der Cardiff-Acuity-Test [Adoh et al. 1992, Adoh und Woodhouse
1994, Dobson und Teller 1978, Graf et al. 1996, Teller et al. 1986]. Eine objektive Sehschérfebe-
stimmung kann auch Uber das Auslosen eines optokinetischen Nystagmus durch bewegte Muster
z.B. mit Hilfe einer Nystagmustrommel oder eines Nystagmusbandes erfolgen. Das feinste Muster,
welches einen Nystagmus auslost, entspricht wiederum einem Mindestwert fir die Aufldsungsseh-
schérfe [Glnther 1948, Kotowski 1966]. Als elektrophysiologisches Verfahren steht die Ableitung
visuell evozierter Potentiale bei Darbietung von Gitter- und Schachbrettmustern zur Verfiigung
[Norcia und Tyler 1985a, b; Odom et al. 1981]. Dabei wird das feinste Muster, welches noch eine
kortikale Reizantwort evoziert, zur Sehscharfe in Beziehung gesetzt. Allerdings wird mit dieser
Methode selektiv die Funktion der Ubertragungsstrecke von der Netzhaut zum visuellen Kortex

gepruft.



1.4 Angabe der Sehscharfe

Die Angabe des Visus erfolgt als Kehrwert des Minimum separabile in Form eines Dezimalbruchs.
Wird beispielsweise ein Objekt, welches unter einem Sehwinkel von 2 Bogenminuten erscheint,
gerade noch erkannt, so betragt die Sehscharfe ¥2 = 0,5. Bei der Kklinischen Visusbestimmung ent-
spricht das betrachtete Objekt dem kritischen Detail des verwendeten Sehzeichens, also der Liicke

des Landolt-Ringes.

Vor allem im englischsprachigen Raum wird der Visus auch als ,,Snellen-Bruch® angegeben. Im
Zahler steht die Prifentfernung und im Nenner steht die Entfernung, in welcher das kleinste noch
erkannte Sehzeichen einem Visus von 1,0 entspricht. So bedeutet die Angabe 20/100, dass das Seh-
zeichen in einer Entfernung von 20 Full erkannt wurde, welches mit einem Visus von 1,0 in der

Entfernung von 100 FuR erkannt wird.

In der wissenschaftlichen Literatur wird oft der dekadische Logarithmus des Minimum separabile
(im Englischen: minimum angle of resolution, MAR) als logMAR-Wert angegeben. Die Angabe
logMAR 0,3 bedeutet: logMAR = 0,3. Da 10°% = 0,5, entspricht dies dem Visus 0,5, was einem
Minimum separabile von 2 Winkelminuten entspricht. Die Angabe in logMAR-Werten ist fiir sta-
tistische Berechnungen nitzlich. Um den geometrischen Mittelwert mehrerer Visuswerte zu bilden,
berechnet man den arithmetischen Mittelwert der logMAR-Werte und delogarithmiert diesen. Bei
einer geometrischen Folge kommt die Mittellage zwischen 2 Werten durch jeweils gleich viele Vi-
susstufen zum einen und zum anderen Wert zum Ausdruck, was der subjektiven Empfindung ent-
spricht. Verbessert sich bei einer Person der Visus von 0,1 auf 1,0, so betragt der geometrische
Mittelwert 0,3. Er liegt 5 Stufen Gber 0,1 und 5 Stufen unter 1,0. Dies wird vom Patienten auch als
Mitte empfunden. Der arithmetische Mittelwert dagegen ist 0,55. Er liegt ungefahr 7 Stufen tber
dem ersten und 3 Stufen unter dem zweiten Wert, was vom Patienten auch als Verbesserung der

Sehschérfe um mehr als die Halfte empfunden wird.

Das Ergebnis der Visusbestimmung lasst sich prézisieren durch den sogenannten ,,interpolated
logMAR®, in dem die falsch benannten Sehzeichen aller bestandenen Visusstufen berticksichtigt
werden. Um den ,,interpolated logM AR zu erhalten, wird von dem log-MAR-Wert der letzten Vi-
susstufe, auf welcher noch alle Sehzeichen richtig benannt wurden, 1/10 der Rate der richtig be-
nannten Sehzeichen der folgenden, noch bestandenen Visusstufen subtrahiert [Bailey et al. 1991,
Van den Bosch und Wall 1997]. Das Ergebnis entspricht dem des neuerdings vermehrt verwendeten

»letter counting®. Da die Fehler bis zum Erreichen des Abbruchs mitgezdhlt werden, ist der Mess-



wert systematisch etwas geringer als bei der ,line by line*-Strategie nach EN ISO 8596 [Graf
20084a].

Der zur vermeintlichen Prédzisierung den Visusangaben hdufig beigefiligte Zusatz ,,p*“ (von partim
[lat.] = zum Teil) bedeutet, dass auf der letzten bestandenen Visusstufe nur ein Teil der Sehzeichen
richtig benannt wurde, was bei korrektem Vorgehen mit erzwungener Wahl (forced choice)
schlieBlich die Regel ist. Das ,,p“ ist daher wenig informativ und in Ermangelung weiterer Informa-

tionen zum Messvorgang nicht nachvollziehbar. Es ist deshalb zu unterlassen [Graf 2004].

Wurde als Reiz ein sich periodisch wiederholendes Muster dargeboten, wie beispielsweise beim
Preferential-Looking mit einem Gittermuster, so ist die Angabe der Ortsfrequenz tblich. Die Orts-
frequenz ist die Wiederholrate einer sich rdumlich wiederholenden GroRe, zum Beispiel des Strei-
fenmusters beim Teller-Acuity-Card-Test. Die Einheit der Ortsfrequenz ist Zyklen pro Grad (cycles
per degree, cpd). Der Umrechnungsfaktor in die Dezimalangabe ist 30. DreiRig cpd entsprechen
einer Gittersehschérfe von 1,0. Die Gittersehscharfe sollte jedoch nicht als Visuséaquivalent bezeich-
net werden, da sie erheblich vom Visus abweichen kann [Katz und Sireteanu 1989, Katz und Sire-
teanu 1990].

Bei Patienten mit schlechtem Sehvermdgen (low vision) wird die Sehschérfe haufig mit Angaben
wie ,,Handbewegungen® oder ,,Fingerzdhlen* dokumentiert. Solche Angaben sind schlecht reprodu-
zierbar, gerade wenn keine Prifentfernung mit angegeben ist. Unprézises Vorgehen beruht neben
Bequemlichkeit oft auf der Annahme, dass bei hochgradig eingeschrankter Sehscharfe auch die Un-
genauigkeit der Visusbestimmung mit Sehzeichen sehr grol wére. Bei korrekter VVorgehensweise
und normaler Mitarbeit der Priifperson ist jedoch auch bei geringer Sehschérfe eine erstaunlich pra-
zise Bestimmung mit Sehzeichen mdglich. Dieses korrekte Vorgehen sollte vorgezogen werden
[Graf 2004, Schulze-Bonsel et al. 2006].

Problematisch ist auch die in der Praxis hdufige Angabe der Sehscharfe in Prozent. Ein Visus von
100% entspricht demnach einem Visus von 1,0. Der Begriff ,,100%ige Sehschérfe” impliziert, dass
der Wert 1,0 vollstandig oder normal sei. Junge augengesunde Personen kdnnen jedoch einen Visus
von mehr als 2,0 erreichen, der Durchschnittswert liegt bei 1,4 [Haase und Rassow 2004]. Fur éltere
Menschen kann aufgrund der physiologischerweise abnehmenden Sehscharfe ein Visus von 0,7
,hormal® sein. Weiterhin ist zu bedenken, dass auf einer logarithmischen Skala kein absoluter Null-
punkt existiert wie auf einem Zollstock. Die logarithmische Skala ermdglicht es, weit unter einem

Visuswert von 0,1 numerisch zu differenzieren [Bach und Kommerell 1998].



Tabelle 1: Sehschéarfestufen in verschiedenen Einheiten (nach Bach und Kommerell 1998)

Visus Visus log(Visus) MAR log MAR | Snellen 6 m
(log Stufen exakt) | DIN EN ISO (Minimum separabile)

0,0080 0,008 -2,1 126 2,1 6/750
0,0100 0,01 -2 100 2,0 6/600
0,0125 0,012 -1,9 79,4 1,9 6/480
0,0158 0,016 -1,8 63,1 1,8 6/380
0,0199 0,02 -1,7 50,1 1,7 6/300
0,0251 0,025 -1,6 39,8 1,6 6/240
0,0316 0,032 -1,5 31,6 1,5 6/200
0,0398 0,04 -14 25,1 1,4 6/150
0,0501 0,05 -1,3 20 1,3 6/120
0,0631 0,063 -1,2 15,8 1,2 6/100
0,0794 0,08 -1,1 12,6 1,1 6/75
0,1000 0,1 -1 10 1,0 6/60
0,1259 0,125 -0,9 7,9 0,9 6/48
0,1584 0,16 -0,8 6,3 0,8 6/38
0,1995 0,2 -0,7 5 0,7 6/30
0,2511 0,25 -0,6 4 0,6 6/24
0,3162 0,32 -0,5 3,2 0,5 6/20
0,3981 0,4 -0,4 2,5 0,4 6/15
0,5011 0,5 -0,3 2 0,3 6/12
0,6309 0,63 -0,2 1,6 0,2 6/10
0,7943 0,8 -0,1 1,3 0,1 6/7,5
1,0000 1,0 0 1 0 6/6
1,2589 1,25 0,1 0,79 -0,1 6/4,8
1,5848 1,6 0,2 0,63 -0,2 6/3,75
1,9952 2,0 0,3 0,5 -0,3 6/3
2,5118 2,5 0,4 0,4 -0,4 6/2,4

Spalte 1: Logarithmische Stufen im Abstand des Faktors 10. Wurzel aus 10 = 1,259,

Spalte 2: Aus Spalte 1 durch Rundung entstandene Werte nach EN 1SO 8596.

Spalte 3: Dekadischer Logarithmus der Werte in Spalte 1.

Spalte 4: Minimum Angle of Resolution (MAR) in Bogenminuten = Kehrwert der Sehscharfe.

Spalte 5: Logarithmus der Spalte 4; wie bei log (Visus) erkennt man die 1/10-log-Stufen.

Spalte 6: Snellen-Buchstaben nach der Zuordnung von Ferris et al. (1982).
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1.5 Abhangigkeit des Messwertes vom Sehzeichen

Wie in Abschnitt 1.2 beschrieben, umfasst der Begriff,,Sehschérfe® verschiedene Funktionen. Die

Art des visuellen Stimulus bestimmt die Art der Sehscharfe, die gemessen wird. Die DIN EN ISO
8596/8597 schreibt als Normsehzeichen den Landolt-Ring vor, l&sst aber auch andere Sehzeichen
zu, wenn sie dem Landolt-Ring angeschlossen wurden und somit diesem als &quivalent gelten. Bei
der Wahl anderer Sehzeichen ist dennoch zu bedenken, dass die Erkennbarkeit nicht in jedem Fall
gleich sein muss, selbst wenn die kritischen Details der Sehzeichen unter dem gleichen Gesichts-
winkel erscheinen, denn die Anschlusseichung erfolgt nur auf normalem Sehscharfeniveau und die
Erkennbarkeit bestimmter Sehzeichen, z.B. Buchstaben oder Zahlen, ist unter anderem erfahrungs-
abhangig. Die im Folgenden dargestellten verschiedenen Optotypen stellen unterschiedliche Anfor-
derungen bezuglich ihrer Erkennbarkeit, sind unterschiedlich gut standardisierbar und unterschied-

lich gut praxistauglich.

1.5.1 Abstrakte Figuren mit Richtungsmerkmal

In erster Linie sind der Landolt-Ring und der E-Haken zu nennen (Abbildung 1). Der Landolt-Ring
ist das internationale Normsehzeichen. Der unterbrochene Ring wurde 1888 von dem schweizer
Ophthalmologen Edmund Landolt als Standardsehzeichen vorgeschlagen. Landolt erkannte schon
damals die Problematik der unterschiedlichen Erkennbarkeit verschiedener Sehzeichen. Daher
schlug er ein Normsehzeichen vor, dessen Erkennbarkeit bei unterschiedlicher Ausrichtung fast
gleich ist und dessen kritisches Detail das einzige variierende Merkmal ist [Landolt 1888].

Der Landolt-Ring misst eine Auflosungssehschérfe. Der Aufldsungswinkel ist anhand der Breite der
Llcke exakt definierbar, die so grol? ist wie die Liniendicke und einem Funftel des Auf3endurch-
messers des Rings entspricht. Vorteilhaft ist, dass der Landolt-Ring auch bei Personen eingesetzt
werden kann, die keine Buchstaben lesen kdnnen. Er ist daher auch zur Untersuchung von Kindern
im Vorschulalter oder Analphabeten geeignet. Die Visusbestimmung mit dem Landolt-Ring kann
jedoch auch Probleme bereiten, da sie eine gewisse Mitarbeitsfahigkeit der untersuchten Person
verlangt. So kann beispielsweise kleinen Kindern, aber auch Erwachsenen die Richtungsangabe
Schwierigkeiten bereiten. Oftmals wird, verstarkt durch die Prifungssituation, links und rechts ver-
wechselt. Die Richtungsangabe kann besonders beim Landolt-Ring mit 8 Alternativen problema-

tisch sein.
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Der E-Haken bietet ahnliche Vorteile wie der Landolt-Ring. Der Auflésungswinkel ist exakt defi-
niert. Das E kann bei Personen eingesetzt werden, die nicht lesen kénnen. Daher wird es gerne bei
der Visusbestimmung im Kindesalter eingesetzt. Eine Besonderheit des E-Hakens im Vergleich
zum Landolt-Ring ist seine Periodizitat. Die 3 parallelen Balken verleihen dem E-Haken die Eigen-
schaft eines Minigittermusters. Daher hétte dieses Sehzeichen bei der Diagnostik der Amblyopie

eine geringe Sensitivitat [Haase und Rassow 2004].

5d

Abbildung 1: Der Landolt-Ring und der E-Haken. Beim Landolt-Ring betragen die Dicke des Rings und die
Breite der Lucke jeweils ein Funftel des Durchmessers. Beim E-Haken betragen die Dicke der Balken und

die Breite der Balkenzwischenrdume jeweils ein Fiinftel der Seitenldnge.

1.5.2 Buchstaben und Zahlen

GroRbuchstaben sind hdufig und gern verwendete Sehzeichen. Sie bereiten bei Erwachsenen hin-
sichtlich des Verstdndnisses und der Mitarbeit weniger Probleme als der Landolt-Ring. Flr den
Prifling ist die Sehschérfebestimmung mit Buchstaben oft leichter zu verstehen und zu befolgen.
Der Prifer seinerseits kann allein anhand des Kriteriums, ob die untersuchte Person das Zeichen
richtig oder falsch benannt hat, entscheiden, ob das Sehzeichen erkannt wurde oder nicht. Er muss
weniger darauf achten, ob der Prifling den Test versteht und seine Antworten korrekt zum Aus-

druck bringt, was den Untersuchungsablauf beschleunigt.

Obwohl die Visusbestimmung mit Buchstaben praktisch und einfach ist, muss sie kritisch betrachtet
werden. Buchstaben sind weniger gut standardisierbar wie beispielsweise der Landolt-Ring. Sie
messen die Erkennungssehschérfe, in welche die Punkt-, Auflésungs- und Lokalisationssehschéarfe
eingehen. Die kritischen Details lassen sich nicht so klar definieren wie das einzige kritische Detail
des Landolt-Rings. Es wurde vereinbart, die Strichstarke der Buchstaben zu definieren und die

Breite und Hohe der Buchstaben fiinfmal so grof? wie die Strichstarke zu wéhlen [Paliaga 1993].
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Ein weiteres Problem ist die unterschiedliche Erkennbarkeit verschiedener Buchstaben, was die
Standardisierung eines Buchstabensatzes zusatzlich erschwert. Es existieren zahlreiche Vorschlége
von Buchstabensédtzen mit annédhernd gleich erkennbaren Buchstaben, die sich fur die Konstruktion
einer Sehtafel eignen [Hedin und Olsson 1984, Schober 1952, Sloan et al. 1952]. Die von Louise
Sloan vorgeschlagenen 10 GroRBbuchstaben C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z [Sloan et al. 1952] haben
breite Anwendung gefunden und werden h&ufig in wissenschaftlichen Studien benutzt. Zur unter-
schiedlichen Erkennbarkeit der Buchstaben kommt die Problematik der Verwechslungshaufigkeit
der Buchstaben untereinander. Das Ergebnis der Sehscharfebestimmung kann dadurch ebenfalls
stark beeinflusst werden [Benda 1981, Hedin und Olsson 1984, McMonnies und Ho 1996, McMon-
nies und Ho 2000, Rassow et al. 1990, Reich und Bedell 2000].

Prinzipiell die gleiche Problematik ergibt sich bei Verwendung von Zahlen als Sehzeichen. Aus den
genannten Grinden waren Buchstaben und Zahlen fiir die Sehscharfebestimmung zu gutachter-
lichen Zwecken bis zum Inkrafttreten der DIN EN 1SO 8596/8597 im Jahre 1996 nicht zul&ssig.
Ihre Verwendung ist nun erlaubt, wenn die Sehzeichen an den Landolt-Ring angeschlossen wurden
und als aquivalent gelten. Das Problem ist jedoch nach wie vor aktuell. Der Anschluss von Buch-
staben an den Landolt-Ring erfolgt geméalt dem in der DIN EN 1SO 8597 festgelegten Verfahren mit
Personen, deren Visus mindestens 1,0 betragt, wenn nétig mit Korrektion der Refraktion. Das heilit,
der Anschluss erfolgt lediglich im oberen Visusbereich. Unter diesen Bedingungen wird mit Buch-
staben ein Visus gemessen, der bei gleicher Grolle der Sehzeichen nur 4,9% héher liegt als der mit
dem Landolt-Ring gemessene Visus. Damit liegt die Buchstabensehschérfe innerhalb des Toleranz-
bereiches von + 0,05 logMAR-Einheiten und gilt der mit dem Landolt-Ring ermittelten Sehschérfe
als aquivalent [Grimm et al. 1994, Rassow et al. 1990, Saur et al. 1989]. Jedoch wurde im unteren
Visusbereich eine zunehmende Abweichung von den Landolt-Ring-Messwerten beobachtet. Ab-
hangig von der Ursache der Visusminderung lag die Buchstaben-Sehschérfe bis zu 2,8 Visusstufen
uber dem Landolt-Ring-Visus. Besonders ausgepragt waren die Unterschiede bei Schielamblyopie.
Dies fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass der Anschluss von Optotypen nur in dem Visusbereich
Gultigkeit besitzt, in welchem er durchgefihrt wird. Im unteren Visusbereich missten demnach
weitere GroRenanpassungen der Optotypen erfolgen, um eine Aquivalenz mit dem Landolt-Ring zu
gewahrleisten [Rassow und Wang 1999], was besonders dann problematisch ware, wenn die Mess-

wert-Differenzen auch noch von der Ursache der Visusminderung abhingen.
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1.5.3 Gitter- und Schachbrettmuster

Gitter- und Schachbrettmuster sind sehr gut zu standardisieren. Ihr Aufldsungswinkel kann exakt
bestimmt werden. Anwendung finden Gittermuster beispielsweise im Teller-Acuity-Card-Test, ei-
nem Preferential-Looking-Testkartensystem zur Sehscharfebestimmung bei S&uglingen und Klein-
kindern [Teller et al. 1986]. Problematisch ist, dass ein Gittermuster mit alternierenden gleich di-
cken schwarzen und weil3en Linien leichter erkannt wird als eine Optotype, beispielsweise ein Lan-
dolt-Ring mit derselben Liniendicke [Mayer et al. 1984, Mayer 1986]. Unter pathologischen Bedin-
gungen, insbesondere bei Schielamblyopie tritt dieser Unterschied besonders hervor [Graf 2004,
Katz und Sireteanu 1989, Katz und Sireteanu 1990]. So konnte beim Vergleich der mit dem Teller-
Acuity-Card-Test bestimmten Gittersehscharfe mit der Landolt-Ring-Sehschérfe ein Verhéltnis von
bis zu 10:1 nachgewiesen werden. Das Preferential-Looking hat daher nur eine geringe Sensitivitat
bei der Amblyopiediagnostik und ist nicht als alleinige Testmethode zur Detektion einer Amblyopie
brauchbar [Katz und Sireteanu 1989, Katz und Sireteanu 1990].

1.5.4 Bilder und geometrische Figuren

Bilder und geometrische Figuren werden gerne bei Kindern im Vorschulalter zur Visusbestimmung
eingesetzt. Praktische Anwendung finden solche Sehzeichen beispielsweise beim Cardiff-Acuity-
Test. Es handelt sich hierbei jedoch um eine Preferential-Looking-Methode mit Testkarten, auf wel-
chen sich Bilder verschiedener Linienstdarke befinden. Auch mit dieser Methode wird nur die Li-
nien-Auflosungssehscharfe gepruft. Der Vorteil der Methode liegt in der besseren Kooperation der
kleinen Patienten, da ein Bild einen interessanteren Stimulus darstellt als beispielsweise das Gitter-
muster beim Teller-Acuity-Card-Test. Jedoch besitzt auch diese Methode nur eine geringe Amblyo-
pie-Sensitivitat [Graf et al. 1996]. Zur Untersuchung von Kindern gut geeignete, standardisierte
Bildsymbole wurden von Lea Hyvarinen entwickelt [Hyvarinen et al. 1980]. Sie liefern im oberen
Visusbereich anndhernd dieselben Messwerte wie der Landolt-Ring und im unteren Visusbereich,
auch bei Schielamblyopen, nur geringfligig hohere Werte [Becker et al. 2002].
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1.6 Ziel der Arbeit

Da der Anschluss von Optotypen an den Landolt-Ring nur im oberen Visusbereich erfolgt, liefern
sie nur in diesem Bereich zuverlassig die gleichen Messergebnisse. Abweichungen im unteren Vi-
susbereich sind nicht ausgeschlossen und wurden vielfach beschrieben (siehe oben). Weichen die
Messwerte bei Verwendung unterschiedlicher Sehzeichensétze erheblich voneinander ab, so sind
die Werte nicht uneingeschrankt vergleichbar und kdnnten mdglicherweise Anlass zu falschen

Schlussfolgerungen bei klinischen und wissenschaftlichen Fragestellungen geben.

In dieser Arbeit sollten die Messergebnisse dreier verschiedener, hdufig verwendeter Sehzeichen
miteinander verglichen werden. Die untersuchten Optotypen sind der Landolt-Ring, der E-Haken
und der von Sloan vorgeschlagene Satz der 10 GrolRbuchstaben C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z [Sloan
et al. 1952]. Es sollte untersucht werden, ob diese 3 Sehzeichen bei der Visusbestimmung anné-

hernd gleiche oder signifikant unterschiedliche Messergebnisse liefern.

Die in der Literatur beschriebenen Abweichungen der mit verschiedenen Optotypen ermittelten
Sehschérfewerte vom Landolt-Ring-Visus waren im unteren Visusbereich besonders ausgeprégt
[Katz und Sireteanu 1989, Katz und Sireteanu 1990, Mayer et al. 1984, Mayer 1986, Rassow und
Wang 1999]. AuBerdem wurde bereits darauf hingewiesen, dass bei geringer Sehscharfe eine hohe
Messungenauigkeit akzeptiert und vielfach sogar postuliert wird, weshalb in solchen Fallen fast
regelmaRig auf eine korrekte Visusbestimmung mit Sehzeichen verzichtet wird [Becker und Graf
2005, Graf 2005, Schulze-Bonsel et al. 2006]. Es sollte deshalb zusétzlich untersucht werden, ob
bei wiederholter Visusbestimmung die Zuverlédssigkeit der Messwerte im unteren Visusbereich ge-
ringer ist als im oberen Visusbereich, ob also die Reproduzierbarkeit einer Visusbestimmung von

der Sehschérfe abhéngt.
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2. Methodik

2.1 Sehzeichen und Sehprobentafeln

Es wurden insgesamt 5 Sehprobentafeln verwendet:

- eine Sehprobentafel mit dem Landolt-Ring
- eine Sehprobentafel mit dem E-Haken

- drei Sehprobentafeln mit den Sloan-Buchstaben

Die Gestaltung der Tafeln basiert auf dem Entwurf von Bailey und Lovie und soll die Standardisie-
rung der Visusbestimmung fur klinische und wissenschaftliche Zwecke vereinfachen [Bailey und
Lovie 1976, Ferris et al. 1982, NAS-NRC 1980]. Die Tafeln sind 63,5 cm breit und 60,3 cm hoch,
transparent weill mit schwarzen Sehzeichen und werden von hinten beleuchtet. Auf den Tafeln be-
finden sich jeweils 14 Zeilen mit Sehzeichen entsprechend 14 logMAR-Stufen von logMAR 1,0 bis
logMAR -0,3, was den Visusstufen von 0,1 bis 2,0 entspricht.

Die Grolie der Zeilen ist dekadisch logarithmisch aquidistant abgestuft. In jeder Zeile befinden sich
5 Sehzeichen. Der Abstand zwischen den Sehzeichen in einer Zeile ist so groB wie die Breite eines
Sehzeichens. Der Abstand zwischen den Zeilen entspricht der Hohe der néchsten Zeile. Die Seh-
probentafeln sind geeicht fur eine Prifentfernung von 4 m. Die Tafeln wurden in Augenhohe der

Prifperson retroilluminiert in einer dafiir vorgesehenen Box dargeboten (siehe Abschnitt 2.1.4).

2.1.1 Landolt-Ring
Die Sehprobentafel mit Landolt-Ringen wurde von der Firma ,,Precision Vision“ in Illinois/USA

hergestellt (Abbildung 2). Die Offnungen der Ringe befinden sich in 4 alternativen Richtungen:

oben, unten, links oder rechts.
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Abbildung 2: Landolt-Ring-Sehprobentafel

2.1.2 E-Haken

Die Sehprobentafel mit E-Haken wurde von der Firma ,,Precision Vision® in Illinois/USA herge-
stellt (Abbildung 3). Die Offnungen des E-Hakens befinden sich in den 4 alternativen Richtungen:
oben, unten, links oder rechts.

Abbildung 3: E-Haken-Sehprobentafel
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2.1.3 Sloan-Buchstaben

Die Sloan-Buchstaben-Sehprobentafeln wurden von der Firma Lighthouse in Long Island/USA her-
gestellt. Es handelt sich um 3 Tafeln mit der Bezeichnung ETDRS 1, ETDRS 2 und ETDRS R (Ab-
bildung 4). Auf jeder Tafel befinden sich die von Sloan vorgeschlagenen 10 GroRbuchstaben C, D,
H, K, N, O, R, S, V, Z in unterschiedlicher Reihenfolge [Sloan et al. 1952]. Das Akronym ETDRS
beruht auf einer multizentrischen Studie zur friihen Behandlung der diabetischen Retinopathie, der
»early treatment of diabetic retinopathy study®, in welcher diese Tafeln als Standard verwendet

wurden. Mittlerweile werden die ETDRS-Tafeln regelméfig in internationalen Studien angewendet.

Abbildung 4: Die Tafeln ETDRS 1 (oben
links), ETDRS 2 (oben rechts) und ETDRS R
(unten rechts) der Fa. Lighthouse. Alle drei
Tafeln zeigen die 10 Sloan-Buchstaben in
unterschiedlicher Reihenfolge.
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2.1.4 Beleuchtung

Die Sehschérfe ist abh&ngig von der Leuchtstarke und vom Kontrast des betrachteten Objektes so-
wie vom Adaptationszustand der Retina. Fur eine reproduzierbare Visusbestimmung ist es daher
notwendig, diese Faktoren konstant zu halten. Bei einem helladaptierten Auge ist die Zapfenfunk-
tion am besten und die Kontrastempfindlichkeit am hdchsten. Aus diesem Grund sollte die Visus-
bestimmung in gut beleuchteten R&umen durchgefihrt werden [Adler 1953]. Die Visusbestimmun-
gen im Rahmen dieser Arbeit erfolgten in einem gleichméaRig erhellten Raum der Universitats-Au-
genklinik Giel3en.

Eine konstante Leuchtdichte des Pruffeldes und ein konstanter Kontrast der Sehzeichen lassen sich
erreichen entweder durch direkte Beleuchtung der Sehtafel oder durch Beleuchtung von hinten [Fer-
ris und Sperduto 1982]. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Sehtafeln retroilluminiert dargeboten.
Als Beleuchtungsquelle diente eine der GroRe der Sehtafeln angepasste Leuchtbox (Steinbeis-
Transferzentrum, Tlbingen) mit den Abmessungen 63cm x 65cm x 18cm (Abbildung 5). Sie enthalt
2 Leuchtstoffrohren mit Dispersoren, die eine gleichméliige Ausleuchtung der Tafeln erlauben. Die-
ser Box kann man die jeweilige verwendete Sehtafel vorschieben. Die mittlere Leuchtdichte der

Sehtafeln betrdgt 200 cd/cm? mit einem hohen Michelson-Kontrast der Sehzeichen von 95%.

Abbildung 5: Durch die Leuchtbox wird die vorgeschobene Sehprobentafel von hinten homogen beleuchtet.
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2.2 Versuchspersonen

Es wurden 113 Personen untersucht, die ber den rein wissenschaftlichen Charakter der Untersu-
chung aufgeklart waren und der Teilnahme an der Studie bereitwillig zustimmten. Fur die Teil-
nahme an der Studie wurden nur Personen mit guter Mitarbeitsfahigkeit ausgewéhlt. Anhand des

klinischen Befundes konnen sie 5 Gruppen zugeteilt werden:

Schielamblyopie

Es wurden 39 Patienten mit Schielamblyopie im Alter von 9 bis 66 Jahren (Median 39 Jahre) unter-
sucht. Die Patienten wurden wahrend eines stationdren Aufenthaltes in der Universitats-Augenkli-

nik GielRen rekrutiert.

Katarakt

Es wurden 24 Patienten im Alter von 48 bis 90 Jahren (Median 73 Jahre) untersucht, deren Visusre-
duktion durch eine Katarakt bedingt war. Die Patienten wurden wahrend des stationdren Auf-

enthaltes in der Universitats-Augenklinik Gielien fir die Untersuchung ausgewahilt.

Netzhauterkrankungen

Es wurden 32 Patienten mit Netzhauterkrankungen im Alter von 8 bis 82 Jahren (Median 69 Jahre)
untersucht. 21 Patienten hatten eine diabetische Retinopathie, 7 eine altersbedingte Makuladegene-
ration, 2 eine epiretinale Gliose (Macular Pucker) und 2 eine Stabchen-Zapfen-Degeneration. Sie

wurden aus der Ambulanz der Universitats-Augenklinik Giellen ausgewabhlt.

Refraktionsamblyopie

Es wurden 5 Patienten mit Refraktionsamblyopie im Alter von 14 bis 70 Jahren (Median 34 Jahre)

untersucht. Sie wurden in der Ambulanz der Universitats-Augenklinik GieRen ausgewahit.

Augengesunde Personen

Es wurden 13 augengesunde Personen im Alter von 18 bis 33 Jahren (Median 24 Jahre) untersucht.
Es handelte sich um Mitarbeiter der Universitats-Augenklinik GielRen, Schilerinnen der Lehran-

stalt fir Orthoptistinnen und Studenten der Justus-Liebig-Universitat GieRen.
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2.3 Untersuchungsablauf

2.3.1 Voruntersuchungen

Vor der Visusbestimmung erfolgten bei jeder untersuchten Person eine Refraktometrie (Auto-Re-
fractometer, NIDEK Co. LTD, Japan) und ein subjektiver Abgleich. Die Visusbestimmung erfolgte

dann monokular mit der besten Korrektion.

2.3.2 Prufdistanzen

Die untersuchte Person saR auf einem Stuhl in einer Entfernung von 4,0 m vor der Sehtafel, wobei
darauf geachtet wurde, dass sich die Testperson weder vor- noch zurtickbeugte. Bei einem Visus

unter 0,16 wurde die Prufdistanz auf 1,0 m verringert, bei einem Visus unter 0,03 wurde in 0,4 m
Abstand untersucht, jeweils mit entsprechender Nahkorrektion (+1,0 dpt fur 1 m; +2,5 dpt fur 0,4
m). Fur die Prufdistanz 0,4 m wurde ein eigens konstruierter Distanzhalter verwendet, um die
exakte Einhaltung der Prifdistanz zu gewéhrleisten. Dieser bestand aus einem stabilen Stdnder und
einer Plexiglasplatte, an welche die untersuchte Person das Gesicht legen und die Sehtafel betrach-

ten konnte, ohne den korrekten Abstand zur Sehtafel zu verlieren (Abbildung 6).

Alle Sehtafeln sind geeicht auf 4,0 m Prifdistanz. Musste die Priifdistanz verkirzt werden, wurde
die Sehscharfe nach der Formel Sehschérfe = auf der Sehtafel fur 4,0 m Prufdistanz angegebener
Wert x Distanz [m] / 4 m berechnet. In den genannten Prifdistanzen konnte ein Visusbereich von
0,01 bis 2,0 abgedeckt werden, dies entspricht 24 Visusstufen.
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Abbildung 6: Distanzhalter flr Priifentfernung 0,4 m. Die untersuchte Person legt das Gesicht an die Glas-
platte und kann dadurch die Entfernung genau einhalten. Die Stuhlhthe war so eingestellt, dass die unter-
suchte Person orthograd auf die Sehtafel bzw. die gelesene Zeile blickte.

2.3.3 Reihenfolge der Sehprobentafeln und der untersuchten Augen

Bei jeder Person wurde die Visusbestimmung mit allen 5 Tafeln durchgefiihrt. Wegen moglicher
Ermidungseffekte wurden die Tafeln in randomisierter Abfolge dargeboten. Bei den augengesun-
den Probanden wurde nur das rechte Auge untersucht, bei den Patienten wurde das betroffene Auge
bzw., bei beidseitiger Erkrankung, das Auge mit der geringeren Sehschérfe untersucht. Das andere

Auge wurde okkludiert.

2.3.4 Abbruchkriterium

Die Bestehensgrenze einer Visusstufe (Zeile) lag bei 60%. Dies bedeutet, mindestens 3 von 5 Seh-
zeichen einer Zeile mussten richtig benannt werden, damit diese Visusstufe als bestanden galt. Die-
ses Kriterium entspricht den VVorgaben der DIN EN ISO 8596. Die Festlegung des 60%-Kriteriums
lasst sich durch folgende Uberlegung erklaren:

Eine grundlegende Problematik bei der Sehscharfemessung ist es, den Punkt zu definieren, an dem
die Wahrnehmungsgrenze liegt, die sogenannte Schwelle. Die Wahrnehmungsgrenze lasst sich je-

doch nicht genau an einer bestimmten SehzeichengrolRe bzw. einem bestimmten Visuswert festle-
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gen, da sie zufalligen Verédnderungen unterworfen ist. Fiihrt man bei einer Person viele Male eine
Sehscharfebestimmung unter gleichen Bedingungen mit demselben Sehzeichen durch und tragt die
Rate der richtigen Antworten in Prozent gegen die Grolie der Sehzeichen bzw. den Visuswert auf,
so folgt die Trefferrate einer sogenannten psychometrischen Funktion [Wesemann 2002]. Eine psy-
chometrische Funktion beschreibt die Abhdngigkeit der Wahrnehmung von der Reizstarke [Green
und Swets 1966, Harvey 1986, Petersen 1993]. Bei der Visusbestimmung ist sie charakterisiert
durch eine nahezu 100%ige Trefferrate bei den grofiten Sehzeichen, eine allméhliche Verringerung
der Trefferrate bei kleiner werdenden Sehzeichen im Schwellenbereich, der sogenannten Transi-
tionszone, bis hin zu einer Trefferrate bei den kleinsten Sehzeichen, welche der reinen Ratewahr-
scheinlichkeit entspricht, die auch bei geschlossenen Augen erreicht wirde. Sie liegt beim Landolt-
Ring mit 8 Alternativen bei 12,5%. Fir die Definition der Schwelle wurde der steilste Punkt der
psychometrischen Funktion vorgeschlagen, der Wendepunkt. An diesem Punkt fiihren Anderungen
der Trefferrate zu den kleinsten Anderungen des Sehscharfewertes, die Reproduzierbarkeit ist da-
durch am hochsten [Bach und Kommerell 1998, Gréf 2004, Petersen 1990]. Beim Landolt-Ring mit
8 Alternativen liegt der Wendepunkt bei 56,25%, beim Landolt-Ring mit 4 Alternativen bei 62,5%.
Das in der DIN EN 1SO 8596 festgelegte Kriterium von 60% ist somit diesen Punkten angenéhert
(Abbildung 7).

100
Waendepunikt
E = glailsle Stelle
N 56,25% 5
T 50
]
=
2
|_
12.5% Ratewahr-
scheinlichkeit
0
04 0.4 1.0 30

C Sehscharfe =16 C

Abbildung 7: Psychometrische Funktion einer Visusbestimmung mit dem Landolt-Ring. Der Wendepunkt
der Funktion liegt beim Landolt-Ring mit 8 Alternativen bei einer Trefferrate von 56,25 Prozent (der Mitte

zwischen 100 und 12,5 Prozent). In diesem Beispiel betragt der Visus 1,6 (nach Bach und Kommerell 1998).

22



Fur die untersuchte Person ist die Visusbestimmung im Schwellenbereich unangenehm, da sie die
Sehzeichen nicht mehr sicher erkennen kann und sich permanent unsicher fiihlt. Gerade vorsichtige
Personen, die Falschantworten vermeiden wollen, neigen dazu, die Priifung dann abzubrechen und
geben Antworten wie ,,Das kann ich nicht mehr sehen.”. Um derartige Charaktereinfliisse zu elimi-
nieren, mussten alle 5 Sehzeichen einer Visusstufe benannt werden. Konnte die untersuchte Person
die Sehzeichen nicht mehr sicher erkennen, wurde sie angehalten zu raten. Diese Vorgehensweise
mit erzwungener Wahl oder sogenannte ,forced choice“- Strategie hat zum Zweck, sich der
Schwelle so gut wie mdglich anzundhern und eine Unterschatzung des Visus zu vermeiden [Bach
und Kommerell 1998].

2.3.5 Dokumentation

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte auf einem vorgefertigten Dokumenta-
tionsbogen (Abbildung 8). Es wurden allgemeine Informationen zur Untersuchung festgehalten:
Angaben zur untersuchten Person, die Einverstandniserklarung, das Ergebnis der Refraktometrie
und die Priifdistanz. Bei jeder Sehprobentafel wurde fir jede gepriifte Visusstufe jedes der 5
Sehzeichen als ,,richtig® oder ,,falsch® benannt dokumentiert. Das erreichte Ergebnis jeder Sehtafel
wurde in Visuswerten, logMAR-Werten und korrigierten logMAR-Werten festgehalten. Letzterer
entspricht dem ,,interpolated logMAR®, welcher die Falschantworten der noch bestandenen Vi-

susstufen berticksichtigt.
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Abbildung 8 : Dokumentationsbogen, VVor- und Rickseite
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2.4. Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurden von den Messergebnissen jeder Sehtafel die mittleren
logMAR-Werte berechnet, jeweils flr die Gesamtgruppe von 113 Personen bzw. Augen und die 5
einzelnen Diagnosegruppen. Fur den Vergleich zweier Sehtafeln wurden die mittleren Differenzen
der Messergebnisse in Visusstufen berechnet, jeweils fur die Gesamtgruppe und die 5 einzelnen

Diagnosegruppen.

Um beim Vergleich zweier Sehtafeln nach einer Zunahme der Differenzen im unteren Visusbereich
zu fahnden, wurden die Ergebnisse in 4 Sehschérfebereiche aufgeteilt:

logMAR < 0; logMAR 0 - 0,49; logMAR 0,5 - 1,0; logMAR > 1,0.

In Visusstufen entspricht dies den 4 Sehscharfebereichen:

Visus > 1,0; Visus 1,0 - 0,33; Visus 0,32 - 0,1; Visus < 0,1.

Zur Auswertung wurden verschiedene statistische Verfahren angewendet, die unten genannt sind.

2.4.1 Vergleich der Sehzeichen

Um zu untersuchen, ob die Ergebnisse der Messungen mit unterschiedlichen Sehzeichen voneinan-
der abweichen, wurden die Messergebnisse der Sehtafeln Landolt-Ring, E-Haken und ETDRS 1
miteinander verglichen. Die Sehtafel ETDRS 1 wurde bei dieser Fragestellung reprasentativ fiir die
Sloan-Buchstaben verwendet, da die 3 Sehtafeln ETDRS 1, ETDRS 2 und ETDRS R dieselben
Buchstaben zeigen und aquivalente Werte liefern [Becker und Graf 2005]. Die Ergebnisse der
Gruppe der schielamblyopen Patienten wurden gesondert dargestellt, da bei dieser Diagnose die

groRten Differenzen zu erwarten sind [Rassow und Wang 1999].

Zur Uberpriifung der Mittelwerte auf statistisch signifikante Unterschiede wurde der t-Test fiir ver-
bundene Stichproben durchgefiihrt. Bei einem p-Wert von weniger als 0,05 wurde die Nullhypo-

these verworfen und ein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte angenommen.

Um festzustellen, ob bei geringer Sehscharfe die Differenzen der Messwerte der verschiedenen
Sehzeichen zunehmen, wurden die mittleren Differenzen der 3 Sehschéarfebereiche logMAR 0 -
0,49; logMAR 0,5 - 1,0; logMAR > 1,0 (Visus 1,0 - 0,33; Visus 0,32 - 0,1; Visus < 0,1) mit der

mittleren Differenz des Sehscharfebereiches logMAR < 0 (Visus > 1,0) verglichen. Daflir wurde der
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t-Test fur nicht verbundene Stichproben angewendet. Bei einem p-Wert von weniger als 0,05 wurde
die Nullhypothese verworfen und ein statistisch signifikanter Unterschied der mittleren Differenzen
des jeweiligen Sehscharfebereiches gegenliber der mittleren Differenz des oberen Sehscharfeberei-

ches angenommen.

Die Beziehung zwischen den mit verschiedenen Sehzeichen ermittelten Sehschéarfewerten wurde
weiterhin mit einer linearen Regressionsanalyse untersucht. Diese ermdglicht es, eine Aussage Uber
den Zusammenhang der Messwerte zu machen. Bei einem p-Wert von weniger als 0,05 wurde die
Nullhypothese verworfen und ein linearer Zusammenhang zwischen den Messwerten angenommen.
Die lineare Regressionsanalyse ermdglicht es, eine Aussage Uber die Qualitat des Zusammenhanges
durch die Ermittlung des Korrelationskoeffizienten ,,r* zu machen. Liegt dieser nahe bei 1 oder ist
gleich 1, so bedeutet dies eine hohe Korrelation, liegt er nahe bei O oder ist gleich 0, so bedeutet
dies, dass nur eine sehr geringe oder gar keine Korrelation zwischen den Messergebnissen besteht.
Die Hohe der Korrelation héngt allerdings unter anderem von der GréRe des untersuchten Messhe-

reiches ab.

2.4.2 Reproduzierbarkeit der Visusbestimmung

Zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Sehscharfebestimmung wurden die Messergebnisse
der Sehtafeln ETDRS 1, ETDRS 2 und ETDRS R verglichen. Da alle 3 Tafeln dieselben Buchsta-
ben, lediglich in unterschiedlicher Anordnung, zeigen, l&sst sich mit ihnen die Reproduzierbarkeit

bei wiederholtem Sehtest tiberpriifen.

Bei einem wiederholten Sehtest kann eine Streuung der Messwerte in beide Richtungen auftreten.
Aus diesem Grund wurden fir die Fragestellung der Reproduzierbarkeit der Visusbestimmung die
mittleren Differenzbetrage jeweils zweier ETDRS-Sehprobentafeln errechnet.

Die mittleren Differenzbetrdge der 3 Sehscharfebereiche logMAR 0 — 0,49; logMAR 0,5 — 1,0;
logMAR > 1,0 (Visus 1,0 - 0,33; Visus 0,32 - 0,1; Visus < 0,1) wurden dann mit dem Betrag der
mittleren Differenz des Sehschérfebereiches logMAR < 0 (Visus > 1,0) verglichen.

Es wurde der t-Test fir nicht verbundene Stichproben angewendet. Bei einem p-Wert von weniger
als 0,05 wurde die Nullhypothese verworfen und ein statistisch signifikanter Unterschied der mittle-
ren Differenzbetrdge der 3 unteren Sehschérfebereiche gegeniiber dem mittleren Differenzbetrag

des oberen Sehscharfebereiches angenommen. Zusatzlich wurde eine lineare Regressionsanalyse
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durchgeflihrt, um eine eventuelle Zunahme der Differenz der Messwerte der ETDRS-Sehprobenta-

feln im unteren Visushereich darzustellen.
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3. Ergebnisse

3.1 Landolt-Ring vs. E-Haken

In der Gesamtgruppe zeigt sich eine sehr hohe Korrelation zwischen der Landolt-Ring-Sehscharfe
und der E-Haken-Sehscharfe. In der Abbildung 9 sind links fir alle Augen (n=113) die Ergebnisse
beider Messungen doppelt logarithmisch gegeneinander aufgetragen. Man erkennt eine nahezu
ideale Ubereinstimmung im oberen Sehschérfebereich (logMAR < 0 bzw. Visus > 1,0). Im unteren
Sehscharfebereich liefert der E-Haken geringfligig niedrigere logMAR-Werte bzw. hohere Visus-
werte. Da sich bei DIN-Visuswerten vermehrt gleiche Wertepaare mit gleichen E-Haken und Lan-
dolt-Ring-Werten ergeben und die Bestimmung des ,,interpolated” logMAR préziser ist, wurden fur
den Vergleich die ,,interpolated” logMAR-Werte herangezogen. Diese sind hier gekennzeichnet als
.korrigierte“ logMAR-Werte (logMARK). Die geringe Abweichung der Messwerte beider Sehzei-
chen kommt in der geringen Differenz der Mittelwerte zum Ausdruck, die in Tabelle 2 dargestellt
ist und in der Gesamtgruppe 0,55 dekadisch logarithmische Visusstufen betrégt. Der fiir den Direkt-
vergleich der Mittelwerte herangezogene t-Test fir verbundene Stichproben ergab fiir die Gesamt-
gruppe und die Diagnosegruppen Schielamblyopie, Katarakt und Netzhautkrankheiten zwar einen
statistisch signifikanten Unterschied der Mittelwerte beider Sehzeichen, jede dieser mittleren Diffe-

renzen ist jedoch kleiner als eine dekadisch logarithmische Visusstufe.

Bei der in Tabelle 3 dargestellten Auswertung in 4 Sehscharfebereichen, namlich bei normaler Seh-
schérfe (logMAR < 0 bzw. Visus > 1,0), mél3ig reduzierter Sehscharfe (logMAR 0 — 0,49 bzw. Vi-
sus 1,0 - 0,33), deutlich reduzierter Sehschérfe im Sinne einer wesentlichen Sehbehinderung nach
WHO (logMAR 0,5 — 1,0 bzw. Visus 0,32 - 0,1) und einer sehr geringen Sehscharfe im Bereich der
wesentlichen Sehbehinderung bzw. Blindheit nach den Landesblindengeldgesetzen (logMAR > 1,0
bzw. Visus < 0,1) ergab sich im t-Test fur nicht verbundene Stichproben flr jeden der unteren Seh-
schérfebereiche ein statistisch signifikanter Unterschied gegenliber dem oberen Sehscharfebereich.
Die groRte mittlere Differenz betrdgt 1,04 dekadisch logarithmische Visusstufen im Sehscharfebe-
reich logMAR 0,5 — 1,0 bzw. Visus 0,32 - 0,1.

Die Auswertung fir die Gruppe der schielamblyopen Augen (n=39) ist in Tabelle 4 und Abbildung
9 rechts dargestellt. Abbildung 9 zeigt die Ergebnisse beider Messungen doppelt logarithmisch ge-
geneinander aufgetragen. Es ist eine nahezu ideale Ubereinstimmung der Messwerte im oberen
Sehschérfebereich zu erkennen. Im unteren Sehschérfebereich liefert der E-Haken geringfligig nied-

rigere logMAR- bzw. héhere Visuswerte. Im t-Test fur nicht verbundene Stichproben ergab sich flr
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jeden der 3 unteren Sehschérfebereiche ein statistisch signifikanter Unterschied der mittleren
Differenzen gegenuber der mittleren Differenz im oberen Sehschérfebereich (Tabelle 4). Die grofite
mittlere Differenz betrdgt 1,07 dekadisch logarithmische Visusstufen im Sehschérfebereich
logMAR 0,5 — 1,0 bzw. Visus 0,32 - 0,1.

Tabelle 2: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-
Ring (LR) und dem E-Haken (EH) fur alle untersuchten Augen, mittlere Differenzen der Messwerte beider
Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests fur verbundene Stichproben

Diagnosegruppe n LR logMARK EH logMARk mittlere Diff. mittlere Diff. o]
MW % SD MW % SD logMARK Visus t-Test
Gesamtgruppe 113 0,60 + 0,51 0,54 + 0,49 0,055 0,55 <0,01
Schielamblyopie 39 0,85 £ 0,52 0,80 + 0,51 0,055 0,55 <0,01
Katarakt 24 0,57 + 0,39 0,49 + 0,40 0,078 0,78 <0,01
Netzhautkrankheiten 32 0,67 + 0,38 0,61 £ 0,36 0,066 0,66 <0,01
Refraktionsamblyopie 5 0,27 £ 0,10 0,19 £ 0,10 0,076 0,76 0,05
Normalsichtig 13 -0,17 £ 0,12 -0,14 £ 0,10 -0,028 -0,28 0,25

Tabelle 3: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-
Ring (LR) und dem E-Haken (EH) fur alle untersuchten Augen unterteilt in 4 Sehscharfebereiche, mittlere
Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARKk und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests

fur nicht verbundene Stichproben fiir den Vergleich der Differenzen bei reduzierter vs. normaler Sehschérfe

Visusbereich n LR logMARk EH logMARk mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logMARKk MW = SD MW = SD logMARK Visus t-Test
logMARK < 0 12 -0,20 + 0,10 -0,16 + 0,10 -0,042 -0,42
logMARK 0 - 0,49 41 0,25 + 0,13 0,21 + 0,13 0,040 0,40 <0,01
logMARK 0,5 - 1,0 34 0,74 + 0,16 0,64 0,20 0,104 1,04 <0,01
logMARK > 1,0 26 1,33+ 0,19 1,27 £ 0,20 0,059 0,59 <0,01
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Tabelle 4: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-
Ring (LR) und dem E-Haken (EH) flr schielamblyope Augen unterteilt in 4 Sehschérfebereiche, mittlere
Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests
flr nicht verbundene Stichproben

Visusbereich n LR logMARK EH logMARk mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logMARKk MW = SD MW i SD logM ARk Visus t-Test
logMARK < 0 - - -
logMARK 0 - 0,49 13 0,25 + 0,13 0,23 + 0,14 0,017 0,17 0,03
logMARK 0,5 - 1,0 9 0,77 £ 0,20 0,66 + 0,23 0,107 1,07 <0,01
logMARK > 1,0 17 1,36 £ 0,21 1,30 £ 0,21 0,058 0,58 0,01
-0,5 -0,5
T 106MAR EH = 0,95 logMARK LR - 0,02 I 10gMARK EH = 0,97 logMARK LR - 0,027
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Abbildung 9: E-Haken-Sehscharfe doppelt logarithmisch aufgetragen gegen die Landolt-Ring-Sehschéarfe
links flr alle (n=113) und rechts fur die schielamblyopen Augen (n=39). Die lineare Regressionsanalyse
zeigt im unteren Visusbereich eine etwas geringere Reduktion der E-Haken-Sehscharfe im Vergleich zur
Landolt-Ring-Sehschérfe. Rot eingezeichnet ist die Regressionsgerade. Mehrfach vorkommende Wertepaare
sind nicht gesondert gekennzeichnet. Der Korrelationskoeffizient von 0,98 bzw. 0,99 beschreibt die hohe
Korrelation zwischen den Sehschéarfewerten.
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3.2 Landolt-Ring vs. ETDRS 1

Wie beim Vergleich Landolt-Ring vs. E-Haken zeigt sich auch eine hohe Korrelation zwischen der
Landolt-Ring-Sehschérfe und der Buchstaben-Sehscharfe. In der Abbildung 10 sind links fiir alle
Augen (n=113) die Ergebnisse beider Messungen doppelt logarithmisch gegeneinander aufgetragen.
Man erkennt eine nahezu ideale Ubereinstimmung im oberen Sehschérfebereich (logMAR < 0 bzw.
Visus > 1,0). Im unteren Sehscharfebereich liefern die Sloan-Buchstaben der ETDRS-Tafeln ge-
ringflgig niedrigere logMAR- bzw. hohere Visuswerte. Die geringe Abweichung der Messwerte
beider Sehzeichen kommt in der geringen Differenz der Mittelwerte zum Ausdruck, die in Tabelle 5
dargestellt ist und in der Gesamtgruppe 0,49 dekadisch logarithmische Visusstufen betragt. Der

t-Test fur verbundene Stichproben ergab fur die Gesamtgruppe, die Diagnosegruppen Schielambly-
opie, Katarakt und Netzhautkrankheiten zwar einen statistisch signifikanten Unterschied der Mittel -
werte beider Sehzeichen, jede dieser mittleren Differenzen ist jedoch kleiner als eine dekadisch lo-

garithmische Visusstufe.

Bei der in Tabelle 6 dargestellten Auswertung in 4 Sehschérfebereichen ergab sich fir die 3 unteren
Sehschérfebereiche jeweils ein statistisch signifikanter Unterschied der mittleren Differenzen
gegentber der mittleren Differenz im oberen Sehscharfebereich. Die grofite Differenz betragt 1,13
dekadisch logarithmische Visusstufen im Sehscharfebereich logMAR 0,5 — 1,0 bzw. Visus 0,32 -
0,1.

Die Auswertung flr schielamblyope Augen (n=39) ist in Tabelle 7 und Abbildung 10 rechts dar-
gestellt. Es ist eine nahezu ideale Ubereinstimmung der Messwerte beider Sehzeichen im oberen
Visusbereich zu erkennen. Im unteren Visusbereich liefern die Buchstaben geringfligig niedrigere
logMAR- bzw. hohere Visuswerte als der Landolt-Ring. Bei der Auswertung in den 4 Sehschérfe-
bereichen ergab sich im Bereich von logMAR 0,5 — 1,0 bzw. Visus 0,32 - 0,1 ein statistisch signifi-
kanter Unterschied der mittleren Differenz gegenuber der mittleren Differenz im oberen Sehschar-
febereich von logMAR < 0 bzw. Visus > 1,0 (Tabelle 7). Diese Differenz betragt 1,31 dekadisch

logarithmische Visusstufen.
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Tabelle 5: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-

Ring (LR) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) flir alle Augen, mittlere Differenzen der Messwerte beider

Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests flr verbundene Stichproben

Diagnosegruppe n LR logMARk ETDRS 1 logMARKk mittlere Diff. mittlere Diff. p
MW % SD MW £ SD logMARk Visus t-Test
Gesamtgruppe 113 0,60 + 0,51 0,55 £ 0,50 0,049 0,49 <0,01
Schielamblyopie 39 0,85 £ 0,52 0,80 + 0,53 0,051 0,51 <0,01
Katarakt 24 0,57 £ 0,39 0,51 £ 0,38 0,063 0,63 <0,01
Netzhautkrankheiten 32 0,67 + 0,38 0,61 0,37 0,061 0,61 <0,01
Refraktionsamblyopie 5 0,27 £ 0,10 0,23 £ 0,12 0,040 0,40 0,20
Normalsichtig 13 0,17 £ 0,12 0,17 £ 0,10 -0,006 -0,06 0,82

Tabelle 6: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-
Ring (LR) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) fur alle Augen unterteilt in 4 Sehschéarfebereiche, mittlere

Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests

fur nicht verbundene Stichproben

Visusbereich n LR logMARk ETDRS 1 logMARk mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logMARk MW = SD MW = SD logMARkK Visus t-Test
logMARK < 0 12 -0,20 £ 0,10 -0,16 + 0,11 -0,035 -0,35 -
logMARK 0 - 0,49 41 0,25 + 0,13 0,23 £ 0,15 0,025 0,25 0,01
logMARKk 0,5 - 1,0 34 0,74 £ 0,16 0,63 + 0,20 0,113 1,13 <0,01
logMARKk > 1,0 26 1,33 £ 0,19 1,28 + 0,21 0,042 0,42 0,04

Tabelle 7: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem Landolt-
Ring (LR) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) fur die Gruppe der schielamblyopen Augen unterteilt in 4

Sehschérfebereiche, mittlere Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARK und in
Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests fur nicht verbundene Stichproben
Visusbereich n LR logMARK ETDRS 1 logMARk mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logM ARk MW = SD MW = SD logM ARk Visus t-Test
logMARK < 0 - - - - - -
logMARK 0 - 0,49 13 0,25+ 0,13 0,23 £ 0,16 0,019 0,19 0,11
logMARK 0,5 - 1,0 9 0,77 £ 0,20 0,64 + 0,22 0,131 1,31 <0,01
logMARK > 1,0 17 1,36 + 0,21 1,32 + 0,21 0,033 0,33 0,09
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Abbildung 10: ETDRS 1-Sehschérfe doppelt logarithmisch aufgetragen gegen die Landolt-Ring-Sehschérfe,
links flr alle (n=113) und rechts fur die schielamblyopen Augen (n=39). Die lineare Regressionsanalyse
zeigt fr die Gesamtgruppe im unteren Visusbereich eine geringere Reduktion der ETDRS 1-Sehschérfe. Bei
den schielamblyopen Augen liegt die ETDRS 1-Sehschérfe im gesamten Visusbereich geringfiigig tber der
Landolt-Ring-Sehschérfe. Rot eingezeichnet ist die Regressionsgerade. Mehrfach vorkommende Wertepaare
sind nicht gesondert gekennzeichnet. Der Korrelationskoeffizient von 0,98 beschreibt die hohe Korrelation

zwischen den beiden Sehscharfewerten.

3.3 E-Haken vs. ETDRS 1

In der Gesamtgruppe zeigt sich eine sehr hohe Korrelation zwischen der E-Haken-Sehscharfe und
der Buchstaben-Sehscharfe (Abbildung 11 links). Man erkennt eine fast ideale Ubereinstimmung
der Messwerte beider Sehzeichen im gesamten Visusbereich. Die geringe Abweichung kommt in
der geringen Differenz der Mittelwerte zum Ausdruck, die in Tabelle 8 dargestellt ist und in der
Gesamtgruppe nur 0,05 dekadisch logarithmische Visusstufen betrdgt. Der t-Test fur verbundene
Stichproben ergab weder fiir die Gesamtgruppe noch fiir die 5 einzelnen Diagnosegruppen einen
statistisch signifikanten Unterschied der Sehscharfemittelwerte fur beide Sehzeichen. Bei der Aus-
wertung in den 4 Sehschérfebereichen ergab sich flr keinen der 3 unteren Sehschérfebereiche ein
statistisch signifikanter Unterschied der mittleren Differenzen gegentber der mittleren Differenz im
oberen Sehscharfebereich (Tabelle 9).
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Die gesonderte Auswertung der schielamblyopen Augen (n=39) ist in Tabelle 10 und in Abbildung
11 rechts dargestellt. Auch hier ist eine fast ideale Ubereinstimmung der Messwerte von E-Haken
und Sloan-Buchstaben Giber dem gesamten Visusbereich zu erkennen. Fir keinen der 3 unteren Seh-
scharfebereiche ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied der mittleren Differenzen

gegentber der mittleren Differenz im oberen Sehscharfebereich (Tabelle 10).

Tabelle 8: Mittelwerte (in logMARKk-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem E-Haken
(EH) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) fiir alle Augen, mittlere Differenzen der Sehschéarfewerte beider
Sehzeichen (in logMARK- und dekadisch logarithmischen Visuswerten), sowie p-Werte des t-Tests flr ver-

bundene Stichproben

Diagnosegruppe n EH logMARk ETDRS 1 logMARK mittlere Diff. mittlere Diff. p
MW % SD MW % SD logMARK Visus t-Test

Gesamtgruppe 113 0,54 + 0,49 0,55 £ 0,50 -0,005 -0,05 0,55
Schielamblyopie 39 0,80 £ 0,51 0,80 + 0,53 -0,005 -0,05 0,77
Katarakt 24 0,49 + 0,40 0,51 + 0,38 -0,014 -0,14 0,42
Netzhautkrankheiten 32 0,61 * 0,36 0,61 £ 0,37 -0,006 -0,06 0,76
Refraktionsamblyopie 5 0,19 £ 0,06 0,23 £ 0,12 -0,036 -0,36 0,34
Normalsichtig 13 -0,14 + 0,10 -0,17 + 0,10 0,022 0,22 0,32

Tabelle 9: Mittelwerte (in logMARKk-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem E-Haken
(EH) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) fiir alle Augen unterteilt in 4 Sehschérfebereiche, mittlere Diffe-
renzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie p-Werte des t-Tests fur

nicht verbundene Stichproben

Visusbereich n EH logMARK ETDRS 1 logMARKk mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logMARK MW % SD MW £ SD logMARK Visus t-Test
logMARK < 0 13 -0,15 £ 0,10 -0,16 £ 0,10 0,011 0,11
logMARK 0 - 0,49 44 0,23 + 0,12 0,24 + 0,14 -0,018 -0,18 0,29
logMARK 0,5 - 1,0 32 0,69 + 0,17 0,68 + 0,19 0,014 0,14 0,93
logMARK > 1,0 24 1,30 £ 0,17 1,31 0,18 -0,017 -0,17 0,37
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Tabelle 10: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit dem E-Ha-

ken (EH) und den Sloan-Buchstaben (ETDRS 1) fur die schielamblyopen Augen, unterteilt in 4 Sehscharfe-

bereiche, mittlere Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen (in logMARK und in Visusstufen), sowie

p-Werte des t-Tests fur nicht verbundene Stichproben

Visusbereich n EH logMARK ETDRS1 logMARK mittlere Diff. mittlere Diff. p
in logMARKk MW # SD MW * SD logMARK Visus t-Test
logMARK < 0 - - -
logMARK 0 - 0,49 14 0,23 + 0,12 0,23 + 0,15 -0,003 -0,03 0,66
logMARK 0,5 - 1,0 9 0,73 £ 0,16 0,71 £ 0,19 0,022 0,22 0,80
logMARK > 1,0 16 1,33 £ 0,18 1,35+ 0,19 -0,021 0,21 0,35
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Abbildung 11: ETDRS 1-Sehscharfe doppelt logarithmisch aufgetragen gegen die E-Haken-Sehschérfe

links fur alle (n=113) und rechts flr die schielamblyopen Augen (n= 39). Die lineare Regressionsanalyse

zeigt sowohl fiir alle als auch fiir die schielamblyopen Augen eine hohe Ubereinstimmung der Messwerte

beider Sehzeichen tiber dem gesamten Visusbereich. Rot eingezeichnet ist die Regressionsgerade. Mehrfach

vorkommende Wertepaare sind nicht gesondert gekennzeichnet.
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3.4 ETDRS 1vs. ETDRS 2 vs. ETDRS R

Es ergaben sich sehr hohe Korrelationen zwischen den Messwerten der 3 ETDRS-Tafeln. Die in der
Tabelle 11 dargestellten Messwerte mit den 3 Tafeln sind nahezu gleich. In der Abbildung 12 sind
die Messwerte jeweils doppelt logarithmisch gegeneinander aufgetragen. Bei der in Tabelle 12a-c
dargestellten Auswertung in den 4 Sehschéarfebereichen ergab sich im t-Test fur nicht verbundene
Stichproben bei keinem Vergleich der 3 ETDRS-Tafeln gegeneinander ein signifikanter Unter-
schied der mittleren Differenzbetrdge der Messwerte in den 3 unteren Sehscharfebereichen gegen-

uber dem mittleren Differenzbetrag im oberen Sehschérfebereich.

Die Abbildung 13 zeigt fur den Vergleich von jeweils zwei ETDRS-Tafeln die Differenzbetrage der
Messwerte beider ETDRS-Tafeln aufgetragen gegen die Messwerte einer ETDRS-Tafel und somit
die Differenzbetrage der Messwerte iber dem gesamten Sehscharfebereich. Bei beiden Vergleichen
der ETDRS-Tafeln gegeneinander ist im unteren Visusbereich nur eine geringfligige Zunahme der
Differenzbetrage zu erkennen. Eine signifikante Zunahme der Messungenauigkeit im unteren Seh-

scharfebereich lasst sich also nicht feststellen.

Tabelle 11: Mittelwerte (in logMARKk-Werten) und Standardabweichungen fiir die Messung mit den Tafeln
ETDRS 1, ETDRS 2 und ETDRS R fiir alle untersuchten Augen

Diagnose n ETDRS 1 logMARk ETDRS 2 logMARk ETDRS R logMARKk
MW + SD MW * SD MW + SD
Gesamtgruppe 113 0,55 + 0,50 0,57 £ 0,50 0,57 £ 0,49
Schielamblyopie 39 0,80 + 0,53 0,80 + 0,50 0,80 + 0,51
Katarakt 24 0,51 + 0,38 0,57 + 0,39 0,54 + 0,39
Netzhautkrankheiten 32 0,61 + 0,37 0,63 + 0,40 0,63 + 0,35
Refraktionsamblyopie 5 0,23 £ 0,11 0,24 + 0,14 0,24 £ 0,12
Normalsichtig 13 -0,17 £ 0,10 -0,14 £ 0,11 -0,13 + 0,08
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Tabellen 12a-c: Mittelwerte (in logMARK-Werten) und Standardabweichungen der Messungen mit den
Tafeln ETDRS 1, ETDRS 2 und ETDRS R fiir alle untersuchten Gruppen, unterteilt in 4 Sehschérfebereiche,
mittlere Differenzbetrdge zwischen beiden Messungen und deren Standardabweichungen (in Visusstufen),
sowie p-Werte des t-Tests fir nicht verbundene Stichproben a) ETDRS 1 versus ETDRS 2

Visusbereich n ETDRS1 logMARKk | ETDRS2 logMARKk Betrag mittl. Betrag mittl. SD p
in logMARK MW + SD MW £ SD Diff. logMARK Diff. Visus mittl. Diff. t-Test
logMARK < 0 13 -0,17 + 0,10 -0,14 + 0,11 0,051 0,51 0,37 -
logMARK 0 - 0,49 | 48 0,25+ 0,13 0,28 £ 0,15 0,055 0,55 0,47 0,74
logMARK 0,5-1,0 | 30 0,75 £ 0,15 0,78 £ 0,18 0,075 0,75 0,64 0,20
logMARK > 1,0 22 1,34 £ 0,16 1,33 £ 0,18 0,073 0,73 0,48 0,17
b) ETDRS 1 versus ETDRS R
Visusbereich n ETDRS1 logMARK | ETDRSR logMARKk Betrag mittl. Betrag mittl. SD p
in logMARk MW + SD MW * SD Diff. logMARKk Diff. Visus mittl. Diff. t-Test
logMARK < 0 13 -0,17 + 0,10 -0,13 + 0,08 0,062 0,62 0,26 -
logMARK 0 - 0,49 | 48 0,25 +0,13 0,29 £ 0,15 0,055 0,55 0,45 0,64
logMARK 0,5-1,0 | 30 0,75 £ 0,15 0,78 £ 0,18 0,080 0,80 0,73 0,38
logMARK > 1,0 22 1,34 £ 0,16 1,31 £ 0,19 0,079 0,79 0,53 0,27
c) ETDRS 2 versus ETDRS R
Visusbereich n ETDRS2 logMARK | ETDRSR logMARKk Betrag mittl. Betrag mittl. SD p
in logMARk MW + SD MW £ SD Diff. logMARKk Diff. Visus mittl. Diff. t-Test
logMARk < 0 10 -0,18 + 0,09 -0,16 + 0,07 0,026 0,26 0,31 -
logMARK 0-0,49 | 49 0,25+ 0,15 0,26 + 0,17 0,069 0,69 0,65 0,05
logMARKk 0,5-1,0 | 31 0,76 + 0,16 0,75 £ 0,18 0,059 0,59 0,63 0,12
logMARK > 1,0 23 1,33 +0,18 1,30 + 0,19 0,072 0,72 0,70 0,06
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Abbildung 12: Messwerte der ETDRS-Tafeln doppelt logarithmisch aufgetragen fur alle Augen (n=113).
Links ETDRS 2 vs. ETDRS 1 und rechts ETDRS R vs. ETDRS 1. Die Regressionsanalyse zeigt eine hohe
Ubereinstimmung der Sehscharfewerte (ber dem gesamten Visusbereich. Rot eingezeichnet ist die

Regressionsgerade. Mehrfach vorkommende Wertepaare sind nicht gesondert gekennzeichnet.
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Abbildung 13: Differenzbetrage der Messwerte mit 2 ETDRS-Tafeln, links Differenz ETDRS 1 - ETDRS 2
und rechts Differenz ETDRS 2 — ETDRS R, jeweils aufgetragen gegen ETDRS 1 bzw. ETDRS 2 fiir alle
Augen (n=113). Es fallt bei beiden Vergleichen nur eine geringfugige Zunahme der Differenz mit abneh-
mendem Visus auf. Die Differenzen sind auch im unteren Visusbereich geringer als 1 dekadisch

logarithmische Visusstufe. Rot eingezeichnet ist die Regressionsgerade.
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4. Diskussion

4.1 Vergleiche der Sehschéarfe fur Landolt-Ring, E-Haken und Sloan-Buchsta-
ben

4.1.1 Landolt-Ring vs. E-Haken

Kleinkinder lesen ETDRS-Symbole in der Regel noch nicht vor. Im Hinblick auf die Amblyopie-
Friherkennung ist daher der Vergleich der Landolt-Ring- mit der E-Haken-Sehschérfe bedeutsam.
Die Diagnose der Amblyopie muss im friihen Kindesalter erfolgen, da sie nur im Kindesalter, je
friher umso erfolgreicher und mit umso geringerem Aufwand, erfolgreich behandelt werden kann.
Mit dem Landolt-Ring als Optotype kann eine Schielamblyopie sensitiv entdeckt werden. Dazu
wird der Landolt-Ring im C-Test nach Haase und Hohmann gezielt eingesetzt, wobei die Sensitivi-
tat des C-Tests fur Amblyopie durch die mit 17,2° bzw. 2,6° Sehzeichenabstand enge bzw. sehr
enge Anordnung der Landolt-Ringe noch erheblich gesteigert wird [Haase 1995, Haase und Hoh-
mann 1982, Hohmann 1987], denn dadurch kommen die fiir die Schielamblyopie typischen Trenn-
schwierigkeiten zum Tragen. Die Mitarbeit bei der Sehschérfebestimmung mit dem Landolt-Ring
kann jedoch im Kindesalter Probleme bereiten, weshalb in diesem Altersbereich gerne der E-Haken
oder, nach ausgiebigen vergleichenden Studien, in jlngerer Zeit vorzugsweise Lea-Symbole einge-
setzt werden, die bei Kindern eine bessere Mitarbeit liefern [Becker et al. 2002, Graf et al. 2000,
Haase und Graf 2004].

Der E-Haken weist jedoch mit seinen 3 schwarzen Balken und 2 Zwischenrdumen eine Periodizitat
und damit Eigenschaften eines Gittermusters auf, was bei der Amblyopiediagnostik problematisch
sein konnte, denn die Sehschérfe fiir Gittermuster kann, besonders bei Schielamblyopie, stark von
der Landolt-Ring- und der Erkennungssehschérfe abweichen [Katz und Siretaenu 1989, Katz und
Siretaenu 1990, Mayer et al. 1984, Mayer 1986]. Mit dem Teller-Acuity-Card-Test, einer Preferen-
tial-Looking-Methode mit Gittermustern, wurde festgestellt, dass die Gittersehschdrfe bis zum
Zehnfachen der Landolt-Ring-Sehscharfe betragen kann [Katz und Siretaenu 1989, Katz und Sire-
taenu 1990]. Die Sehschérfebestimmung mit Gittermustern ist daher fir eine effektive Amblyopie-
diagnostik kaum geeignet. Nur eine schwere Amblyopie wird auch mit dem Teller-Acuity-Card-
Test relativ sicher entdeckt. Die meisten Patienten mit Amblyopie werden nicht entdeckt, wenn man
die Kriterien fr den Test so wahlt, dass die Rate falsch positiver Befunde akzeptabel gering bliebe.

Bei strengeren Kriterien wére die Rate falsch positiver Befunde inakzeptabel [Katz und Siretaenu
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1989, Katz und Siretaenu 1990]. Dasselbe gilt fiir den Cardiff-Test, bei dem Kinderbilder aus iso-
luminanten Linien verwendet werden [Gré&f et al. 1996].

Es wurden verschiedene Sehzeichen gegeniiber dem Normsehzeichen Landolt-Ring untersucht und
Empfehlungen fiir den Anschluss von Optotypen an den Landolt-Ring publiziert, welche in die
Vorschriften der noch geltenden DIN EN ISO 8597 ubernommen wurden [Grimm et al. 1994].
Nach diesen Empfehlungen sollte die Hohe des E-Hakens um 15% gegeniiber dem Durchmesser
des Landolt-Rings der entsprechenden Sehschérfestufe verkleinert werden, um &aquivalente Mess-

werte zu erhalten.

Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigten im unteren Visusbereich eine geringfiigig bessere Erkenn-
barkeit des E-Hakens gegenliber dem Landolt-Ring. Die mittlere Differenz der Messwerte war dort
(bei einem Visus von weniger als 0,1) statistisch signifikant groRer als im Bereich normaler Seh-
scharfe. Sie lag jedoch mit einer maximalen mittleren Differenz von nur 1,04 dekadisch
logarithmischen Visusstufen in einer Dimension, die fir die klinische Sehscharfebestimmung in der
Regel irrelevant ist. Im oberen Visusbereich erwiesen sich beide Sehzeichen als anndhernd gleich
gut erkennbar. Auch die maximale mittlere Differenz der Messwerte von Landolt-Ring und E-Ha-
ken in der Diagnosegruppe Schielamblyopie ist mit 1,07 dekadisch logarithmischen Stufen nicht
nennenswert groler als in der Gesamtgruppe. Eine starke Abweichung, wie zwischen der Gitterseh-
scharfe und der Landolt-Ring-Sehschérfe, liel} sich anhand unserer Ergebnisse fur die E-Haken-
Sehscharfe gegeniiber der Landolt-Ring-Sehschérfe nicht feststellen. Eine wesentliche Entkoppe-
lung der Sehscharfewerte fiir beide Sehzeichen bei geringem Visus zeigt sich ebenfalls nicht. Die
etwas bessere Erkennbarkeit des E-Hakens im unteren Visusbereich ist allerdings zu bertcksichti-
gen, wenn Sehschérfewerte verglichen werden, die mit unterschiedlichen Sehzeichen erhoben wer-
den. Auch im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen ist diese systematische Differenz zu be-

ricksichtigen.

Die bei der Auflésung von Gittermustern wirksamen Summationseffekte lassen sich gut anhand der

Abbildung 14 veranschaulichen.
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Abbildung 14. Wahrnehmung von Gittermustern unterschiedlicher Ortsfrequenz bei Schielamblyopie (nach
Hess 1991).

Bei Schielamblyopie treten bei der Betrachtung eines Objektes sowohl raumliche als auch zeitliche
Verzerrungen in Form von Zittern und Bewegungen auf, welche die Erkennbarkeit des Objektes
erschweren (Baumer und Sireteanu 2006, Fronius et al. 2000, Fronius et al. 2004, Fronius und Si-
reteanu 1989, Fronius und Sireteanu 1992, Iftime et al. 2007, Lagréze und Sireteanu 1991, Lagréze
und Sireteanu 1992, Sireteanu et al. 1993, Sireteanu et al. 2007, Sireteanu et al. 2008, Thiel und
Sireteanu 2008). Dabei ist die Erkennbarkeit kleiner Objekte, mithin die Identifikation der Licke im
Landolt-Ring, starker beeintrachtigt als die ldentifikation eines Gittermusters derselben Ortsfre-
quenz und dessen Richtung, wenngleich die Abbildung des Musters nur ,,unsauber ist, wie die
Untersuchungen von Hess zeigen. In der Abbildung 14 ist die Orientierung eines des Gittermusters
der hohen Ortsfrequenz trotz der Verzerrungen noch zu erkennen. Stellt man sich jedoch einen
Landolt-Ring derselben Liniendicke vor, so wird verstandlich, warum dessen Erkennbarkeit starker
beeintrachtigt ist als die eines Gittermusters und warum diese Beeintrdchtigung fiir eng benachbart
angeordnete Sehzeichen besonders stark ist. Die Abbildung 15 zeigt rechts einen Versuch, dies dar-

zustellen.
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Abbildung 15. Links die Wahrnehmung des Landolt-Rings bei normalsichtigen Personen, rechts ab 3. Zeile

von oben Computersimulation als Beispiel fir die verzerrte Wahrnehmung bei Schielamblyopie.

Die gegenuber Gittermustern weitaus geringere systematische Messwertdifferenz der E-Haken-Seh-
schérfe zur Landolt-Ring-Sehschérfe l&sst sich durch die GroRe und die Struktur des E-Hakens er-
klaren. Er besteht nur aus 3 parallelen schwarzen Balken und den 2 weiRen Zwischenrdumen, die
durch einen Langsbalken verbunden sind. Das entspricht 2,5 Schwarz-WeiRR-Zyklen und stellt damit
nur ein sehr kleines Gitter dar. Zudem ist die Fl&che des E-Hakens wesentlich kleiner als die der
herkdbmmlich verwendeten Gittermuster. Die in den Untersuchungen von Mayer, Katz und Sire-
taenu verwendeten Gittermuster bestanden mindestens aus 8 Schwarz-WeiR-Zyklen [Katz und
Siretaenu 1990, Mayer 1986]. Damit waren schon die groben Muster wesentlich groer als der E-
Haken. Die geringe Anzahl der Schwarz-Wei3-Zyklen und die Kleinere Flache des E-Hakens re-
lativieren dessen Eigenschaft als Gittermuster und lassen, wie die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen,

den direkten Vergleich mit herkémmlichen Gittermustern nicht zu.

Ein zweiter wichtiger Einflussfaktor ist die Anordnung der Sehproben. Die Gittermuster, welche im
Teller-Acuity-Card-Test dargeboten werden, befinden sich einzeln auf homogenem Hintergrund in
verschiedener Position auf einer Testkarte. Der in unserer Arbeit verwendete E-Haken wurde auf
einer Sehprobentafel nach dem Entwurf von Bailey und Lovie als Reihen-Optotype mit je 5 Sehzei-
chen pro Visusstufe dargeboten, wobei der Abstand der Sehzeichen voneinander der Breite der Seh-
zeichen proportional ist [Bailey und Lovie 1976]. Der Landolt-Ring wurde in unserer Untersuchung
auf einer identisch gestalteten Sehtafel dargeboten. Bei dieser Visusbestimmung mittels Reihenop-
totypen kommt es insbesondere bei der Schielamblyopie zu Kontureninteraktionen. Diese erschwe-

ren die Erkennbarkeit der Sehzeichen, weshalb es sinnvoll ist, zur Suche nach Amblyopie Tests mit
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entsprechend eng benachbarten Sehzeichen zu verwenden [Haase und Hohmann 1982, Hohmann
und Haase 1993, Katz und Siretaenu 1989]. Da in unserer Arbeit der Landolt-Ring und der E-Haken
auf identisch gestalteten Sehtafeln dargeboten wurden ist davon auszugehen, dass das Phdnomen
der Kontureninteraktion bei beiden Sehzeichen denselben Einfluss hatte. Dadurch kénnte es zu ei-
ner Angleichung der Messwerte kommen gegentiber einem eventuell groReren systematischen Un-
terschied bei Verwendung von Einzel-Optotypen. Da diese Mdglichkeit nicht auszuschlieRen ist,
l&sst sich aus unseren Untersuchungen keine Empfehlung zur Verwendung von Einzel-E-Haken im
Rahmen der Amblyopiefriherkennung ableiten. Generell sollten jedoch, unabhangig von den ver-
wendeten Sehzeichen (Landolt-Ring, E-Haken, Lea-Symbole), sogenannte ,,gecrowdete” Tests mit
eng benachbarten Optotypen zur Amblyopiediagnostik eingesetzt werden [Becker et al. 2002, Graf
et al. 2000, Haase und Hohmann 1982]. Die etwas bessere Erkennbarkeit des E-Hakens im unteren
Visusbereich konnte auch daher rihren, dass dieser einen etwas grolReren Helligkeitsunterschied

zwischen der offenen und der gegenuberliegenden Seite bietet als der Landolt-Ring.

Die maximale mittlere Differenz zwischen Landolt-Ring-Sehschérfe und E-Haken-Sehscharfe
betrug allerdings nur 1,07 dekadisch logarithmische Visusstufen und zwar in der Diagnosegruppe
Schielamblyopie. Eine Differenz von nur 1 Stufe ist fur die klinische Visusbestimmung wenig rele-
vant. Die Tatsache, dass diese systematische Differenz nur bei geringer Sehscharfe hervortrat, stellt
die Notwendigkeit einer GrolRenanpassung des E-Hakens, wie sie von Grimm und Mitarbeitern
(1994) vorgeschlagen wurde, in Frage. Die fur unsere Untersuchungen verwendeten Optotypen
Landolt-Ring und E-Haken dargeboten auf den Sehprobentafeln nach Bailey und Lovie sind gleich
groR3, d.h. der Durchmesser des Landolt-Ringes entspricht der Kantenldénge des E-Hakens. Eine
GroRenanpassung des E-Hakens gegeniiber dem Landolt-Ring im unteren Sehschérfebereich konnte
die vorhandenen systematischen Messwertdifferenzen maoglicherweise vollstandig eliminieren. Die
Anpassung musste dann jedoch mit abnehmendem Visusniveau progressiv erfolgen, was fur die
tagliche klinische Sehscharfebestimmung nicht praktikabel ist. Wiirde dann beispielsweise die Un-
tersuchungsentfernung geéndert, um bei geringer Sehscharfe noch geniigend grol’e Sehzeichen an-

bieten zu kénnen, entstiinde schon Verwirrung.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass nach den Ergebnissen unserer Arbeit der Landolt-Ring
und der E-Haken sehr dhnliche Messwerte liefern, auch bei Schielamblyopie. Eine etwas bessere
Erkennbarkeit des E-Hakens im unteren Visusbereich ist zu beriicksichtigen. Die in der Literatur
beschriebene starke Uberschitzung der Sehscharfe mit Gittermusterreizen bei Amblyopie ist bei der

Visusbestimmung mit dem in Reihe angeordneten E-Haken nicht zu befiirchten.
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4.1.2 Landolt-Ring vs. ETDRS 1

Die mit Sloan-Buchstaben gemessene Sehscharfe wich ebenfalls nur gering von der Landolt-Ring-
Sehschérfe ab. Fur die Gesamtgruppe, die schielamblyopen Augen und die Diagnosegruppen Kata-
rakt und Netzhauterkrankung war diese Abweichung statistisch signifikant, jedoch betrug die Diffe-
renz in keiner Gruppe mehr als eine dekadisch logarithmische Visusstufe. Wie flir den E-Haken
stellte sich auch fur die Sloan-Buchstaben eine gegenuber dem Landolt-Ring bessere Erkennbarkeit
vor allem im unteren Sehschérfebereich heraus. Die maximalen mittleren Differenzen der Sehschar-
fewerte betrugen in der Gesamtgruppe 1,13 und in der Diagnosegruppe Schielamblyopie 1,31 deka-

disch logarithmische Visusstufen.

Die geringflgig bessere Erkennbarkeit der Sloan-Buchstaben im unteren Visusbereich ist beim
Vergleich der Landolt-Ring-Sehschérfe mit Sehschéarfewerten, die mit ETDRS-Tafeln ermittelt
werden, zu berticksichtigen. Dies ist gerade deshalb im Rahmen der aktuellen klinischen Untersu-
chungen zur Wirkung von VEGF-Inhibitoren relevant, weil in den meisten rezenten, aber auch in
vielen friiheren Studien zur Behandlung der altersbedingten Makuladegeneration die Verwendung
der ETDRS-Tafeln tblich und fiir Publikationen in bestimmten Zeitschriften gefordert ist. Letter-
Counting mit ETDRS-Charts ist en vogue. Der Visus wird dabei nicht mehr dezimal oder, loga-
rithmiert und invers, durch den logMAR angegeben. Die Angabe erfolgt durch die Zahl, mit den
grofiten Buchstaben auf der ETDRS-Tafel beginnend, korrekt benannten Buchstaben bis zur letzten
Zeile, in welcher noch mindestens 3 von 5 Buchstaben richtig benannt wurden. Wenn der Messvor -
gang auf dem Visusniveau 0,1 beginnt, dann entspricht beispielsweise der Wert ,,18 Buchstaben*
(zum Beispiel erreicht durch je 5 korrekte Antworten auf den Zeilen 0,1, 0,12, 0,16 und 3 korrekte
Antworten auf der Zeile 0,2) der dezimalen Visusangabe 0,2 bzw. einem Kkorrigierten Wert von et-
was weniger als 0,2, entsprechend unserem delogarithmierten logMARK. Damit, das heil3t, durch
die Beriicksichtigung falscher Antworten auch auf den ,,bestandenen® Zeilen, kommen geringe Vi-
susunterschiede besser zum Ausdruck als beim Vorgehen in Anlehnung an DIN EN 1SO 8596, bei
dem eine Zeile nur entweder als ,,bestanden* oder ,,nicht bestanden* gewertet wird (,,line by line*),
abhangig davon, ob die Prifperson entweder mehr oder weniger als die Halfte der angebotenen
Optotypen der Zeile richtig benannt hat. Umgerechnet in dezimale Sehscharfewerte ergeben sich, da

die Fehler zu Buche schlagen, etwas geringere Werte als nach DIN EN 1SO 8596.

Schon im Abschnitt 1.5.2 wurden Probleme bei der Sehschérfebestimmung mit Buchstaben ge-
nannt. Einerseits werden im klinischen Alltag, in der Augenarztpraxis, bei allen méglichen Sehtests

und von Optikern gern Buchstaben verwendet, denn sie sind fiir den Patienten leicht zu benennen
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und die Antwort ist vom Untersucher leicht zu kontrollieren. Andererseits sind Buchstaben als Seh-
zeichen schwieriger zu standardisieren als andere Sehzeichen wie z.B. der Landolt-Ring, denn sie
unterscheiden sich in mehreren unterschiedlichen Details, welche ihre Erkennbarkeit beeinflussen.
Die Identifikation der Liicke im Landolt-Ring entspricht eher einem reinen Aufldsungsvermdgen,
Buchstaben fordern dagegen auch das visuelle Erkennungsvermdgen. Unterschiedliche Buchstaben
sind auflerdem unterschiedlich leicht erkennbar und konnen, teils eher mehr, teils weniger mitei-
nander verwechselt werden [Benda 1981, Hedin und Olsson 1984, McMonnies und Ho 1996,
McMonnies und Ho 2000, Rassow et al. 1990, Reich und Bedell 2000]. Bei der Verwendung von
mehr als 4 alternativen Buchstaben ist die Ratewahrscheinlichkeit geringer als 0,25. Sie kann aber
wiederum durch Verwechslungsfehler und Lerneffekte beeinflusst werden [Arditi und Cagenello
1993, McMonnies 2001].

Es gibt eine ausreichend grof’e Anzahl von Buchstaben-Optotypen, die sowohl untereinander als
auch gegenlber dem Landolt-Ring annéhernd &quivalent sind und sich somit fur eine standardisierte
Visusbestimmung eignen [Hedin und Olsson 1984, Schober 1952, Sloan et al. 1952]. Nach den
Normen zur Visusbestimmung sind bestimmte Buchstaben fir die standardisierte Visusbestimmung
zugelassen [DIN EN ISO 8597, Beuth Verlag, 1996; NAS-NRC 1980]. Der ,,Anschluss® der Buch-
staben an den Landolt-Ring erfolgt nach einem bestimmten Verfahren nur im oberen Visusbereich.
Dabei wird in aufwendigen Vergleichsmessungen die Grof3e der einzelnen Buchstaben so ange-
passt, dass sie denselben Messwert liefern wie ein Landolt-Ring der entsprechenden Sehscharfe-
stufe. Abweichungen im unteren Visusbereich sind daher auch bei der Verwendung ,,angeschlosse-
ner* Sehzeichen nicht ausgeschlossen und wurden beschrieben. Insbesondere bei Schielamblyopie
kam es zu starken Abweichungen der Landolt-Ring-Sehschérfe von der mit Buchstaben gemesse-
nen Erkennungssehschérfe. Rassow und Wang berichteten beim Vergleich der Visusbestimmung
mit dem Landolt-Ring und mit (nicht angeschlossenen) GrolRbuchstaben tber individuell stark dif-
ferierende Messwerte im unteren Visusbereich. Dabei erfolgte die Visusbestimmung mit den beiden
Sehzeichensétzen an Personen mit einer kinstlich herbeigefiihrten Visusminderung, Personen mit
Schiel- und Deprivationsamblyopie sowie an normalsichtigen Personen [Rassow und Wang 1999].
Fur Normalsichtige und Personen mit kiinstlich herbeigefuhrter Visusminderung ergaben sich mitt-
lere Differenzen von 0,2-1,0 Stufen zwischen der Landolt-Ring- und der Buchstaben-Sehschérfe,
was den in unserer Studie beobachteten Differenzen nahekommt. Die schielamblyopen Personen
(Visus 0,028-0,2) erkannten dagegen die Buchstaben deutlich besser als den Landolt-Ring der ent-
sprechenden GroRe mit einer mittleren Differenz von 2,8 dekadisch logarithmischen Stufen. Dies
fuhrte die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass eine Grélienanpassung der Buchstaben notwendig

ware. Diese miisste aber wiederum mit abnehmender Sehscharfestufe progressiv erfolgen und dar-
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ber hinaus auch die Ursache der Visusminderung in irgendeiner Weise einbeziehen. Eine solche
Anpassung ware, wie bereits fur E-Haken angefiihrt, vollig inpraktikabel. Nach den Resultaten un-
serer Studie eriibrigt sich dieses Vorgehen flr praktisch-klinische Zwecke, denn wir fanden mit den
Sloan-Buchstaben in der beschriebenen Anordnung nur eine unwesentliche Abweichung der Mess-
werte von der Landolt-Ring-Sehschérfe. Die maximalen Differenzen zwischen Landolt-Ring- und
Buchstaben-Sehschéarfe betrugen 1,13 Visusstufen fir die Gesamtgruppe und 1,31 Visusstufen fir
die schielamblyopen Augen. Eine massive Uberschatzung der Landolt-Ring-Sehscharfe ist also bei
der Visusbestimmung nach ETDRS-Standard nicht zu beflirchten. Die gegeniiber der Studie von
Rassow und Wang deutlich geringere Bias konnte teilweise daher rihren, dass in deren Studie Ein-
zel-Optotypen, in unserer Arbeit dagegen Reihen-Sehzeichen zur Anwendung kamen. Dies kdnnte
durch bei beiden Sehzeichensatze gleichermallen stérende Kontureninteraktion zu einer Anglei-
chung der Messwerte im unteren Visusbereich fuhren. Allerdings war der Abstand zwischen den
grolRen Sehzeichen in unserer Studie mit beispielsweise 50 Winkelminuten auf der Sehschérfestufe
0,1 bereits relativ grof3. Sowohl das auf einem Monitor dargebotene C (in den unterschiedlichen
Orientierungen) als auch die Druckbuchstaben eines Computerschriftsatzes unterschieden sich vom
Landolt-Ring bzw. den Sloan-Buchstaben. Weiterhin untersuchten Rassow und Wang nur 10
schielamblyope Probanden. Ihre groReren Abweichungen kénnen daher eher durch Zufall bzw. Pa-
tientenauswahl bedingt sein als bei den 39 schielamblyopen Personen unserer Studie. Dieser Ver-
gleich zeigt ebenso wie der Vergleich der Sehzeichen Landolt-Ring und E-Haken im vorangehen-
den Abschnitt, dass die Methodik der Visusbestimmung einen erheblichen Einfluss auf die Ver-
gleichbarkeit von Ergebnissen hat. Auch scheinbar geringfiigige methodische Unterschiede missen
berucksichtigt werden. Unsere Ergebnisse sind daher nicht uneingeschréankt auf die Visusbestim-
mung mit Einzel-Optotypen Ubertragbar. Eine starkere Abh&ngigkeit der Messwerte von den ver-
wendeten Optotypen ist bei Darbietung als Einzel-Optotypen nicht auszuschlie3en. Die Darbietung
in Reihe hat Vorteile gegenlber der Einzeldarbietung im Hinblick auf die Amblyopie-Detektion
und die Anordnung in Reihe entspricht eher den alltagsrelevanten Sehanforderungen. Sie ist daher

fur den Gebrauch in Klinik und Praxis empfehlenswert.

Zusammenfassend l&sst sich konstatieren, dass die ETDRS-Tafeln eine valide Visusbestimmung flr
klinische und wissenschaftliche Zwecke erlauben. Die ETDRS-Tafeln und die Landolt-Ring-Tafel
liefern bei gleicher Anordnung der Sehzeichen vergleichbare Messwerte, eine etwas bessere Er-
kennbarkeit der Sloan-Buchstaben im unteren ,,Low-Vision“-Bereich muss allerdings beriuicksichtigt
werden. Eine bei Schielamblyopie stark zunehmende Abweichung zwischen Landolt-Ring-Seh-

scharfe und Buchstaben-Sehscharfe konnten wir nicht nachweisen.
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4.1.3 E-Haken vs. ETDRS 1

Es ergaben sich keine wesentlichen systematischen Differenzen der Messwerte beider Sehzeichen.
Uber dem gesamten Visusbereich bestand weder in der Gesamtgruppe noch in den einzelnen Diag-
nosegruppen ein statistisch signifikanter Unterschied der Visus-Mittelwerte. Auch im unteren Vi-
susbereich stimmen die Messwerte von E-Haken und Sloan-Buchstaben gut tberein. Diese Ergeb-
nisse erlauben die Aussage, dass der E-Haken und die 10 Sloan-Buchstaben bei gleicher Methodik

der Visusbestimmung aquivalent sind.

Sowohl der E-Haken als auch die Sloan-Buchstaben werden h&ufig im klinischen Alltag und in
wissenschaftlichen Studien zur Visusbestimmung eingesetzt. Die Sehscharfebestimmung mit dem
E-Haken wird auch gern bei Kindern durchgefuhrt. Sie brauchen nicht verbal zu antworten und
konnen die Orientierung des Sehzeichens mit einer Gabel oder mit ihren Fingern anzeigen. Bei
Erwachsenen werden Buchstaben h&ufig eingesetzt, denn die Antworten sind damit rascher zu
erhalten als mit dem Landolt-Ring bzw. dem E-Haken, die zuvor einer Erklarung bedirfen [Graf
2008a, Hedin 1981]. Den Empfehlungen von Grimm und Mitarbeitern (1994) zum Anschluss von
Optotypen an den Landolt-Ring zufolge sollte die GroRe von GrolRbuchstaben um 5% und der E-
Haken um 15 % gegeniiber dem Durchmesser des Landolt-Ringes verkleinert werden, um diesem
aquivalent zu sein. Daraus geht hervor, dass der E-Haken leichter als der Landolt-Ring und auch
leichter als GroRbuchstaben zu erkennen wére. Dies kann nach den Ergebnissen unserer Studie fiir

die verwendeten Sehzeichen nicht bestétigt werden.

Bourne und Mitarbeiter (2003) untersuchten im Rahmen einer Glaukomiiberwachungsstudie eine

E-Haken-Sehprobentafel gegeniiber den ETDRS-Tafeln. Dabei ergab sich eine hohe Ubereinstim-
mung der Messwerte beider Sehprobentafeln. Die mittlere Differenz der Sehscharfewerte betrug
0,00 logMAR. Im Unterschied zu der von uns verwendeten Tafel enthielt die in dieser Untersu-
chung verwendete E-Haken-Tafel nur 3 Sehzeichen pro Visusstufe, weshalb sie als ,reduced
logMAR E chart” (,,RLME®) bezeichnet wurde. Der resultierende Unterschied in der gemessenen
Schwelle lieRe allenfalls eine Parallelverschiebung der Regressionsgeraden, aber keine Anderung
der Steigung, also keine Zunahme etwaiger Differenzen bei geringerer Sehschérfe erwarten. Die
Ergebnisse von Bourne und Mitarbeitern bestatigen die in unserer Studie festgestellte Aquivalenz

beider Sehzeichensatze.

Es ist also davon auszugehen, dass die E-Haken-Tafel und die ETDRS-Tafeln iber den gesamten

Visusbereich &quivalente Ergebnisse liefern, auch bei Patienten mit Schielamblyopie. Jedoch ist
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auch bei der Gegenuberstellung der Sehzeichen E-Haken und Sloan-Buchstaben die Methodik der
Sehscharfebestimmung von entscheidender Bedeutung fur die Vergleichbarkeit der Messergebnisse.
Insbesondere die Darstellung der Sehzeichen als Einzel- oder Reihen-Optotypen scheint einen

grolRen Einfluss auf die Messwerte zu haben.

4.2 Zur Reproduzierbarkeit der Visusbestimmung

Anhand der sukzessiven Visusbestimmung mit den 3 ETDRS-Tafeln ETDRS 1, ETDRS 2 und
ETDRS R sollte untersucht werden, ob im unteren Visusbereich die Messungenauigkeit der Visus-

bestimmung signifikant zu- bzw. die Reproduzierbarkeit abnimmt.

Die Messwerte zeigten eine hohe Ubereinstimmung, womit die Sehprobentafeln ETDRS 1, ETDRS
2 und ETDRS R erwartungsgemaf als aquivalent angesehen werden koénnen. Beim Vergleich der
mittleren Differenzbetrdge der 3 unteren Sehscharfebereiche gegenuber dem mittleren Differenzbe-
trag im oberen Sehschérfebereich ergab sich kein signifikanter Unterschied. Im unteren Visusbe-
reich stellte sich eine leichte Zunahme der mittleren Differenzbetrdge heraus. Diese Differenz ist
jedoch geringer als 1 dekadisch logarithmische Visusstufe, was fir die alltagliche klinische Visus-
bestimmung unmaligeblich ist. Diese Ergebnisse belegen somit eine hohe Reproduzierbarkeit der

Visusbestimmung auch im Low-Vision-Bereich.

Frihere Untersuchungen beschreiben ebenfalls eine hohe Reproduzierbarkeit der Visusbestimmung
mit den ETDRS-Tafeln [Arditi und Cagenello 1993, Beck et al. 2003, Ferris et al. 1982, Hazel und
Elliott 2002]. Es wurde nachgewiesen, dass mit den ETDRS-Tafeln eine Sehschérfebestimmung bis
zu einem Visus von 0,014 moglich ist, was der bis heute gebrauchten Angabe ,,Fingerzihlen™ ent-
spricht [Schulze-Bonsel et al. 2006]. Zur korrekten Visusbestimmung bei sehr geringer Sehscharfe
braucht lediglich die Untersuchungsdistanz reduziert und die Refraktion auf diese Distanz korrigiert
zu werden [Graf 2008a]. Auch der Freiburger Visustest, eine computergesteuerte Methode zur Seh-
scharfebestimmung mit Landolt-Ringen, ermdglicht eine Sehscharfebestimmung bis zu einem Visus
von 0,005 [Bach 1996, Schulze-Bonsel et al. 2006]. Die hdufig nur aus Bequemlichkeit oder
schlechter Gewohnheit benutzten Quantifizierungen ,,Fingerzahlen und ,,Handbewegungen erken-
nen lassen sich im Visusbereich von 0,1 bis 0,001 durch numerische Angaben in Visuswerten er-
setzen. Diese Literaturmitteilungen belegen in Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen und viel-
fachen klinischen Erfahrungen, dass die Messungenauigkeit im unteren Visusbereich nicht wesent-

lich zunimmt und auch bei einem Visus < 0,1 eine reproduzierbare Visusbestimmung mit Optoty-
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pen ohne Probleme mdglich ist. Die bei geringer Sehscharfe hdufig abgekirzte Vorgehensweise und
der Ersatz durch grobe Methoden sind nicht gerechtfertigt. Bei geringer Sehschérfe kann es in Er-
mangelung gentigend groBer Sehzeichen im Visusprojektor erforderlich sein, die Prufdistanz zu

verkirzen und mit der entsprechenden Nahkorrektion zu prifen.

Die verbreitete Annahme, dass die Messungenauigkeit bei der Visusbestimmung bei geringer Seh-
scharfe besonders groR ware, basiert moglicherweise auf der Beobachtung, dass sich bei Messungen
an unterschiedlichen Untersuchungsterminen — das Intervall betrdgt in der Praxis hdufig ca. 3 Mo-
nate — tatsdchlich deutlich unterschiedliche Werte ergeben, die jedoch durch organische Verande-
rungen bedingt sein kénnen. Im Fall einer diabetischen Retinopathie, eines Makuladdems oder von
Glaskorperblutungen kann sich der Visus in Abhangigkeit von den morphologischen Veradnderun-
gen andern. Bei Vorliegen einer inhomogenen Katarakt und anderer Medientribungen kann auch
eine Veranderung des Pupillendurchmessers relevant sein. Daraus eine hohe Messungenauigkeit

abzuleiten, ware jedoch ein Trugschluss.

Weiterhin konnen unterschiedliche Motivation, Konzentration oder Mitarbeit der untersuchten Per-
son an unterschiedlichen Terminen besonders bei Verzicht auf die Forced-Choice-Strategie die ge-
messenen Sehschérfewerte erheblich beeinflussen. Die fir eine korrekte Sehscharfebestimmung
vorgeschriebene, in unserer Studie angewendete Methode der erzwungenen Wahl (Forced-Choice)
sollte derartige Einfllsse teilweise ausgleichen (siehe Abschnitt 2.3.4). Die Sehscharfe nimmt phy-
siologischerweise mit zunehmendem Lebensalter ab, wobei die Messungenauigkeit nicht signifikant
zunimmt [Lovie-Kitchin und Brown 2000]. Uber lange Zeitraume hinweg kann es somit zu einer
relevanten Anderung des Visus kommen. Bei unseren kurz aufeinander folgenden Visusbestim-

mungen spielte dies keine Rolle.

Auch ein Abweichen von den geltenden Normvorschriften kann zu relevanten Anderungen des Vi-
suswertes bei aufeinanderfolgenden Messungen flhren, ohne dass eine tatsdchliche Veranderung
der Sehscharfe vorliegt. Die wesentlichen Fehlerquellen liegen vermutlich weniger in der Verwen-
dung ungeeichter Sehzeichen oder anderer physikalischer Parameter als vielmehr in der Abwei-
chung von der vorgeschriebenen VVorgehensweise. Fur eine reproduzierbare Visusbestimmung ms-
sen Material und Methodik standardisiert sein. Dafir existieren die Normvorschriften der DIN EN
ISO 8596/8597, im amerikanischen Raum gelten die Vorschriften der National Academy of Scien-
ces — National Research Council (NAS-NRC).
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Die korrekte, standardgerechte Vorbereitung, Durchfiihrung, Dokumentation und Auswertung der
Sehscharfebestimmung obliegt dem Untersucher. Er kann seinerseits in vielfaltiger Weise das Er-
gebnis und die Reproduzierbarkeit einer Visusbestimmung modulieren. Beobachtet man die Seh-
scharfebestimmung im klinischen Alltag und in der augenarztlichen Praxis, so muss man feststellen,
dass haufig von den geltenden Vorschriften abgewichen wird. Die Auswahl und Darbietung der
Sehzeichen, die Anleitung der Priifperson, die Festlegung der Bestehensgrenze und die Dokumen-
tation werden oft nach individuellem Gutdunken durchgeftihrt. Auch bei Betrachtung der in der
wissenschaftlichen Literatur dargestellten Ergebnisse zum Thema Sehschérfebestimmung ist fest-
zustellen, dass die Methodik, Dokumentation und Auswertung der Visusbestimmung oft nicht klar
nachvollziehbar sind. Es ist daher anzunehmen, dass nicht den geltenden Vorschriften entsprechend
vorgegangen wurde [Becker und Graf 2004, Williams et al. 2008]. Fir reproduzierbare und ver-

gleichbare Ergebnisse ist eine korrekt durchgefiihrte Sehscharfebestimmung absolut notwendig.

Die Untersuchungen im Rahmen unserer Studie wurden unter standardisierten Bedingungen durch-
gefiihrt, die den geltenden Normvorschriften entsprechen. Die untersuchten 113 Personen im Alter
von 8 bis 90 Jahren, von denen 100 eine mehr oder weniger starke Visusminderung aufgrund unter -
schiedlicher Augenerkrankungen hatten, reprasentieren das Patientenspektrum einer groflen Augen-
Klinik mit einem strabologischen Schwerpunkt. Wir fanden bei Einhaltung der géngigen Standards
unter typischen klinischen Bedingungen eine hohe Reproduzierbarkeit der Sehschérfebestimmung,
auch bei Patienten mit stark verminderter Sehschérfe. Gerade in diesen Féllen ist eine prézise Seh-
scharfebestimmung notwendig. Viele der urséachlichen Erkrankungen bedirfen einer intensiven Be-

handlung. Deren Erfolgskontrolle basiert unter anderem auf validen Sehschérfewerten.
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5. Zusammenfassung

Die Sehschérfebestimmung ist die wichtigste Untersuchung im Alltag des Augenarztes. Fir die
standardisierte Sehscharfebestimmung mit Optotypen existieren die europdischen Normvorschriften
der DIN EN I1SO 8596/8597. Das in der DIN EN ISO 8596 festgelegte Standardsehzeichen ist der
Landolt-Ring. Andere haufig verwendete Sehzeichen sind der E-Haken, Buchstaben und Lea-Sym-
bole. Sowohl vom E-Haken als auch von Buchstaben wird jedoch angenommen, dass die damit ge-
messene Sehscharfe im unteren Visusbereich und insbesondere bei Schielamblyopie erheblich Gber

dem Landolt-Ring-Visus lage [Rassow und Wang 1999].

In dieser Arbeit wurden die mit dem Landolt-Ring, dem E-Haken und den 10 ETDRS-Buchstaben
C,D,H,K,N, O, R, S, V, Z gemessenen Sehschéarfewerte verglichen. Es wurde untersucht, ob es
im unteren Sehscharfebereich und bei Amblyopen zu den genannten Abweichungen kommt. Au-
Rerdem wurde die weit verbreitete Annahme Uberpruft, dass die Reproduzierbarkeit der Sehscharfe-

bestimmung mit abnehmender Sehscharfe abnahme.

Fur die Untersuchungen wurden 5 Sehprobentafeln verwendet, 1 Tafel mit Landolt-Ringen, 1 Tafel
mit E-Haken und 3 Tafeln mit ETDRS-Buchstaben. Die Gestaltung der 63,5 cm breiten und 60,3
cm hohen Tafeln mit schwarzen Sehzeichen auf retroilluminiertem weilRen Hintergrund beruht auf
dem Entwurf von Bailey und Lovie (1976). Die Zeichen sind dekadisch logarithmisch &quidistant
abgestuft und decken die 14 Sehscharfestufen von 0,1 bis 2,0 ab. Die ibliche Prifdistanz von 4,0 m
wurde bei Visuswerten unter 0,16 auf 1,0 m, bei Werten unter 0,03 auf 0,4 m verkirzt. So konnte
uber einen Bereich von 24 dekadisch logarithmischen Visusstufen untersucht werden. Entsprechend
der DIN EN ISO 8596 wurde eine ,,Forced-Choice*-Strategie angewendet. Eine Stufe war bestan-
den, wenn die Prifperson mindestens 3 der 5 Sehzeichen richtig benannte. Es wurden 113 Personen
untersucht, davon 13 augengesunde Probanden, 39 Patienten mit Schielamblyopie, 24 Patienten mit
Katarakt, 32 Patienten mit Netzhauterkrankungen und 5 Patienten mit Refraktionsamblyopie. Die
Ergebnisse wurden als dezimaler Visus, logMAR und ,,interpolated“-logMAR dokumentiert. Fur
den Vergleich zweier Sehprobentafeln wurden die Differenzen der Messwerte mit beiden Tafeln fur
die Gesamtgruppe und die 5 Diagnosegruppen berechnet. Im Hinblick auf eine mdgliche Zunahme
der Messwertdifferenzen im unteren Sehscharfebereich wurden 4 Sehscharfebereiche untersucht:
Visus > 1,0, Visus 1,0 - 0,33, Visus 0,32 - 0,1 und Visus < 0,1. Zudem erfolgten Korrelations- und
Regressionsanalysen flr die Messwerte je zweier Tafeln. Die Reproduzierbarkeit der Visusbestim-
mung wurde anhand der Differenzbetrdge der mit den 3 ETDRS-Tafeln gemessenen Werte unter-

sucht.
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Zwischen der mittleren Landolt-Ring- und E-Haken-Sehschérfe bestand eine statistisch signifikante,
jedoch nur geringe Differenz von weniger als 1 Visusstufe in der Gesamtgruppe und den Gruppen
Schielamblyopie, Katarakt und Netzhauterkrankungen. Sie war in den 3 unteren Sehscharfeberei-
chen signifikant groRer als im oberen Sehschérfebereich. Selbst in diesem Vergleich waren jedoch
die maximalen Differenzen von 1,04 Stufen fir die Gesamtgruppe und 1,07 Stufen fir
schielamblyope Augen relativ gering. Fir die Gesamtgruppe ergab sich eine hohe Korrelation der
Messwerte beider Sehzeichen (r = 0,98). Die Regressionsanalyse zeigte eine geringfligig bessere

Erkennbarkeit des E-Hakens im unteren Sehschéarfebereich.

Zwischen der mittleren Landolt-Ring- und der ETDRS-Buchstaben-Sehscharfe bestanden statistisch
signifikante, jedoch geringe Unterschiede von weniger als 1 Visusstufe in der Gesamtgruppe und
den Gruppen Schielamblyopie, Katarakt und Netzhauterkrankungen. In der Gesamtgruppe war
diese Differenz in den 3 unteren Sehscharfebereichen signifikant groRer als im oberen Sehscharfe-
bereich, in der Gruppe der schielamblyopen Augen war die Differenz im Sehschérfebereich Visus
0,32-0,1 signifikant groRer als im oberen Sehscharfebereich. Die maximalen Differenzen betrugen
1,13 Visusstufen fir die Gesamtgruppe und 1,31 Visusstufen flr schielamblyope Augen. Fur die
Gesamtgruppe bestand eine hohe Korrelation der Messwerte beider Sehzeichen (r = 0,98). Die
Regressionsanalyse zeigte eine geringfligig bessere Erkennbarkeit der ETDRS-Buchstaben im unte-

ren Sehscharfebereich.

Der Vergleich der E-Haken- und ETDRS-Buchstaben-Sehschérfe ergab weder in der Gesamtgruppe
noch in einer der 5 Diagnosegruppen einen signifikanten Unterschied. Die Regressionsanalyse er-
gab eine hohe Korrelation der Messwerte beider Sehzeichen (r = 0,98). Die Regressionsanalyse

zeigte eine Ubereinstimmung der Messwerte im gesamten Visusbereich.

Die Gegentberstellung der Messwerte der 3 ETDRS-Tafeln ergab eine hohe Korrelation der Mess-
werte. Die Regressionsanalyse zeigte eine hohe Ubereinstimmung im gesamten Visusbereich. Die 3
Tafeln kénnen somit als dquivalent angesehen und zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit der
Visusbestimmung verwendet werden. Die Differenzbetrdge zwischen den Messwerten der einzelnen
Tafeln in den 3 unteren Sehscharfebereichen unterschieden sich nicht signifikant von den Diffe-
renzbetragen im oberen Sehschérfebereich. Nach Auftragen der Messwertdifferenzbetrage tber der
absoluten Sehschérfe zeigte die Regressionsanalyse eine geringfiigige Zunahme der Differenzbe-
tradge im unteren Sehschérfebereich. Die Reproduzierbarkeit der Visusbestimmung war also auch im

unteren Visusbereich hoch und nur geringfiigig schlechter als bei gutem Visus.

51



6. Summary

The determination of visual acuity is the most important routine examination in the work day of an
ophthalmologist. The European standards DIN EN 1SO 8596/8597 stipulate the standardised
determination of visual acuity with optotypes. The standard set of visual symbols specified in DIN
EN ISO 8596 is the Landolt ring chart. Other frequently used optical test objects are the E chart,
letters of the alphabet and Lea symbols. With E charts as well as letters it is assumed that the
measured visual acuity lies in the lower visual range, and particularly in the case of strabismic

amblyopia, considerably above the Landolt ring visual range [Rassow and Wang 1999].

In this study, the visual acuity values measured with the Landolt ring, the E chart and the 10
ETDRS letters C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z are compared with each other. It was examined whether
the cited deviations occur in the lower visual acuity range and for amblyopes. Furthermore, the
widely disseminated assumption that the reproducibility of the determination of visual acuity

decreases with decreasing visual acuity is reviewed.

The investigations used 5 visual acuity test charts: 1 chart with Landolt rings, 1 E chart and 3 charts
with ETDRS letters. The 63.5 cm wide and 60.3 cm high charts display black optical test objects on
retroilluminated white background, based on the design by Bailey and Lovie (1976). The characters
appear in decadic logarithmic equidistant steps and cover the 14 visual acuity steps from 0.1 to 2.0.
The usual test distance of 4.0 m was shortened to 1.0 m for visual acuity values below 0.16, and to
0.4 m for values under 0.03. In this manner a range of 24 decadic logarithmic visual acuity steps
was investigated. A "forced choice" strategy according to DIN EN 1SO 8596 was used. A respective
stage was passed when the test person correctly named at least 3 of the 5 optical test objects. A total
of 113 persons were investigated: 13 visually healthy test persons, 39 patients with strabismic
amblyopia, 24 patients with cataract, 32 patients with retina diseases and 5 patients with refraction
amblyopia. The results were documented as decimal vision, logMAR and "interpolated” logMAR.
To compare the two visual acuity test charts, the differences of the measured values were calculated
with both charts for the total group and the 5 diagnosis groups. With regard to a possible increase in
the measured value differences in the lower visual acuity range, 4 visual acuity ranges were
investigated: vision > 1.0, vision 1.0 — 0.33, vision 0.32 — 0.1 and vision < 0.1. In addition,
correlation and regression analyses were conducted for the measured values per every two charts.
The reproducibility of the determination of visual acuity was examined based on the difference

amounts of the values measured with the 3 ETDRS charts.
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Between the middle Landolt ring and E chart visual acuity, there was a statistically significant but
only slight difference of less than 1 visual acuity step in the total group and the groups of strabismic
amblyopia, cataract and retina diseases. It was significantly higher in the 3 lower visual acuity
ranges than in the upper range. Even in this comparison, however, the maximum differences of 1.04
steps for the total group and 1.07 steps for strabismic amblyopia are relatively slight. Results for the
total group demonstrated a high correlation of the measured values for both optical test objects (r =
0.98). The regression analysis showed a slightly better perceptibility of the E chart in the lower

visual acuity range.

Between visual acuity for the middle Landolt ring and the ETDRS letters, there were statistically
significant but only slight differences of less than 1 visual acuity step in the total group and the
strabismic amblyopia, cataract and retina disease groups. In the total group this difference was
significantly greater in the 3 lower visual acuity ranges than in the upper visual acuity range; in the
group of strabismic amblyopia the difference was significantly greater in the visual acuity range
vision 0.32 — 0.1 than in the upper range. The maximum differences amounted to 1.13 visual acuity
steps for the total group and 1.31 visual acuity steps for the strabismic amblyopia group. There
existed a high correlation of measured values of both optical test objects (r = 0.98) for the total
group. The regression analysis showed a slightly better perceptibility of the ETDRS letters in the

lower visual acuity range.

The comparison of the E chart and ETDRS letters visual acuity did not yield a significant difference
in the entire group nor in any of the 5 diagnosis groups. The regression analysis resulted in a high
correlation of the measured values of both optical test objects (r = 0.98). The regression analysis

showed a concurrence of the measured values throughout the entire visual range.

The comparison of the measured values of the 3 ETDRS charts yielded a high correlation of the
measured values. The regression analysis showed a high concurrence throughout the entire visual
range. The 3 charts can thus be considered equivalent and be used to investigate the reproducibility
of the determination of visual acuity. The difference amounts between the measured values of the
individual charts in the 3 lower visual acuity ranges do not differ significantly from the difference
amounts in the upper visual acuity range. After applying the measured value of difference amounts
over the absolute visual acuity, the regression analysis showed a slight increase in the difference
amounts in the lower visual acuity range. The reproducibility of the determination of visual acuity

was thus also high in the lower visual range and only slightly worse than for good vision.
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