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A. Einleitung

Al Epidemiologie der Glaukome

Eine der haufigsten Erblindungsursachen in den Industrielandern ist nach der
atersbedingten Makuladegeneration und dem Diabetes mellitus das Glaukom, der
sogenannte Grine Star. Mehr als 100 Mio. Menschen stehen im Verdacht, an einem
Glaukom erkrankt zu sein. Nach einer WHO-Hochrechnung fur das Jahr 2001 gibt es fag
70 Mio. Erkrankte mit einem relevanten Glaukomschaden, darunter mindestens 7 Mio.,
die beidseits erblindet sind [21]. In Deutschland gibt es rund 800.000 Glaukom Patienter
bei etwa 3 Millionen liegt eine Vorstufe dieser Erkrankung vor. Der Anteil der Glaukome
an der Préavalenz von Blindheit liegt zwischen 15 und 20 % [37]. Rund 10% der
Bundesbirger Uber 40 Jahre haben einen erhdhten Augeninnendruck. Etwa 10% der
Patienten des Augenarztes leiden an einem Glaukom [39]. Die  soziodkonomische
Relevanz dieser chronischen Augenerkrankung fur unsere Gesellschaft lasst sich aus
folgenden Zahlen ersehen:

Die Kosten fir die medikamenttse Dauertherapie von ca. 500.000 Erkrankten in den aten
Bundedandern werden auf ca. 50 Mio. Euro geschétzt. Nach Schétzungen leben hier ca.
30.000 Glaukomerblindete, die jahrlich etwa 150 Mio. Euro Blindengeld beziehen [65].

Ein bereits bestehender Glaukomschaden ist irreversibel. Die Friherkennung von
Glaukomen spielt daher eine entscheidende Rolle.

Die Frihdiagnose hangt vom rechtzeitigen Erkennen klinischer und sinnesphysiol ogischer
Aquivalente der Glaukomerkrankung ab. Einen vielversprechenden Ansatz  zur
Friherkennung stellt die quantitative Erfassung der retinalen Nervenfaserschicht dar, die
durch den glaukomatosen Prozess geschadigt bzw. verdinnt wird [35]. Des Weiteren wird
der Augeninnendruck gemessen und es werden funktionelle Parameter bestimmt. Die
Messung des Augeninnendrucks wird mit dem Tonometer durchgefihrt und die Prifung
der funktionellen Parameter erfolgt mittels der Perimetrie. Die Beurteilung der
Morphologie erfolgt u.a. mit Hilfe der Laser Scanning Ophthal moscopy.

Die Friherkennung des Glaukoms ist eine der wichtigsten Aufgaben des offentlichen

Gesundheitswesens [39]! Aus diesem Grund ist die wissenschaftliche Erforschung der



Morphologie und Funktion von Glaukomen Gegenstand der hier vorliegenden

Untersuchung.

A.2 Pathophysiologie der Glaukome

Kammerwasser diagnostik

Eine der Hauptursachen von Glaukomen ist ein erhthter Augeninnendruck (10D). Der
IOD betrdg beim Gesunden durchschnittlich 15 mmHg [39] und unterliegt diurnalen
Schwankungen, die sich zwischen 8 wund 21 mmHg [35] bewegen. Die
Glaukomwahrscheinlichkeit bei einem mittleren 10D von 18 mmHg betragt weniger as
1%, bei 27 mmHg jedoch bereits 50 % und bei 35 mmHg nahezu 100% [12].

Der IOD hangt von der Kammerwasserdynamik ab. Das Kammerwasser wird in den
Ziliarzotten der Augenhinterkammer gebildet und von dort in die Hinterkammer sezerniert.
Durch die Pupille gelangt es in die Vorderkammer und wird von hier Uber das
Trabekelwerk und den Schlemm’schen Kanal wieder dem vendsen Blutkreislauf zugefihrt.
Pro Minute wird etwa 1-2% des Kammerwassar's ersetzt [39]. Bevor es Uber das unter der
Bindehaut gelegene Venensystem abgeleitet werden kann, muss es zwel physiologische
Widersténde passieren: Den ersten physiologischen Widerstand bildet die Iris, die der
Linsenvorderflache aufliegt (Pupillarwiderstand). Der zweite physiologische Widerstand
wird im Trabekelwerk, welches sich als Trabeculum corneosclerale vor dem Schlemm-
Kanal ausspannt, angenommen [39]. Treten an diesen anatomisch préadisponierten
Strukturen pathophysiologische Veranderungen auf, kommt es zu Zirkulationsstérungen
oder einem Stau des Kammerwassers. Dies hat eine Erhohung des Augeninnendruckes zur
Folge.

Entscheidend fur die Entstehung eines Glaukoms ist jedoch nicht der IOD selbst, sondern
die Differenz zwischen dem 10D und dem retinalen Blutdruck, also der Perfusionsdruck.
Erhoht sich der Augeninnendruck intermittierend oder kontinuierlich ist die Perfusion
vermindert und die Durchblutung des Augenhintergrundes gestort. Hier kommt es zur
Schéadigung von Nervenfaserbiindeln und somit zu einer Schadigung des Nervus opticus,

was sich als Glaukom manifestiert.



Es gilt as gesichert, dass der glaukomattse Prozess primér die Nervenfasern schadigt [28,
52, 66, 71, 72]. Die Folge ist eine Vergrolerung der Excavatio papillae nervi optici, einer
physiologischen Ausbuchtung der Netzhaut im Bereich des Sehnerveneintritts (Discus
nervi optici) und der Untergang von Nervenfasern. Dies wiederum fuhrt zu einer Abnahme
der Dicke der retinden Nervenfaserschicht (RNFS). Anderungen an  der
Nervenfaserschicht gehen Veradnderungen im Gesichtsfeld voraus [1, 42]. Deswegen treten
mit fortlaufender Progredienz des erhthten Druckes Ausfalerscheinungen des
Gesichtfeldes auf. Dies flhrt letztlich zur Erblindung des Auges.

A3 Einteillung der Glaukome

Die Eintellung der Glaukome lasst sich aus ihra Pathophysiologie herleiten [22]. Sie
erfolgt in primdre und sekundére Glaukome mit offenem oder verschlossenem
Kammerwinkel. Primdr nennt man ein Glaukom, wenn es nicht die Folge einer anderen
Augenerkrankung ist. Wenn das Glaukom a's Auswirkung einer anderen Augenerkrankung
oder as unerwiinschte Nebenwirkung von Faktoren wie Entziindung, Trauma, Blutung,
Tumoren [39] oder Heilmal3nahmen und Medikamenten auftritt, dann nennt man es
sekundér.

Die Beurteilung des Kammerwinkels gelingt mit der Gonioskopie. Dabei wird der
Kammerwinkel Uber einen Kontaktglas-Spiegel mit der Spaltlampe eingesehen und

beurteilt. Die Eintellung erfolgt in dieser Form:

1. Primér chronisches Offenwinkelglaukom (? 90%)
2. Primér akutes Winkelblockglaukom (Pupillarblockglaukom) (? 5%)
3. Sekundéres Offenwinkel glaukom (? 2-4%)
4. Sekundéres Winkelblockglaukom (? 2-4%)
5. Kongenitale und infantile Glaukome (? 1%)

Da das primér chronische Offenwinkelglaukom mit einem Anteil von Uber 90% die mit

Abstand haufigste Glaukomform ist, wird sie im Folgenden ndher beschrieben.



A3.1 Primér chronisches Offenwinkelglaukom

Das primér chronische Offenwinkelglaukom wird auch Glaucoma chronicum simplex
genannt. Die Haufigkeit nimmt nach dem 40. Lebengahr stark zu und hat den
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 60. und 70. Lebengahr [39]. Die Préavalenz liegt bei
40jdhrigen bel 0,9%, bel Uber 50jdhrigen bei 4,7%. Eine genetische Disposition scheint
nicht ausgeschlossen zu sein, da bel einem Drittel der Patienten ene positive
Familienanamnese vorliegt [39].

Die Erkrankung beginnt im mittleren und spéteren Lebensalter mit schieichendem Verlauf
und progressiver Verschlechterung und ist symptomlos.

Charakteristisch ist der anatomisch stets offene unauffallige Kammerwinkel.
Differentialdiagnostisch zu unterscheiden sind die ,,okuldre Hypertension“, welche keine
Zeichen einer glaukomatdsen Schadigung trotz signifikant erhéhter Druckwerte aufweist,
sowie das Normaldruckglaukom, das glaukomtypische Veranderungen ohne erhdhte
Augeninnendruckwerte zeigt.

Warum en erhdhter 10D bel manchen Patienten zu keinem glaukomatdsen
Optikusschaden fuhrt, bei anderen Patienten jedoch bereits ein 1OD von ? 15 zu einer
Progredienz fiihrt ist bislang nicht genau bekannt. Bekannt ist nur, dassin vielen Félen ein
erhohter Abflusswiderstand im Trabekelwerk des Kammerwinkels vorliegt. Da typische
Symptome fast immer fehlen bzw. erst bemerkt werden, wenn bereits mehr als 90% der
Nervenfasern atrophiert sind oder jahrelang nicht bemerkt werden, sind regelmaige

Kontrollen durch den Augenarzt fur die Friihdiagnostik entscheidend [39].

A4l Anatomieder retinalen Nervenfaser schicht

Schéden der retinalen Nervenfaserschicht (RNFS) kdnnen beim Glaukompatienten der
Entwicklung von detektierbaren Funktionsverlusten um Jahre vorausgehen [66, 67]. Aus
diesem Grund ist die Kenntnis der Anatomie und ihrer pathologischen Verénderungen fir

die Diagnose eines Glaukoms von grof3er Bedeutung.

Die Netzhaut hat eine mittlere Dicke von etwa 200um und besteht aus einem
vielschichtigen neuronalen Netzwerk mit Stiitz und Epithelzellen. Es gibt ca. 700.000 bis

2 Mio. Ganglienzellen in der menschlichen Retina und eine ahnliche Anzahl von



Nervenfasern im Sehnerven [34]. Von aul3en nach innen ist die Netzhaut in drei neuronale
Schichten gegliedert, die jeweils durch eine innere und eine aul3ere plexiforme Schicht
verbunden sind, welche eine Modulation und Weiterverarbeitung der Signale schon
innerhalb der Netzhaut ermoglichen. Die &auflere neuronale Schicht ist die
Photorezeptorschicht, die aus Zapfen und Stabchen besteht. Die mittlere neuronale Schicht,
auch innere Koérnerschicht genannt, wird von den Horizontalzellen, den Bipolarzellen und
den amakrinen Zellen gebildet. Die innere neuronale Schicht enthélt die eigentlichen
Ganglienzellen mit ihren in diesem Bereich noch marklosen Axonen [35]. Sie bilden die

retinale Nervenfaserschicht.

Die Ganglionzellaxone der RNFS sind innerhalb der Retina parallel zur Oberflache
angeordnet und ziehen alle zur Papilla nervi optici, um dort den Nervus opticus zu bilden.
Die Schichtung der Axone ist durch die Lage der Ganglienzellen bedingt. Die aus der
Peripherie der Netzhaut kommenden Axone verlaufen aufgrund ihrer tieferen Lage dichter
am Papillenrand ads die der peripapillaren Umgebung. Diese ziehen mehr in das
Papillenzentrum. Die Dichte der Axone, und damit die Dicke der retinalen
Nervenfaserschicht, nimmt mit zunehmendem Abstand zur Papille deutlich ab. Nur zwel
Papillendurchmesser vom Optikusrand entfernt kommt es zu einer Abnahme bis auf 40
pum. In der Peripherie betragt die Dicke der RNFS etwa 20 um [35].

Der Verlauf der Nervenfasern ist fiederférmig (s. Abb.1). Die Axone der oberen Netzhaut
verlaufen zu der oberen und temporal oberen Seite der Papille, die Axone der unteren
Netzhauthalfte zur unteren und temporal unteren Seite der Papille [31, 45, 47, 54]. Die
Axone, die von temporal der Fovea kommen, weichen dieser bogenformig nach oben bzw.
unten aus, um am superioren bzw. inferioren Pol des Sehnervenkopfes einzutreten [35].
Durch diese Verteilung entsteht im Meridian temporal der Fovea eine horizontale Raphe.
Ganglienzellaxone zwischen der Fovea und dem N. opticus ziehen als papillomakuléres
BUndel direkt zum Sehnerven [6]. So entstehen ein superiorer und ein inferiorer Pol. Beide
sind leicht nach temporal verschoben. Daraus ergibt bei einem kreisférmigen
histologischen Schnitt um die Papille und einer Einteilung der peripapill&ren Umgebung in
Quadranten eine charakteristische doppelgipfelige Kurve. Die Hdcker werden durch die
beiden Pole im superioren und inferioren Quadranten gebildet, da sie die meisten

Nervenfasern enthalten.



temporal nasal

Abb. 1. Verlauf der Nervenfasern, Schemazeichnung,
(aus,, Imaging in Glaucoma“ von J. Schuman, SLACK Incorporated 1997)

Die RNFS des nasalen und des temporalen Quadranten ist deutlich dinner, wobei der
nasale Quadrant noch mehr Nervenfasern aufweist als der temporale [6].

Mit zunehmendem Alter nimmt die Anzahl der Nervenfasern um etwa 300 — 5000 Fasern
pro Jahr ab [4, 31, 34, 45, 54], was aber keine signifikante Veranderung der
Papillenexkavation oder des neuronalen Randsaumes [14, 31, 56] zur Folge hat. Auch
Dicke der RNFS nimmt nicht altersbedingt ab, da mit dem Zugrundegehen einzelner

Nervenfasern eine allgemeine Zunahme des Nervenfaserquerschnittes einhergeht [46].
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A5 Diagnostische Verfahren in der Glaukombehandlung und

Technische Verfahren in der Glaukomdiagnostik

Um eine gesicherte Diagnose eines Glaukoms zu stellen und um den Verlauf der
Erkrankung zu kontrollieren ist neben der Messung des IOD und der Prifung des
Gesichtsfeldes die Messung der Dicke der RNFS a's sicherer Parameter notwendig.
Untersuchungen zeigen eine signifikante Abhangigkeit zwischen der Mean Deviation des
Gesichtsfeldes und den morphologischen Parametern des HRT [24].

Ein weiteres Spektrum dieser Gerdte zeigt sich in der Neuroophthalmologie, wo
morphologische und funktionelle Tests des zentralen Sehsystems eventuelle Stérungen der
Funktion des zentralen Nervensystems aufzeigen konnen [30].

Im Folgenden werden die Messverfahren der entsprechenden Prifmethoden kurz
vorgestellt.

A51 Perimetrie— Humphrey Field Analyser

Die gpdten Symptome einer Glaukomerkrankung treten in Form von Ausféllen im
Gesichtsfeld auf. Nach Aulhorn 1978 kénnen die glaukomatdsen Gesichtsfeldausféle in 5
Stadien untertellt werden [5, 19]. Das Stadium der Glaukomerkrankung wird anhand des
Gesichtsfeldausfalls definiert:

Normal befund:
- weder absolute noch relative Ausfélle zentral oder in der Peripherie
blinder Fleck ist nicht vergrofiert

keine nasalen Springe
1. Stadium:
- relative bis absolute Ausfale mit erhohter Haufigkeitsverteilung in der oberen
Gesichtsfeldhélfte, nasal haufiger al's temporal [20, 27]
- Haufigkeitszunahme von 6° bis 30° vor allem oben und vor allem nasal [25]

- Makulaund die Gegend zwischen Makula und blindem Fleck bleiben vorerst
ausgespart
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2. Stadium:
- absolute Ausfédlle im Bjerrum-Bereich ohne Verbindung mit dem blinden Fleck
- vergrofRerter blinder Fleck [3, 7, 33]
- nasal oben gelegenes parazentrales Skotom (geht der Vergrofderung des blinden

Fleckes voraus) [38]

3. Stadium:
- bogenférmige absolute Defekte mit Verbindung zum blinden Fleck mit oder ohne
nasalen Durchbruch zur Peripherie
- parazentral gelegene inselformigen Skotome flief3en zusammen und erreichen den

blinden Fleck (Bjerrum-Skotom)

4, Stadium:
- habring- oder ringformige Skotome, wobei eine zentrale Insel der
Empfindlichkeit erhalten bleibt
- Bogenskotom reicht bisin die Peripherie

- weiterer nasal oberer Gesichtsfeldverlust

5. Stadium:
- diezentrale Insdl ist verschwunden, ein temporaler Gesichtsfeldrest ist noch
erhalten

Das sog. Bjerrum-Skotom beschreibt einen typischen bogenférmigen Gesichtsfeldausfall,
der vom blinden Fleck aus verlauft und auf dem horizontalen Meridian endet. Auch der
nasale Sprung, Ronne-Sprung genannt, ist ein fir die beginnende Schadigung durch ein
Glaukom typischer, umschriebener Gesichtsfeldausfall, bel dem sich die Empfindlichkeit
im nasalen Gesichtsfeld im Bereich des horizontalen Meridians sprunghaft andert. Es kann
aber auch eine Empfindlichkeitsherabsetzung an einer Stelle innerhalb des Gesichtsfeldes
(z.B. zentrales Skotom) oder @nes peripher halbmondformigen Skotoms bel erhaltenen
AulRengrenzen auftreten.

Die Ausfélle des Gesichtfeldes machen sich erst sehr spédt im zeitlichen Verlauf der
Glaukomerkrankung bemerkbar. Das heute Ubliche Verfahren zur Dokumentation von
Gesichtsfelddefekten ist die Rasterperimetrie. Die frequenzverdoppel nde Technologie kann
glaukomatOse Schéden friiher erkennen als die konventiorelle statische Perimetrie [76].
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Als funktionelles Mal3 fir die Schadigung der retinalen Nervenfaserschicht gilt die
mittlere Defekttiefe, Ublicherweise englisch a's Mean Deviation (MD) benannt.

Der Humphrey Field Analyser ist das heute am weltesten verbreitete automatische
Perimeter zur Ermittlung von Gesichtsfeldern und deren Defekten auch im zeitlichen
Vergleich. Es gibt Ubersichttests, die mit einer Uberschwelligen Strategie testen, und
Schwellentests, die mit der 4 dB — 2 dB Doppeleingabelung arbeiten. In beiden
Programmgruppen steht eine grof3e Auswahl verschiedener Prifungsraster zur Verflgung
[73]. Des Weiteren bestehen noch andere mdgliche Programme, die ein individuelles

angepasstes V orgehen erlauben.

A.5.2 Laser Scanning Ophthalmoscopy —Heidelberg Retina Tomograph

Der friheste morphologisch erkennbare Schaden beim Glaukom zeigt sich in ener
Verdinnung der RNFS [13, 28, 53]. Dies ist as frihdiagnostisches Merkmal sehr wichtig,
da ein bereits aufgetretener Schaden irreversibel ist. Zudem ist die Messung der RNFS-
Dicke weniger von subjektiven Einflussen (z.B. Patientenmitarbeit und Erfahrung des
Untersuchers) abhangig wie z.B. die Gesichtsfeldprifung.

Wegen der  Problematik  der intraindividuellen  Schwankungsbreite — der
Nervenfaserschichtdicke stitzt sich die Beurteilung einer eventuellen Progredienz beim
Glaukompatienten neben funktionellen Tests, wie z.B. der Perimetrie, auf die Morphologie
betreffende Unterstitzungsmethoden [61], wie z B. die Papillentopographie [32, 59, 63]
mittels des Heidelberg Retina Tomograph.

Nervenfaserbindeldefekte lassen sich nicht nur durch die Untersuchung im rotfreien Licht
[1, 2], sondern auch mit Laserlicht bei Anwendung des konfokalen Untersuchungsprinzips
darstellen [42, 70]. Seit einigen Jahren ist mit der Laser- Scanning-Ophthalmoskopie ein
Verfahren verfugbar, das durch die Benutzung von monochromatischem Laserlicht und
einer konfokalen Optik neue Moglichkeiten der Fundusdokumentation bietet [51]. Durch
die Entwicklung der Laser-Scanning-Tomographie ist eine exakte dreidimensionale

Quantifizierung bel hoher Reproduzierbarkeit auch fur Verlaufsbeobachtungen moglich
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geworden [9, 38, 57, 59]. Diese Methode erméglicht auch eine Dickenbestimmung der
retinalen Nervenfaserschicht [10, 60].

Die Arbeit von Airaksinen et a. zeigt, dass Nervenfaserblindeldefekte schon vor dem
Auftreten von Gesichtsfeldausféllen entstehen [1]. In einer dhnlichen Studie, die die
Reproduzierbarkeit der Nervenfaserschichtdickenmessung mit dem Laser-Scanning
Ophthalmoskop untersuchte, fanden Miglior et a. [44] fiur verschiedene Untersucher
kirzlich sehr gute Ubereinstimmung in der Beurteilung vorhandener Nerven

faserschadigungen entsprechend der Klassifikation von Tuulonen und Airaksinen [71].

Es wurde gezeigt, dass die Laser-Scanning Tomography eine genaue und zuverldssige
Methode fir die Beurteilung der dreidimensionalen Fundustopographie ist [57]. Der
Heidelberg Retina Tomograph (HRT) ist ein Gerédt, welches auf dem Prinzip der Laser-
Scanning Ophthalmoscopy basiert. Der Computer berechnet aus 32 Schichtbildern ein
dreidimensionales Bild, das Vertiefungen und Erhabenheiten des Fundus zu erkennen und
auszumessen gestattet [29]. Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit des HRT bzw. seines
Vorgangers, des Laser Scanning Tomographen (Heidelberg Instruments), ist bereits
untersucht worden [15, 16, 38, 58, 64, 74]. Der HRT misst Volumina mit akzeptabler
Genauigkeit. Dabel hangt die Genauigkeit nur wenig von der Pupillenweite ab.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass optimale Messergebnisse bel Pupillenweiten im
Bereich von 1,5 bis 4 mm zu erwarten sind, also bei nicht maximal erweiterter Pupille [29].
Es lassen sich Nervenfaserblindel defekte in den Stadien Il und 111 der Glaukomerkrankung
erfassen Fir die Diagnostik von Nervenfaserbindeldefekten im Stadium | der
Glaukomerkrankung erreicht die konfokale Untersuchungstechnik bisher nicht die
Sengitivitét, die fur eine Fruhdiagnostik erforderlich ist [42].

Die dreifache Messung scheint der optimale Kompromiss zwischen Aufwand und
Genauigkeit zu sein. Mehr als drei Messungen beeinflussen die Reproduzierbarkeit nach

Aussagen mehrerer Autoren nur noch wenig [29, 41, 75].

A5.3 Applanationstonometrie

Ein erhohter Augeninnendruck ist vor adlen anderen das Letsymptom fir eine

Glaukomerkrankung. Allerdings geht nicht jede Glaukomerkrankung mit einem
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kontinuierlich erhdhten 10D einher. Auch intermittierend hohe Driicke kénnen Ursache

eines Glaukoms sain.

Die weitverbreitetste Methode den Augeninnendruck zu messen ist heutzutage die
Applanationstonometrie. Das Prinzip beruht auf einer Abplattung der Hornhaut. Die Kraft,
die hierfir notwendig ist, wird in mmHg angegeben und dem 10D gleichgesetzt [39].

Um die ganze Bandbreite der Druckschwankungen nicht zu Ubersehen, muss sie mit Hilfe
mehrerer  Tagesdruckprofile ermittelt werden. Dies it im Rahmen einer
Routineuntersuchung nicht gegeben und erschwert und behindert somit die

Diagnosestellung, besonders in der wichtigen Friiherkennungsphase.

A.6 Unter suchungsr eithenfolge

Die Reihenfolge, in der die beiden Augen eines Patienten untersucht werden, ist in der
Glaukomdiagnostik wie bei jeder augenarztlichen Untersuchungsmethode gleich
festgelegt. Unabhangig davon, auf welchem Auge die Schadigung zu erwarten ist, wird in
der klinischen Routine immer das rechte Auge zuerst geprift. Erst im Anschluss daran
erfolgt die Untersuchung des linken Auges. Diese Ubliche Reihenfolge verhindert das

Auslassen eines Auges bei einer Untersuchung.

A7 I ntraindividuelle Seitenunter schiede

A.71 Allgemeine Seitenunter schiede

Die Funktionen der paarigen Korperteile des Menschen kénnen Seitendifferenzen

aufweisen. Hierzu gehdren neben den Handen auch die Ohren, die Augen und die Ful3e.

Bel den letztgenannten Korperteilen ist eine stark ausgeprégte Seitigkeit wesentlich
seltener zu finden als bei den Handen.

Durch verschiedene Tests lassen sich intraindividuelle Seitenunterschiede feststellen [11].

15



AT7.2 Seitenunter schiede der Hande

Die deutlichsten Unterschiede in der Seitigkeit des Menschen machen sich in der
Handigkeit bemerkbar. Bisher ist es nicht gelungen, anatomische oder physiologische
Marker fur die Bestimmung der Handigkeit zu entdecken.

In einigen Gruppen findet sich eine Haufigkeitsverteilung zugunsten der Linkshander.
Unter ein- und zweleiigen Zwillingen finden sich mehr Linkshander [69, 55], selten sind
jedoch beide linkshandig [11]. Statistisch gesehen sind Blonde doppelt so haufig
Linkshdnder wie dunkel- oder rothaarige Menschen. Bemerkenswert ist, dass sich
Linkshénder im Allgemeinen schneller und besser nach Hirnverletzungen [23] und
Schlaganféllen [40] erholen. Dies scheint mit daran zu liegen, dass ihr Gehirn weniger

einseitig arbeitet und sich die Hirnfunktionen auf beide Hirnhélften verteilen.

A.7.3 Seitenunter schiede der Augen

Seitenunterschiede morphologischer und funktioneller Parameter der Augen sind bisher
selten untersucht worden. Sie sind im Normalkollektiv rur in geringer Zahl zu finden und
homogen zwischen dem 6. und dem 85. Lebengahr verteilt. Es handelt sich dabel stets um
nur geringe Differenzen [48]. Es besteht bei Untersuchungen der Augen immer die Gefahr
einer Verwechslung von statistischer und klinischer Signifikanz [18]. Dies bezieht sich
sowohl auf zeitliche Verénderungen wie auch auf intraindividuelle Seitenunterschiede.
Gelegentlich kann man beobachten, das die Indices beider Augen noch im Normalbereich
sind, die Indices eines Auges jedoch konstant und deutlich schlechter sind als digjenigen
des anderen Auges (Ubersicht, siehe[18]).

Zur Haufigkeit und Klinischen Bedeutung intraindividueller Seitenunterschiede der
entoptischen Funktionen und der Interferenzsehschéarfe liegen keine ausreichenden
Untersuchungsergebnisse vor. Patienten ohne Augenleiden haben nur selten und zudem

geringe intraindividuelle Seitendifferenzendes Fern- und des Nahvisus [48].

Untersuchungen ergaben, dass bei Jungen in 54,8% und bel M&dchen in 54,5% der Félle
das rechte Auge a's das Fuhrungsauge bestimmt wurde [62].
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Untersuchungen auf Seitendifferenzen der retinalen Nervenfaserschichtdicke sind noch

nicht ausreichend beschrieben oder bekannt.

A.8 Zid der vorliegenden Untersuchung

Funktionsuntersuchungen im Rahmen der Glaukomdiagnostik basieren in erster Linie auf
der Perimetrie mittels des Humphrey Field Analysers. Noch nicht so lange verwendet wird
die Laser Scanning Ophthalmoscopy zur Bestimmung der RNFS-Morphologie. Nach
Untersuchungen von Klemm [35] lassen die morphologischen Daten, z.B. die Dicke der
retinalen Nervenfaserschicht, eine Frihdiagnostik eines Glaukoms zu.

Dabei stellte sie fest, dass es anndhernd signifikante Seitenunterschiede zugunsten der
linken Augen bel den HRT-Messwerten gibt, ohne dass hierfir ene Erklérung gefunden
werden konnte. Daraus ergeben sich Fragen, die Gegenstand der vorliegenden Dissertation
sind. Es soll der Nachweis gefiihrt werden, ob funktionelle oder morphologische
Untersuchungsergebnisse bei gesunden Augen signifikante Seitenunterschiede zwischen
rechts und links aufweisen. Sollte das der Fall sein, so ist zu hinterfragen, ob eine mogliche
Ursache in der Reihenfolge der Untersuchung liegt, da die Ergebnisse von Klemm [35] in
der Ublichen Reithenfolge, namlich zuerst das rechte und dann das linke Auge, erhoben
wurden.

Zusétzlich soll geprift werden, ob die Zuordnung der Handigkeit oder des Fuhrungsauges
Rickschlisse auf eventuelle Seitenunterschiede der gemessenen Parameter zulassen da
eine Relhe von systemischen Erkrankungen sowohl die Hénde als auch die Augen
betreffen kénnte und so eine Grundlage fir sensorische und funktionelle Defizite sein
koénnte [17].

Von Interesse ist zudem, ob ene Korrdation zwischen der funktiondlen

Gesichtsfeldprufung und  der  morphologischen Messung  der  retinalen
Nervenfaserschichtdicke besteht.
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B. Material und Methode

B.1 M aterial

B.1.1 Probanden

Es wurden 70 Augen von 35 ophthalmologisch gesunden Probanden untersucht. Dabel

handelte es sich um 15 mannliche und 20 weibliche Probanden im Alter zwischen 18 und
75 Jahren, im Median 33,4 Jahre. Die Altersverteilung der Probandengruppe (Abb.2) zeigt

eine deutliche Haufung im Bereich 18-35 Jahre.
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Abb. 2: Altersverteilung der Probanden

Die Einbeziehung von Probanden geschah in jedem einzelnen Fall nach schriftlicher und

mundlicher Information und Aufklérung.

Fur alle Probanden galten folgende Einschlusskriterien:

a) kooperativer Proband

b) klare optische Medien
c) spielende Pupille, keine Miosis
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d) Visus > 0,8 ( Refraktion <+/- 2,5 dpt, obwohl die Lange des Auges
keine Rolle spielt, da es sich um Differenzmessungen handelt)

e) 10D < 21 mmHg appl.

f) Keine Gesichtsfeldausfélle

g Keine Augenerkrankung

Die Ausschlusskriterien wurden folgendermal3en definiert:

a) ophthalmologische Erkrarkungen in der Vorgeschichte

b) Stoffwechselerkrankungen  (Diabetes  maellitus),  nachgewiesene
Arteriosklerose-Zeichen, arteriell Hypertonie, Migrane, M. Parkinson

c) Nystagmus

d) Pilocarpin + Cataract

€) Myopiamagna> 11 dpt

f) Astigmatismus > 2-3 dpt

g Schlechter Visus, Oculus ultimus (kein Fixierauge)

h) Ptoss, Blepharochalasis

i) Heterotropie, Heterophorie (wanderndes untersuchtes Auge)

B.1.2 Studienprotokoll

Das Studienprotokoll (s. Anhang F.1) umfasste einen Anamnesebogen und ein
Versuchsprotokoll.

B.1.2.1 Anamnese

Eine kurze Allgemeinanamnese unter Bertcksichtigung spezieller internistischer
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Kopfschmerzen, Schwindel,

Tinnitus  sollte mdgliche Ursachen eines Glaukoms ausschlief3en. In der speziellen

Anamnese wurde die tégliche Belastung der Augen durch Arbeit am Computer, Lesen
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oder Fernsehen sowie Vorerkrankungen der Augen und eventuelle Medikation erfragt (s.
Anhang F.1.1).

AulRerdem sollten Angaben zur Fihrungshand und zum Fihrungsauge gemacht werden.
Bel Unsicherheiten bezlglich des Flhrungsauges entschied ein Test, in welchem die
Probanden ein entferntes imagindres Ziel mittels eines imagindgren monookulé&ren

Fernrohrs anvisieren mussten. Ein Test zur Findung der Fihrungshand war nicht nétig.

B.1.2.2  Versuchsprotokoll

Der ophthamologische Status jedes untersuchten Auges bestand aus der Messung des
Krimmungsradius der Cornea fir die Einstellung des HRT und einer Visuserhebung fur
die Wahl eines entsprechenden Korrekturglases und die Einstellung des HFA. Nach
Abschluss der Untersuchung wurde zum Ausschluss einer glaukomattsen Erkrankung der
IOD gemessen. Alle erhobenen Daten wurden in das Versuchsprotokoll eingetragen (s.
Anhang F.1.2).

Bei der Durchfiihrung der Untersuchung war die Reihenfolge der Probarden und die der
zuerst gemessenen Augen am HFA und am HRT randomisiert, ebenso bei der Messung des
IOD (s. Anhang F.1.3).

B.2 Methode

B.2.1 Technische Verfahren

Die Messungen wurden mit folgenden Geraten durchgefiihrt:

B.21.1 Humphrey Field Analyser (HFA)

Der Humphrey-Fidd-Analyzer ist ein automatisches Perimeter. Er besteht aus einer
Perimeterhalbkugel und einem Monitor, von dem aus der Untersucher die Daten der zu
untersuchenden Person eingeben und die Untersuchungsprogramme aufrufen und starten
kann. Mittels eines Fernrohrs oder einer Videokamera lasst sich die Fixierung des
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untersuchten Auges kontrollieren. Die Untersuchungsergebnisse konnen auf verschiedenen
Speichermdglichkeiten gesichert werdenoder direkt ausgedruckt werden.

Dem Untersucher stehen mehrere Programme zur Verfiigung. Es gibt Ubersichtstests und
Schwellentests mit einer grof3en Auswahl verschiedener Prifpunktraster. Der Ausdruck
zeigt bei Uberschwelligen Tests Symbole bzw. Zahlen bei Defekttiefenmessungen bei
Schwellentests einen Grauton, sowie die numerischen Schwellenwerte und die
Defekttiefenwerte [18].

Der Humphrey-Fidd-Analyzer verwendet ein weiRes Umfeld mit 10 cd/nf. Alle
StimulusgroRen des Goldmann-Perimeters  (ab  Modell 610) werden vom
Projektionssystem erlaubt, empfohlen wird Stimulusgrofe I11. Die Stimulusdauer liegt mit
0,2 s im empfohlenen Bereich. AuRer der visuellen Fixationskontrolle mit dem Fernrohr
bzw. dem Videobild wird eine automatische Fixationskontrolle durch Stimulusdarbietung
im blinden Fleck (Methode nach Heijl u. Krakau[26]) durchgefihrt [18].

Die Ergebnisse werden direkt vom HFA in einem satistischen Auswertprogramm, dem
STATPAK, verarbeitet. In der STATPAK-Analyse wird neben der mittleren Defekttiefe
(MD) und den Schwellenwerten nicht nur die Abweichung der Schwellenwerte von den
altersentsprechenden Normawerten angezeigt, sondern es werden diese Werte auch mit

der Haufigkeit von Abweichungen in der Normalbevoélkerung verglichen [18].

Der Kklinisch relevante Parameter Mean Deviation (MD) wird im Ergebnistell aufgefihrt.
Die Schwellenwerte, ihre aterskorrigierten und individuell korrigierten Abweichungen
sind mit ihrer statistischen Auswertung der Ubersicht halber in Anhang F.3 dargestellt.

Die Quadranteneinteilung bei der Perimetrie ist Ublicherweise ein nasal oberer und unterer
Quadrant sowie ein temporal oberer und unterer Quadrant mit dem Zentrum Makula. Diese
Quadranteneinteilung unterscheidet sich von der um 90 Grad gedrehten Einteilung mit dem
Zentrum Papille vom im Folgenden beschriebenen HRT [35]. Um die Messdaten des HRT
mit denen des HFA vergleichen zu konnen, musste die perimetrietypische
Quadrantenaufteilung um 45 Grad gedreht werden. Bei der Berechnung der Daten wurde
das Quadrantenkreuz jedes Auges jedoch um 47 Grad nach nasal gedreht, weil sonst die
Zuordnung einer Reihe von Datenpunkten nicht eindeutig moglich wére. Aus den Daten

der so neu entstandenen Quadranten wurde der Mittelwert errechnet. Oben gelegene
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Gesichtsfelddefekte entstehen durch RNFS-Defekte in der unteren Netzhauthdlfte und
umgekehrt. Entsprechend wurden die Regionen gegentbergestellt und ausgewertet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anhang F.3 dargestellt.

B.21.2 Heidelberg Retina Tomograph (HRT)

Der Heidelberg Retina Tomograph ist ein konfokales Laser- Scanning-Mikroskop, welches
benutzt wird, um dreidimensionale Bilder des hinteren Segmentes des Auges zu erstellen
und zu analysieren. Dieses Gerdt ermoglicht eine quantitative Beschreibung der
Topographie des Augenhintergrundes und ihrer zeitlichen Veranderungen. Die wichtigste
klinische Routineuntersuchung ist die Beschreibung der Morphologie der Papille und

Folgen von glaukomattsen Verdnderungen.

Um die digitalen konfokaen Bilder zu erstellen, wird ein Laserstrahl mittels oszillierender
Spiegel periodisch umgelenkt und durch eine Einlese-Einrichtung und ein Objektiv auf
der Retina fokussiert, so dass ein zweidimensionaler Abschnitt der Retina abgelesen wird.
Das an jedem Punkt reflektierte Licht wird zurtickgeleitet und mit Hilfe einer Linse auf
einem lichtsensiblen Detektor fokussiert und dann gemessen. Vor dem Detektor befindet
sich eine konfokale Blende, die nur das aus der Fokalebene reflektierte Licht vollstandig
passieren lasst .Es resultiert ein starkes Messsignal. Das auf3erhalb der Fokalebene
reflektierte Licht passiert die Blende nur als Streustrahlung, und es resultiert ein schwaches
Messsignal .

Wahrend des Ablesevorgangs einer Fokalebene wird das Objektiv  zeilenweise Uber das
Untersuchungsobjekt bewegt [35]. Dieser Vorgang wird 32 mal wiederholt, wobei die
Fokalebene schrittweise zum Objekt hin verschoben wird. Die hierfir vom Untersucher zu
wahlende Tiefenspanne liegt zwischen 0,5 und 4 mm [35]. Jedes der 32 zweidimensionalen
Bilder besteht aus 256 x 256 Messpunkten. Die GrofRe des Blickfeldes kann auf 10 x 10
Grad, 15 x 15 Grad oder 20 x 20 Grad gesetzt werden.

Das zweidimensionale Bild kann as eine in der Fokalebene liegende Schicht eines
untersuchten Objektes verstanden werden Wenn ene Serie von Schichten der
verschiedenen Positionen der Fokalebene Ubereinander gelegt wird, entsteht en

zusammengesetztes dreidimensionales Bild. Aus der Analyse des Intensitétsverlaufs des
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reflektierten Lichtes eines jeden einzelnen Bildpunktes in den 32 hintereinanderliegenden
Bildebenen entlang der optischen Achse wird die Hohe der Oberfléche der Retina an
jedem Punkt errechnet. Die bildliche Darstellung erfolgt durch eine Farbcodierung der
unterschiedlichen HoOhen [35] Dieser Vorgang resultiert in ener Matrix von
Hohenmessungen, welche ebenfals in Form eines topographischen Bildes gezeigt wird.
Dieses topographische Bild beinhaltet alle Informationen Uber die r&umliche Gestalt der
Retinaoberflache und wird als quantitative Beschreibung dieses Reliefs benutzt.

Die Laser-Quelle, welche fur das Ablesen im Heidelberg Retina Tomograph benutzt wird,
ist ein Diodenlaser mit der Wellenlange von 670 nm. Fir die Untersuchung ist es nicht
notig die Pupille des Auges zu erweitern. Das Topographie-Bild, welches aus dem
dreidimensionalen Bild errechnet wird, besteht aus 256 x 256 unabhéngigen
Hohenmessungen, welche, in Ubereinsimmung mit den optischen Eigenschaften des
untersuchten Auges, absolut skaliert sind.

Die Bedienungssoftware fur den Heidelberg Retina Tomograph beinhaltet die folgenden
Funktionen fur die quantitative Beschreibung der dreidimensionalen Gestalt und der

Veranderungen des Reliefs der retinalen und papillaren Oberflachen:

a) interaktive Messungen fir festgesetzte Distanzen, Hohenunterschiede und

Hohenanderungen

b) stereometrische Messungen, welche eine Menge von stereometrischen
Parametern hervorbringt, um die Papille zu beschreilben und zur
Unterstitzung  von Glaukom-Diagnosen und  glaukomattsen

Folgenerscheinungen

c) andere Tools zum Aufzeichnen glaukomattser Veranderungen der Papille
einschliefdlich der Errechnung und Analyse von topographischen Differenz-
Bildern.

Eine Messung dauert etwa 0,7 Sekunden. Um eine deutliche Aufnahme gewdahrleisten zu

kénnen, darf sich das Auge wahrend der Aufnahme nicht bewegen. Die Fixierung erfolgt

bei dieser Untersuchung mit dem kontralateralen Auge (externe Fixationstechnik) [35].
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Um von dem Oberfléchenrelief aus die Dicke der retinalen Nervenfaserschicht berechnen
zu konnen, bedarf es einer Referenzebene, die willkurlich gewahlt ist [43]. Ausgehend von
der Vorstellung, dass die Dicke der RNFS im Bereich des papillomakuldren Bindels etwa
50 um betrdgt, wird dieser Wert fur die Differenz zwischen Referenzebene und

Netzhautoberflache im Bereich des papillomakuléren Bindels festgelegt [8].

B.2.1.3 Applanationstonometer

Das Prinzip des Applanationstonometers beruht darauf, die Hornhaut mittels eines
Druckkorperchens mit dem Durchmesser von 3,06 mm auf genau der entsprechenden
Flache, namlich 7,35 mn, zu applanieren, d.h. abzuplatten. Der dafiir notwendige Druck
entspricht dem Augeninnendruck [39] und wird in mmHg angegeben.

Durch das Eintropfen eines fluoresceinhaltigen Betaubungsmittels vor der Untersuchung
ist eine schmerzfreie Augendruckmessung moglich. Fluorescein ist ein oranger Farbstoff,
der die TranenflUssigkeit anférbt und bei blauem Licht leuchtet. Bei dem Blick durch die
Spaltlampe sind zwei Fluoreszeinhalbkreise zu sehen. Der Druck wird dann abgelesen,

wenn die beiden Innenmenisci der Halbkreise sich berihren.

B.2.2 Durchfihrung der Untersuchung

Die Untersuchung der Probanden begann mit dem Ausfillen des Anamnesebogens (s.
Anhang F.1.1). Es folgte die Erhebung des ophthalmologischen Status (s. Anhang F.1.2).
Der anschlief3enden Prifung des Gesichtsfeldes durch den HFA hing eine Pause von 15
Minuten an. Die Messung der retinalen Nervenfaserschicht mit dem HRT wurde an jedem
Auge dreimal wiederholt. Nach einer weiteren viertelstindigen Unterbrechung endete die
Untersuchung mit der Erfassung des 10D. Zwischen den Untersuchungen der einzelnen

Augen wurde dem Probanden eine Erholungsphase von 10 Minuten gegeben.
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B.2.3 Auswertung

B.2.3.1 Ermittelung des Fiihrungsauges und der Handigkeit

Die Angaben der Probanden Uber die Handigkeit und das Fiuhrungsauge wurden durch den
Fragebogen (s. Anhang F.1.1) ermittelt. Bei Unsicherheit bezlglich des fihrenden Auges
wurden die Probanden aufgefordert, durch ein imagindres monookuldres Fernrohr zu
schauen. Das hierbei gewahlte Auge wurde a's Fihrungsauge deklariert. Ergab auch dieser
Test kein eindeutiges Ergebnis, so wurden beide Augen al's Fihrungsauge angegeben.

Da alle Probanden ihre Handigkeit eindeutig angeben konnten, war hier kein weiterer Test

notwendig.

B.2.3.2 Mathematische Bearbeitung der Daten

Die Daten des Humphrey Field Analyser wurden so Ubernommen, wie sie durch die
STATPAK -Analyse berechnet wurden.

Von den Werten des HRT war hier die mittlere Dicke der retinalen Nervenfaserschicht
[mm], die entlang der Konturlinie gemessen wurde, von Interesse. Diese wurden
berechnet, indem die Werte des Oberflachenreliefs in Gestalt einer doppel gipfeligen Kurve
von einer Referenzhdhe, welche vom HRT ermittelt und angegeben wird, subtrahiert
wurden. Diese Berechnung erfolgte sowohl fir die gesamte retinale Nervenfaserschicht als
auch fir die einzelnen vier Quadranten. Da die Werte des superioren und des inferioren
Quadranten nochmals unterteilt waren, wurde fir sie der Mittelwert des temporal-
superioren und nasal-superioren Abschnitts und der Mittelwert des temporal-inferioren
und des nasal-inferioren Abschnitts errechnet.

Die erhobenen und berechneten Daten wurden statistisch weiter ausgewertet.
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B.2.3.3 Statistische Verfahren

Die Untersuchungsdaten wurden durch die Kalkulationssoftware Excel 2000 und
SigmaStat (Version 2.0) statistisch ausgewertet.

Die statistische Anayse der erhobenen Befunde und Messungen erfolgte nach dem T-Test,
dem Wilcoxon Signed Rank Test, dem Fisher Exact Test, dem FTest und dem ?* Test.
Diese Tests wurden gewahlt, um einen paarweisen Vergleich anzustellen und eventuelle
statistisch signifikante Unterschiede bzw. Abhangigkeiten der Ergebnisse und Befunde

aufzuzeigen.
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C. Ergebnisse

Cl Ergebnisse der rechten und der linken Augen

C.l1 Humphrey Field Analyser (HFA) — Seitenver gleich ohne Ber ticksichtigung

der Untersuchungsreihenfolge
Um Aussagen Uber das Gesichtsfeld beziiglich eines Seitenvergleichs treffen zu konnen,

erfolgt die deskriptive Auswertung der Mean Deviation (MD). Im Anschluss werden die

Messwerte der rechten und der linken Augen miteinander verglichen.

C.1.11 Mean Deviation (MD)
Die deskriptive Statistik der Mean Deviation der Gesichtsfeldmessung der 35 Augenpaare

wird in Tab.1 dargestellt. Die rechten Augen zeigen eine mittlere MD von —1,20 dB. Die
linken Augen dagegen —0,95 dB

Tab. 1: Deskriptive Statistik der Mean Deviation, HFA [dB]; rechtes und linkes Auge

AUGE N MW SD SE MAX MIN MEDIAN
rechts 35 -1,20 1,660 0,281 1,7 -5,43 -1,08
links 35 -0,95 1,365 0,231 1,23 -5,13 -0,88

Im Seitenvergleich der Mean Deviation der 35 Augenpaare zeigen die Daten der rechten
und der linken Augen keine signifikanten Unterschiede (p?0,05). Die statistische
Auswertung durch den T-Test nach Student, den Wilcoxon Signed Rank-Test und den
Test wird in Tab. 2 aufgefihrt.

Tab. 2. Setenvergleich der rechten und der linken Augen;
Mean Deviation des HFA

MD p
T-Test 0,4893
Wilcoxon-T est 0,446
F-Test n.s.
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Die Mittelwerte der mittleren Defekttiefe des Gesichtsfeldes von —1,2 +/- 1,67 dB fir das
rechte Auge und —0,95 +/- 1,4 dB fur das linke Auge unterscheiden sich nicht signifikant.
Das rechte Auge wird 16-mal zuerst gepriift. Dabel zeigt es 3-mal einen besseren Wert als
das linke Auge. Das linke Auge wird 19-mal zuerst gepruft. Es zeigt dabei 7-mal einen
besseren Wert als das rechte Auge. Es besteht eine signifikante Abhangigkeit von der
Reihenfolge der Untersuchung (x?- Test: ¥¥=12,6; p<0,001).
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Abb. 3: Mean Deviation, rechtes gegen linkes Auge der einzelnen Probanden

In Abb. 3 ist die Mean Deviation des linken Auges gegen die des rechten Auges der
einzelnen Probanden aufgetragen. Fur alle Probanden betragt r= 0,6549 (p?0,005). Zwar
ist links die Mean Deviation etwas weniger negativ (-0,94 +/- 1,66), dieser Unterschied ist
aber statistisch nicht zu sichern. Die Unterschiede treten stérker hervor, wenn man
zusétzlich die Reihenfolge der Untersuchung berticksichtigt. Geht das rechte Auge in der
Untersuchung voran, ist seine MD mit -2,07 +/- 1,49 deutlich schlechter  als die des
danach  gepriften linken Auges (-0,99 +/- 0,98; n= 16; t=-3,2201; [20,005). Die
Korrelation zwischen beiden Augen l&sst sich nicht sichern (t= 2,0158). Die Streuung ist
am rechten Auge signifikant grofer as links (p ?0,01). Dagegen korrelieren die Werte des
rechten und des linken Auges sehr straff (t= 8,1046 fur die Korrelation; p?0,05), wenn das
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linke Auge vorangeht. Die linken Augen zeigen mit -0,87 +/- 1,67 eine schlechtere MD als
die rechten Augen (-0,46 +/- 1,45; t= -2,3654; 0,027 p? 0,05).

Es fallt auf, dass fur die linken Augen kaum ein Unterschied zwischen den zuerst und an
zweiter Stelle gepriiften Augen besteht (t= 0,3966; p?0,05), wéhrend die an zweiter Stelle
gepruften rechten Augen ein signifikant besseres Ergebnis zeigen as die an erster Stelle
gepruften (t=3,4922; 0,002?p?0,005).

Weder fir ale rechten noch fur alle linken Augen existiert ein Abhangigkeit der MD vom
Alter, was in sofern nicht verwunderlich ist, als alterskorrigierte Werte fir die Berechnung
benutzt werden. So ist es eher verwunderlich, dass bei den Probanden, bei denen das linke
Auge zuerst gepriift wurde, die MD sich mit dem Alter verbessert (linkes Auge: r=0,4524,
n=19; p ?0,05; rechtes Auge: r=0,3330; n.s.)

C.l12 Heidelberg Retina Tomograph (HRT) - Seitenvergleich ohne

Berlicksichtigung der Untersuchungsreihenfolge

Um Aussagen Uber die RNFS-Dicke treffen zu kdnnen, erfolgt zunachst die deskriptive
Auswertung der RNFS-Dickenwerte. Anschlief3end werden die Messwerte der rechten und

der linken Augen miteinander verglichen.

Die deskriptive Statistik der RNFS-Dicke der 35 Augenpaare wird sowohl global als auch
aufgeteilt in die vier Quadranten in Tab.3 dargestellt. Die rechten Augen zeigen eine
mittlere  RNFS-Dicke von 2285 pum. Die linken Augen liegen mit 245um dariber.

Ahnlich unterscheiden sich rechte und linke Augen in den einzelnen vier Quadranten.

Fir den Seitenvergleich der RNFS-Dicken der 35 Augenpaare werden die Daten der
rechten Augen denen der linken Augen gegenubergestellt. Aufgeteilt in die Gesamtregion
und die einzelnen Quadranten erfolgt die statistische Auswertung durch den T-Test nach
Student und den Wilcoxon Signed Rank-Test. Die Ergebnisse werden in Tab.4 aufgefhrt.
Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p>0,05). Auch die Streuungen

unterscheiden sich nicht wesentlich.
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Tab. 3: Deskriptive Statistik der RNFS-Dicke [um]; rechtes und linkes Auge

QUADRANT | AUGE | N MW SD SE MAX MIN MEDIAN
superior rechts | 35 269,5 74,8 12,64 4335 125,5 265,0
links | 35 295,5 64,9 10,97 438,0 133,0 299.0
nasal rechts | 35 261,5 739 12,49 432,0 111,0 277,0
links | 35 277,7 66,3 11,20 384,0 121,0 277,0
inferior rechts | 35 297,2 88,5 14,96 492,5 147,0 296,5
links | 35 314,6 74,8 12,64 4355 144,0 327,0
temporal rechts | 35 82,7 205 3,46 122,0 37,0 82,0
links |35 92,1 21,1 3,56 133,0 41,0 91,0
gesamt rechts | 35 228,5 58,0 9,80 240,0 114,0 236,0
links |35 245,0 48,6 8,22 333,0 110,0 253,0

Tab. 4: Seitenvergleich der rechten und linken Augen; RNFS-Werte des HRT, aufgeteilt

nach Quadranten und der Gesamtregion (p-Werte)

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,1194 0,3386 0,3770 0,0618 0,2017
Wilcoxon-Test 0,0514 0,2442 0,4463 0,0504 0,1209

Das rechte Auge wird 17-ma zuerst gemessen. Dabei zeigt es nur 6 mal einen besseren
Wert as das linke Auge. Das linke Auge wird 18-mal zuerst gemessen. Dabel zeigt es 11-

mal einen besseren Wert als das rechte Auge.

Unabhangig von der Rethenfolge gibt es keinen deutlichen Unterschied im Totalwert
zwischen rechts (228,5 +/- 57,96) und links (245 +/- 48,63; t= -1,5906). Die Werte der
beiden Augen korrelieren schwach miteinander (r=0,3485, p? 0,05). Geht das rechte Auge
bei der Untersuchung voran (221 +/- 70,8) unterscheidet sich das linke Auge nicht deutlich
(247,06 +/- 49,51; t=-1,6732), auch die Korrelation l&sst sich nicht sichern (r=0,4764;
t= 2,0989; n= 17). Ebenso wenig finden sich Unterschiede zwischen den rechten Augen
(235,6 +/- 43,48) und den linken Augen (243,06 +/- 49,15), wenn das linke Auge
vorangeht.

Eine Abhéngigkeit der HRT-Werte vom Alter 1&sst sich nicht feststellen. Betrachtet man
isoliert nur solche Probanden, bei denen das rechte Auge eindeutig das Flhrungsauge ist,
dann findet man rechts den HRTo-Wert bel 222, 69 +/- 58,78, links dagegen 246,58 +/-
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49,32, allerdings lasst sich der Unterschied statistisch nicht sichern, er verschwindet aber,
wenn man nur stattdessen die Probanden mit linkem FUhrungsauge oder unbestimmten
Angaben (rechtes Auge: 245,33 +/- 55,22; linkes Auge: 240,44 +/- 49,20) vergleicht. In
beiden Gruppen korrelieren die HRT-Werte des rechten und des linken Auges
(0,02?p?0,05).

C.1.3 Intraokularer Druck (I0OD) - Setenvergleich ohne Berlcksichtigung der
Unter suchungsr ethenfolge

Die deskriptive Statistik des IOD der 35 Augenpaare wird in Tab.5 dargestellt. Die
Betrachtung der rechten Augen zeigt einen mittleren 10D von 10,9 mmHg. Der Wert der

linken Augen ist mit 10,9 mmHg gleich.

Tab. 5: Deskriptive Statistik des |OD [mmHg]; rechtes und linkes Auge

AUGE N MW STD AW STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
rechts 35 10,9 2,79 0,472 17,0 6,0 10,0
links 35 10,9 2,88 0,487 19,0 6,0 110

Fir den Seitenvergleich des 10D der 35 Augenpaare werden die Daten der rechten Augen
denen der linken Augen gegentibergestellt. Die statistische Auswertung erfolgt durch den
T-Test nach Student und den Wilcoxon Signed Rank-Test. Die Ergebnisse werden in Tab.6
aufgefuhrt. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p>0,05).

Tab. 6: Seitenvergleich der rechten und linken Augen; 10D

10D p
T-Test 0,5023
Wilcoxon-T est 0,1187
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C.1.4 Vegleich der Morphologie (HRT) mit der Funktion (HFA) der rechten und
der linken Augen

Um Aussagen Uber den Vergleich der morphologischen Werte des HRT mit den
funktionellen Befunden des HFA fir das rechte und das linke Auge treffen zu kénnen,
werden die deskriptiv ausgewerteten Daten analysiert. Die Daten des HRT werden jeweils
mit den Werten der Mean Deviation (MD) in Korrelation gesetzt. Die
Korrelationskoeffizienten der rechten und linken Augen werden gegentiber gestellt.

C.14.1 Korreation der RNFS-Daten (HRT) mit der Mean Deviation (HFA) fir
die rechten und die linken Augen

Die Korreationskoeffizienten werden in Tab.7  dargestellt. Der Vergleich der
Gesamtregionen zeigt fur die rechten Augen einen positiven Korrelationskoeffizienten von
0,31. Der Korrelationskoeffizienten der linken Augen ist mit —0,02 negativ.

Tab. 7: Korrelation der RNFS (HRT) und der Mean Deviation (HFA);

rechtes und linkes Auge

K oeffizient rechts links

HRT ged MD 031 -0,02

Die Korrelation zwischen der gesamten RNFS und der Mean Deviation wird fur die
rechten Augen in Abb. 4 und fUr die linken Augen in Abb. 5 graphisch dargestellt.
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C.2 Ergebnisse der erst- und zweitgemessenen Augen
C.21 Humphrey Field Analyser (HFA) —Vergleich der erstgemessenen mit den

zweitgemessenen Augen ohne Berticksichtigung der Seite

Um Aussagen Uber das Gesichtsfeld bezliglich der Untersuchungsreihenfolge treffen zu
konnen, erfolgt nun die Darstellung der deskriptiven Auswertung der Mean Deviation. Die
Schwellenwerte, die aterskorrigierten und individuell korrigierten Defekttiefenwerte sind
in Anhang F.2 dargestellt. Im Anschluss werden die Werte der erstgemessenen und der
zweitgemessenen Augen miteinander verglichen.

C.211 Mean Deviation

Die deskriptive Statistik der Mean Deviation der Gesichtsfeldmessung der 35 Augenpaare

wird in Tab. 8 dargestellt. Die Betrachtung der ersten Augen zeigt eine mittlere MD von —
1,42 dB. Der Wert der zweiten Augen liegt mit —0,70 dB dartiber.

Tab. 8. Deskriptive Statistik der Mean Deviation, HFA [dB]; erstes und zweites Auge

AUGE N MW STD AW STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
erstes 35 -1,42 1,679 0,284 1,23 -5,43 -1,08
zweites | 35 -0,70 1,269 0,215 1,7 -3,45 -0,59

Fur den Seitenvergleich der Mean Deviation der 35 Augenpaare werden die Daten der
ersten Augen denen der zweiten Augen gegeniibergestellt. Die statistische Auswertung
erfolgt durch den T-Test nach Student und den Wilcoxon Signed Rank-Test. Die
Ergebnisse werden in Tab. 9 aufgefuhrt. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied

(p?0,05).

Tab. 9: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge; Mean Deviation des HFA

MD p

T-Test 0,0481
Wilcoxon-T est 0,001
F-Test ? 0,05




C.2.2 Heidelberg Retina Tomograph (HRT) — Vergleich der erstgemessenen mit den
zweitgemessenen Augen ohne Berticksichtigung der Seite

Um Aussagen Uber die RNFS-Dicke beztglich der Untersuchungsreihenfolge treffen zu
konnen erfolgt zundchst die deskriptive Auswertung der RNFS-Dickenwerte in der
Reihenfolge der Untersuchung. Anschlief3end werden die Werte der erstgemessenen und
der zweitgemessenen Augen miteinander verglichen.

Die deskriptive Statistik der RNFS-Dicke der 35 Augenpaare wird sowohl global als auch
in die vier Quadranten aufgeteilt in Tab. 10 dargestellt. Die Betrachtung der Gesamtregion
zeigt fUr die erstgemessenen Augen eine mittlere RNFS-Dicke von 232,3 um. Der Wert
der zweitgemessenen Augen liegt mit 241,2 um leicht dartber. Dieser Unterschied zeigt

sich auch fir die einzelnen vier Quadranten.

Fir die Untersuchungsreihenfolge der 35 Augenpaare wurden im Vergleich der RNFS-
Dicken die Daten der ersten Augen denen der zweiten Augen gegenuibergestellt. Die
statistische Auswertung der Gesamtregion und der einzelnen Quadranten erfolgte durch
den T-Test nach Student, den Wilcoxon Signed Rank-Test und den F-Test. Die Ergebnisse
werden in Tab. 11 aufgefihrt. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p?0,05).
Fur die Gesamtregion unterscheidet sich die Streuung geringfigig (p=0,05).

Tab.10: Deskriptive Statistik der RNFS-Dicke des HRT [um]; erstes und zweites Auge

QUADRANT AUGE N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
superior estes | 35| 2747 78,5 13,27 433,5 1255 295,5
zweites | 35| 290,8 62,2 10,52 438,0 198,5 286,5
nasal estes | 35| 2639 73,1 12,36 384,0 120,0 277,0
zweites | 35| 2754 67,6 11,43 432,0 111,0 280,0
inferior estes |35( 3024 91,1 15,39 492,5 144,0 305,0
zweites | 35| 309,5 72,5 12,26 435,5 162,0 318,0
temporal estes |35 82,7 199 3,36 115,0 41,0 81,0
zweites | 35 92,1 21,6 3,66 133,0 37,0 92,0
gesamt estes |35| 2323 60,8 10,27 340,0 110,0 2440
zweites | 35| 2412 46,2 7,80 339,0 147,0 2440
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Tab. 11: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge; RNFS-Dicken des HRT, aufgeteilt

nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt

T-Test 0,3463 0,4953 0,7183 0,0635 0,4960

Wilcoxon-T est 0,2689 0,9673 0,9412 0,1338 0,6942

F-Test n.s. n.s. n.s. n.s. 20,05
C.23 Intraokularer Druck (IOD) - Vergleich der erstgemessenen mit den

zweitgemessenen Augen ohne Berlicksichtigung der Seite

Die deskriptive Statistik des IOD der 35 Augenpaare wird in Tab. 12 dargestellt. Die
Betrachtung der ersten Augen zeigt einen mittleren 1OD von 10,5 mmHg. Der Wert der

zweiten Augenist mit 10,9 mmHg etwas hoher.

Tab. 12: Deskriptive Statistik des |OD [mmHg]; erstes und zweites Auge

AUGE N MW STD AW STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
erstes 35 10,5 2,86 0,484 17,0 6,0 110
zweites | 35 10,9 2,82 0,476 19,0 6,0 10,0

Fir die Untersuchungsreithenfolge der 35 Augenpaare wurden im Vergleich des IOD die
Daten der ersten Augen denen der zweiten Augen gegenlbergestellt. Die statistische
Auswertung erfolgt durch den T-Test nach Student und den Wilcoxon Signed Rank-Test..
Die Ergebnisse werden in Tab. 13 aufgefuhrt. Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede (p?0,05).

Tab. 13: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge des 10D

|OD p
T-Test 0,6151
Wilcoxon-Test 0,0725
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C.24 Vergleich der Morphologie (HRT) mit der Funktion (HFA) der erst- und
zweitgemessenen Augen

Um Aussagen Uber den Vergleich der morphologischen Werte des HRT mit den
funktionellen Befunden des HFA fur das erste und das zweite Auge treffen zu kénnen,
werden die deskriptiv ausgewerteten Daten analysiert. Die Daten des HRT werden jeweils
mit den Werten der Mean Deviation (MD) korreliert. Die Korrelationskoeffizienten der
ersten und zweiten Augen werden gegenlber gestellt.

C.241 Korrelation der RNFS-Daten (HRT) mit der Mean Deviation (HFA) fur

die erst- und zweitgemessenen Augen

Die Korreationskoeffizienten werden in Tab. 14 dargestellt. Der Vergleich der
Gesamtregionen zeigt fur die ersten Augen einen positiven Korrelationskoeffizienten von

0,37. Der Korrelationskoeffizienten der zweiten Augen ist mit —0,25 negativ.

Tab. 14: Korréation der RNFS (HRT) und der Mean Deviation (HFA);

erstesund zweites Auge

K oeffizient erstes Zweites

HRT ges/ MD 0,37 -0,25

Die Korrelation zwischen der gesamten RNFS und der Mean Deviation wird fur die
erstgemessenen Augen in Abb. 6 und fir die zweitgemessenen Augen in Abb. 7 graphisch
dargestellt.
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C.3 Ergebnisse der Fuhrungshand
Die deskriptive Auswertung erfolgte anhand der Angaben auf dem Fragebogen (s. Anhang
F.1.1.) und wird in Abb. 8 dargestellt. Von den 35 Probanden gaben 29 die rechte Hand as

Fihrungshand an. 5 Probanden bezeichneten die linke Hand als ihre Fuhrungshand. Fur

einen Probanden konnte keine eindeutige Fuhrungshand ermittelt werden.

Fuhrungshand

>

Abb. 8: Verteilung der Fiihrungshand

O rechts
links
beide

C4 Ergebnisse des Fihrungsauges

Die deskriptive Auswertung erfolgte auch hier anhand der Angaben auf dem Fragebogen
(s. Anhang F.1.1.) und wird in Abb. 9 dargestellt. Von den 35 Probanden gaben 26 das
rechte Auge als das Fihrungsauge an. 4 Probanden bezeichneten das linke Auge als das

Fuhrungsauge. Fur 5 Probanden konnte ein Flihrungsauge nicht eindeutig ermittelt werden.

Fuhrungsauge

Orechts
links
beide

Abb. 9: Vertellung der Fihrungsauges

39



C5 Vergleich der Handigkeit mit dem FUhrungsauge

Fur die Bestimmung der Abhangigkeit der Handigkeit vom Fihrungsauge werden die
erhobenen Befunde in Tab. 15 as Kreuztabelle dargestellt. In die Wertung gehen nur die
eindeutig bestimmten Fihrungsaugen ein.

Die statistische Auswertung erfolgte durch den Fisher Exact Test und wird ebenfalls in
Tab. 36 aufgefiihrt.

Tab. 15: Kreuztabelle Handigkeit/Fuhrungsauge

Fuhrungshand
rechts | links

n=29

rechts| 23x 3x

links 2X 1x

Fuhrungsauge

Fisher Exact Test:
p=0,454

Es lasst sich keine Abhéngigkeit zwischen der Fihrungshand und dem Fihrungsauge
finden (p ? 0,05).

C.6 Vergleich der Handigkeit und des Fihrungsauges mit der Dicke der
retinalen Nervenfaser schicht

Fur die Bestimmung der Abhangigkeit zwischen der Handigkeit und der Seitenprévalenz
der retinalen Nervenfaserschichtdicke wurden die erhobenen Befunde in Tab. 16 als
Kreuztabelle dargestellt. Dabei gingen aber nur die eindeutig bestimmten FUhrungshande
in die Wertung ein.
Die statistische Auswertung erfolgte durch den Fisher Exact Test und wird ebenfalls in
Tab. 16 aufgefihrt.
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Tab. 16: Kreuztabelle Handigkeit/RNFS-Dicke

n=34 FUhrungshand
rechts| links

(0]

S |rechts| 10x 3x

e

%)

=1,

r links 19x 2X

Fisher Exact Test:

p=0,274

Es besteht keine Abhangigkeit zwischen der Fihrungshand und der Seitenpravalenz der

retinalen Nervenfaserschichtdicke (p ? 0,05).

Fur die Bestimmung der Abhangigkeit zwischen dem Fihrungsauge und der
Seitenprévalenz der retinalen Nervenfaserschichidicke wurden die erhobenen Befunde in

Tab. 17 as Kreuztabelle dargestellt. Dabei gingen aber nur die eindeutig bestimmten

Fuhrungsaugen in die Wertung ein.

Die statistische Auswertung erfolgte durch den Fisher Exact Test und wird ebenfalls in

Tab. 17 aufgefuhrt.

Tab. 17: Kreuztabelle Fihrungsauge/RNFS-Dicke

n=30 Fuhrunggauge
rechts| links

(6]

S |rechts|  9x 2x

a)

%)

=1,

e links 17x 2X

Fisher Exact Test:

p=0,470

Es besteht keine Abhangigkeit zwischen dem Fuhrungsauge und der Seitenprévaenz der

retinalen Nervenfaserschichtdicke (p ? 0,05).
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C.7 Datenentwicklungen im Verlauf der Untersuchungen

Bel der Betrachtung der Messdaten der retinalen Nervenfaserschicht, gemessen mit dem
HRT (siehe Anhang F.2; Tab. IV), fallt auf, dass die Werte der ersten Hélfte der Probanden
merklich schlechter waren as die der zweiten Héalfte. Im Folgenden wird diese
Unregelméal3igkeit genauer beschrieben und statistisch ausgewertet. Zur Gegentiberstellung
schliefét sich die gleiche Auswertung der Daten des HFA an.

C.7.1 Heidelberg Retina Tomograph (HRT)

Die deskriptive Statistik der RNFS-Werte der rechten und der linken Augen, eingeteilt in
Halften, wird in Tab. 18 dargestellt. Fir die rechten Augen zeigt die erste Halfte (n=18)
einen Mittelwert von 210,06 +/- 52,63 um und die aveite Hafte (n=17) einen Mittelwert
von 248,06 +/- 58,36 um. Die Werte der Probanden, mit denen die Messungen begonnen
worden sind, fallen deutlich schlechter aus als jene, die im Schlussteil gemessen wurden.
Auch fir die linken Augen zeigt sich diese Differenz in den Mittelwerten der ersten Hélfte,
228,89 +/- 50,91 um, und der zweiten Halfte, 262,06 +/- 40,88 um.

Tab. 18: Deskriptive Statistik der RNFS [um]; erste und zweite Hélfte der Probanden

SEITE HALFTE | N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN

rechts 1 18| 210,06 52,626 12,40 339 140 199

rechts 2. 17| 248,06 58,359 14,15 340 114 263
links 1 18| 228,89 50,914 12,00 333 110 220
links 2. 17| 262,06 40,876 9,91 312 148 270

Fur einen Vergleich wurden die RNFS-Daten der ersten Héfte denen der zweiten Hélfte
gegenubergestellt. Die statistische Auswertung erfolgte durch den T-Test nach Student und
wird in Tab. 19 dargestellt. Es zeigt sich fur die rechte Seite ein fast signifikanter
Unterschied (p = 0,05). Die Abweichung der linken Seite ist gerade signifikant (p = 0,04).
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Tab. 19: Vergleich der Haften der rechten und der linken Augen;
RNFS-Werte desHRT

1. Halfte vs. 2. Halfte

rechts links
0,05 0,04

T-Test

Diese beidseitige signifikante Ungleichheit der Héften zeigt, dass die Werte der
Probanden zu Beginn der Messungen signifikant schlechter sind as die Daten der
Probanden, welche zum Ende hin gemessen wurden. In Abb. 10 ist der deutliche Anstieg

der RNFS-Werte im Verlauf der Untersuchungen gut zu erkennen.
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Abb. 10: RNFS-Werte beider Augen im Untersuchungsverlauf

C.7.2 Humphrey Field Analyser (HFA)

Die deskriptive Statistik der Mean Deviation der rechten und der linken Augen, eingeteilt
in Halften, wird in Tab. 20 dargestellt. Fir die rechten Augen zeigt die erste Halfte (n=18)
einen Mittelwert von —1,09 +/- 1,44 dB und die zweite Hélfte (n=17) einen Mittelwert von
-1,31 +/- 1,91 dB. Die Mittelwerte der linken Augen liegen fir die erste Halfte bei —1,02
+/- 1,5 dB und fur die zweite Hafte bel 0,87 +/- 1,25 dB.



Tab 20: Deskriptive Statistik der MD [dB]; erste und zweite Halfte der Probanden

SEITE HALFTE | N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN

rechts 18] -1,09 1,4372 0,3387 1,70 -3,45 -0,955

rechts 7] -1,31 1,9071 0,4625 137 -5,43 -1,08
links 18| -1,02 1,4993 0,3534 0,99 -5,13 -0,735
links 17| -0,87 1,2495 0,3030 123 -2,87 -0,91

Die Daten der Mean Deviation (MD) zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen

der ersten und der zweiten Hafte der Probanden (p ? 0,05).

Tab 21: Vergleich der Haften der ersten und der zweiten Augen;

MD des HFA

1. Halfte vs. 2. Halfte

rechts links
0,71 0,76

T-Test

Die Verteilung der Werte ist in Abb. 11 graphisch dargestellt und ist nicht durch die

Abfolge der einzelnen Untersuchungen der Probanden beeinflusst.
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Abb. 11: MD-Werte im Untersuchungsverlauf



D. Diskussion

In der GlaukomDiagnostik  besitzen die Methoden der Messung der
Nervenfaserschichtdicke in der Retina und die computerisierte Perimetrie einen hohen
Stellenwert. Trotz ihrer grof3entechnischen Perfektionierung erfordert ihre Anwendung am
menschlichen Auge die aktive Mitarbeit des Patienten. In beiden Fallen muss, wenn auch
bei der Messung der Nervenfaserschichtdickenmessung nur kurz, ein bestimmter Punkt
fixiert werden, bei der Perimetrie muss der Patient dartiber Auskunft geben, ob er den Reiz
auch wahrgenommen hat. Insofern muss mit Ubungs- und Ermiidungseffekten gerechnet
werden.

Ublicherweise wird in der ophthalmologischen Diagnostik mit den Messungen am rechten
Auge begonnen. Der Grund ist leicht einsichtig: In der Hektik des Routine-Betriebes soll
nicht ein Auge Ubergangen werden. Die Patienten sind oft nicht in der Lage, auf das
Vergessen der Untersuchung an einem Auge aufmerksam zu machen. Diese Reihenfolge
birgt die Gefahr systematischer Fehler, die mdglicherweise anatomische und
physiologische rechts links Unterschiede verbergen oder umgekehrt solche Unterschiede
erzeugen konnten. Es liegt also nahe zu prufen, ob durch die Variation der Reihenfolge
gewisse Aussagen Uber systematische Abweichungen der an beiden Augen erhaltenen
Messergebnisse moglich sind. Dabei wurde der klinikibliche Untersuchungsgang bis auf
die Reihenfolge der untersuchten Augen eingehalten. Nach der Erhebung des
ophthalmologischen Status folgte die Gesichtsfeldprifung mit dem Humphrey-Field-
Analyser. Anschlief?end wurde die Messung der retinalen Nervenfaserschichtdicke pro
Auge dreima durchgeftihrt. Zum Abschluss erfolgte die Messung des 10D mit dem
Tonometer. Zwischen den einzelnen Untersuchungen wurde den Probanden Zeit zur
Erholung gegeben.

Es handelt sich hier be dem vorgestellten Kollektiv um Probanden, deren selbst keine
Augenerkrankungen bei sich bekannt sind. Bei dlen Probarden liegt der intraokulare
Druck im Normbereich, zwischen den rechten und den linken Augen gibt es keine
grofieren Differenzen, auch beeinflusst die Reihenfolge der Messungen die Werte nicht.
Anders liegen die Verhdtnisse beim Gesichtsfeld. In allen Quadranten und auch fur das
gesamte Gesichtsfeld unterscheiden sich die Schwellenwerte des linken und des rechten
Auges nicht, jedoch ist die Streuung rechts grofder as links, in einigen Quadranten |&sst
sich dieser Unterschied auch statistisch sichern (siehe Anhang F.3).
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Nach Alters- und individueller Korrektur zeigen die linken Augen in allen Quadranten und
auch fur das gesamte Gesichtsfeld kleinere Defekttiefenwerte, auch die Streuungen sind
stets links kleiner (Ausnahme: individuell korrigierte Defekttiefe, nasaler Quadrant), in
einigen Quadranten sogar deutlich (p ? 0,05). (Im Ergebnistell ist nur auf die MD
eingegangen, die anderen Parameter sind in Anhang F.3 aufgelistet.)

Gewisse Unterschiede in den Mittelwerten der untersuchten Parameter lassen sich
feststellen, wenn man das jewells zuerst untersuchte Auge mit dem anderen vergleicht. Die
korrigierten Defekttiefen sind fast immer am erstuntersuchten Auge grolder, auch die
Streuungen sind am erstuntersuchten Auge vielfach grofer (siehe Anhang F.3).

Die Auswertungen im Ergebnisteil beziehen der besseren Ubersicht halber ausschliefllich
den klinisch wesentlicheren Wert der Mean Deviation (siehe B.2.1.1) ein. Die linken
Augen zeigen, wenn sie vorangehen, eine grofiere negative Mean Deviation as die dann
folgenden rechten Augen, aber der Unterschied ist deutlich kleiner, as wenn die rechten
Augen in der Untersuchung vorangehen. Dann zeigen die rechten Augen wesentlich
negativere Werte als die linken Augen. Auch besteht zwischen der Mean Deviation der
rechten und der linken Augen unabhangig von der Reihenfolge nur ein kleiner Unterschied
und die Mean Deviation der beiden Augen korrelieren miteinander (r= 0,6456; n= 35; p
?0,005). Die Korrelation wird aber straffer, wenn das linke Auge vorangeht (r= 0,8912;
n=19; p? 0,001), es gibt jedoch keine eindeutige Korrelation mehr, wenn das rechte Auge
vorangeht (r= 0,4743; n= 16; p? 0,05).

Aus diesen Befunden ergibt sich eindeutig, dass die Reihenfolge der Untersuchung das
Ergebnis beeinflusst. Es besteht offensichtlich ein Ubungseffekt. Wann der Ubungseffekt
vollendet ist - d.h. eine weitere Gesichtsfeldpriifung konnte ja ein noch besseres Ergebnis
bringen — und ob und nach wie vielen Untersuchungen er in einen Ermidungseffekt
Ubergeht, lasst sich hier nicht sagen. Dafur hétten weitere Gesichtsfeldpriufungen in
zufélliger Rethenfolge des rechten und des linken Auges aufeinander folgen missen, was
aber dann die weiteren Untersuchungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke wonhl
moglich beeinflusst hétte. Die durchgefiihrten Messungen sollten sich ja gerade in ihrem
Ablauf an der Praxis orientieren.

Die Unterschiede zwischen den beiden Augen rihren nun keineswegs nur aus der
Reihenfolge der Untersuchung her. Fir das linke Auge findet sich nur ein Kkleiner
Unterschied in Abhangigkeit von der Untersuchungsreihenfolge, wahrend er fir das rechte
Auge wesentlich grol3er ist. Vernachlassigenwir diesen kleinen Unterschied bei den linken

Augen und nehmen weiterhin an, dass die Untersuchungsreihenfolgen unserer Probanden
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rein zuféllig verteilt worden sind, dann lésst sich dieser Befund folgendermalien
interpretieren: Zwischen rechtem und linkem Auge existieren bei gesunden Menschen
keine deutlichen Unterschiede hinsichtlich des Gesichtfeldes, nur, wenn das rechte Auge
zuerst gepruft wird, kommt es zu Unsicherheiten beim Probanden. Das rechte Auge ist bel
der Uberwiegenden Zahl der Probanden das Fihrungsauge. Dies aber bedeutet, dass der
Proband besonders dann Schwierigkeiten hat, wenn das Fulhrungsauge vorangeht.
Unabhangig von der Reihenfolge zeigt das Fuhrungsauge schlechtere Werte, allerdings ist
der Unterschied grofRRer, wenn es voran geht. Dies spricht fur eine funktionelle
Besonderheit. Es konnte moglich sein, dass das Fuhrungsauge mehr auf das zentrale Sehen
ausgerichtet ist und parafoveal unsicher ist. Es konnten allerdings auch strukturelle
Verdnderungen oder gar Schadigungen vorliegen, z.B. bedingt dadurch, dass das
Fuhrungsauge bei Lichtreizen wie hellen Lampen oder der Sonne, die pl6tzlich aus dem
Schatten auftaucht, ungeschiitzt vorangeht.

Strukturelle Verénderungen sollten sich auch in der retinalen Nervenfaserschichtdicke
bemerkbar machen. Zwischen rechtem und linkem Auge besteht kein dtatistisch zu
sichernder Unterschied, aber die Mittelwerte fir das linke Auge sind immer etwas grof3er
ds die fur das rechte Auge, unabhéngig davon, welches Auge in der Untersuchung voran
ging. Insofern besteht auch hier ein Hinweis fir eine Seitendifferenzierung. Dieser Befund
liegt in der gleichen Richtung wie die Abhangigkeit des Gesichtfeldes. Man sollte also eine
Korrelation zwischen HRT-Werten und MD erwarten kénnen. Sie tritt tatsachlich fur das
rechte Auge auf (r=0,31), fur das linke dagegen nicht ( r=-0,02).

Es kann hier nicht die Ursache fir den angedeuteten Seitenunterschied in der retinalen
Nervenfaserschichtdicke festgestellt werden. Wie beim Gesichtsfeld konnten
Schadigungen diskutiert werden. Obwohl deutliche Differenzierungen besonders bel
Berticksichtigung der Flhrungsaugen auftraten, muss trotzdem gefragt werden, ob die
Messmethode zuverldssig ist. Die Streuung unserer gesunden Probanden ist erheblich.
Wenn diese Methode fir klinische Beobachtungen angewandt wird, fragt man sich, wo die
Normalwerte angesiedelt werden. Auch lésst sich ein Einfluss der Haufigkeit der
Untersuchungen auf das Ergebnis nicht ausschliefen Schliefdich stieg nach 20
Voruntersuchungen im Probandenkollektiv der Mittelwert mit der Anzahl der
Untersuchungen an. Dies kann Zufall sein.

Obwohl vor Start der Messserie an den 35 Probanden 20 Probelaufe durchgefiihrt wurden,
tritt in den Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke mit dem Heidelberg Retina

Tomograph eine systematische Verdnderung der Messdaten auf. Bel den spéter
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gemessenen Probanden ist die retinale Nervenfaserschichtdicke deutlich starker as bel der
ersten Hélfte des Probandenkollektivs. Der Unterschied verdeutlicht sich, wenn die
Probanden Nr. 34 und Nr. 35 nicht berticksichtigt werden, da beide sehr niedrige Werte
haben. Was diese systematische Veranderung der Messwerte verursacht, kann aus den
vorgelegen Ergebnissen nicht eindeutig geschlossen werden. Tatséchlich kann sie zufdlig
aus der Probandenauswahl herrihren. Eine andere Ursache konnte eine systematische

Veranderung im Auswertverfahren sein.

Aufgrund der geringen Anzahl von Probanden, deren Werte eine grof3e Normvarianz
aufweisen, ist die Aussage unserer Untersuchung eingeschrankt. Auch die ungleichméaliige
Verteilung des Alters der Probanden, welches ebenso die Ergebnisse beeinflusst, kann eine

konkrete Aussage und Beurteilung verzeichnen.

Datenabweichungen konnen auf3erdem durch die verwendeten Gerdte verursacht sein.
Schon kleinste Unterschiede im Untersuchungsablauf konnen zu Aberrationen der
Ergebnisse fuhren.

Die Gesichtsfeldprifung mit dem HFA ist eine subjektive Funktionsprifung und somit
stark von der Compliance der Probanden abhéngig. Abgesehen von der Tagesform der
untersuchten Probanden fihrt die relativ lange Dauer der Untersuchung zu

Ermuidungserscheinungen und beinhaltet aber auch einen gewissen Lerneffekt.

Der Gebrauch des HRT sollte desgleichen kritisch betrachtet werden. Trotz einer
dreifachen Wiederholungsmessung, welche vom Gerét selber jeweils als brauchbar oder
nicht brauchbar angegeben wird, kann es durch die Neuplatzierung des Scanners zu einer
Verschiebung des Messortes und damit zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Eine
weitere Folge dieser Neuansetzung ist das daraus resultierende unterschiedliche Auftreffen
des Messstrahls auf die Netzhaut, was zu ungleichen Messergebnissen fuhrt. Um von dem
durch das HRT erstellten Oberflachenreliefs aus die Dicke der RNFS berechnen zu
koénnen, bedarf es einer Referenzebene, die willkirlich festgelegt wird [8, 43]. Die
Differenzberechnung von Oberflachenrelief und Referenzebene kann einen methodischen
Fehler beinhalten. Obwohl die Reproduzierbarkeit von Messungen mit dem HRT nach
Klemm [35] trotz einer gewissen Streuung sehr hoch ist, unterliegt die Genauigkeit der

Auswertung der HRT-Ergebnisse letztendlich doch der Konturverlaufsinie. Diese verlauft
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im Idealfall exakt am Rand des Elschnig schen Skleralringes. Da sie manuell am Monitor
zu erstellen ist, kann es durch eine undeutliche Darstellung der Papille zu Abweichungen
der Ideallinie kommen. Selbst kleine Anderungen der Linienfilhrung kénnen so deutliche

Unterschiede in der Bemessung der RNFS-Dicke bewirken.

Ein intraindividueller Seitenvergleich der Augen ist bisher nur selten untersucht worden.
Nach Morsch und Hoh (1996) sind Seitenunterschiede im Normalkollektiv nur selten,
jedoch in alen Altersgruppen zu finden, und homogen zwischen dem 6. und dem 85.
Lebengahr verteilt. Es handelt sich dabel stets um geringe Differenzen [48].

Es besteht bei Untersuchungen der Augen immer die Gefahr einer Verwechslung von
statistischer und klinischer Signifikanz [18]. Dies bezient sich sowohl auf zeitliche
Veranderungen wie auch auf intraindividuelle Seitenunterschiede. Gelegentlich kann man
beobachten, das die Indices beider Augen noch im Normalbereich sind, die Indices eines

Auges jedoch konstant und deutlich schlechter sind a's diejenigen des anderen Auges [18].

Aussagen bezuglich der intraindividuellen Untersuchungsreihenfolge der Augen konnten

in der Literatur nicht gefunden werden.

Eine weitere mogliche Fehlerquelle liegt beim Untersucher selber. Die notwendige
Erfahrung des Fotografen bei Aufnahme und Vergrof3erung haben erheblichen Einfluss auf
die Bildquaitdt und damit die nétige Aussagefdhigkeit [2, 49, 68]. Dies setzt adso eine
gewisse Ubung des Untersuchers voraus, was im Falle der hier vorliegenden Untersuchung

durch 20 Probeuntersuchungen gewahrleistet sein sollte.

Die Werte des 10D unterliegen physiologischen Tagesschwankungen und kdnnen durch
eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden und sind deshalb mit Vorsicht zu beurteilen
[39]. Dies spielt aber hier keine wesentliche Rolle, weil de Werte aller Probanden mit
einem arithmetischen Mittel fir die rechten Augen von 10,9 +/- 2,79 mmHg und fur die
linken Augen von 10,9 +/- 2,88 mmHg im Normalbereich liegen Es sind keine
signifikanten Seitenunterschiede zu finden (p ? 0,05).

Auch die Reihenfolge der Untersuchung zeigt keine Besonderheiten zwischen den erst-

und zweitgemessenen Augen.

49



Das Gesichtsfeld stellt den Funktionszustand der retinalen Nervenfasern dar. Dies |&asst
vermuten, dass das Gesichtsfeld eine Abhéngigkeit von der Zahl der Nervenfasern, und
damit auch von der Dicke der RNFS, aufweist. Befunde von Gesunden und Patienten mit
beginnendem Glaukomschaden sprechen fur die Annahme, dass die Verfahren zur RNFS-
Dickenbestimmung ein Glaukom bedingt friiher erkennen lassen a's die Perimetrie [36].
Nach Klemm [35] lassen sich zwischen dem HFA und dem HRT sehr gute Korrelationen
finden. Dies bezieht sich aber nur auf glaukomerkrankte Augen, daim Normalkollektiv die
mittlere Defekttiefe as Mal3 fur den Gesichtsfeldschaden um den Nullpunkt liegt.
Aulerdem konnten  Nervenfaseratrophien  klinisch  entdeckt  werden, bevor
glaukombedingte Gesichtsfelddefekte auftraten [66]. Trotzdem ist nach Angaben der
Literatur [42, 43] die Sendtivita der Aussagen zu pathologischen Verénderungen der
Nervenfaserschicht mittels konfokaler Lasertechnik im Stadium | fir eine Friherkennung
der Glaukomerkrankung bel Anwendung von derzeit 32 Schichtbildern leider nicht

ausreichend.

Da in die Bewertung einer Abhéngigkeit der Seitenpréavalez der retinaen
Nervenfaserschichtdicke von der Fihrungshand und dem Fihrungsauge nur eindeutige
Befunde eingingen, verkleinerte sich der Pool der berechneten Daten. Aus unseren
Auswertungen ergeben sich keine signifikanten Zusammenhange (p ? 0,05). Dies gilt
sowohl fir den Vergleich der Fihrungshand mit dem Fuhrungsauge als auch fir den
Vergleich der RNFS-Dicke mit der Flihrungshand oder dem Flhrungsauge.

Es lassen sich also keine Ruckschliisse von der Angabe der Fihrungshand oder des

Fuhrungsauges auf eine Seitenpravalenz der RNFS-Dicke ziehen.

Unsere Ergebnisse belegen, dass die hier untersuchten intraindividuellen
Seitenpravalenzen keine signifikanten Unterschiede aufweisen. Es zeigt sich bel der
morphologischen Untersuchung der RNFS mit dem HRT aber, dass die RNFS des
linken Auges tendenziell dicker ist as die des rechten Auges. Dies bestétigt die
Untersuchungsergebnisse von Klemm [35]. Wird das linke Auge in der Untersuchung

zuerst gemessen, dann ist der Unterschied zum rechten Auge sogar signifikant.
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Es konnte aber im Rahmen unserer Untersuchung gezeigt werden, dass die
intraindividuelle Untersuchungsreithenfolge der Augen nicht die Ursache fir einen
hoheren RNFS-Wert des linken Auges ist.

Fir die Gesichtsfeldprifung mit dem HFA ergibt sich aus unseren Auswertungen eine
signifikante Abhangigkeit der Ergebnisse von der Untersuchungsreithenfolge. Eine

intraindividuelle Seitenpravalenz gibt es hier nicht.

Im Alltag in der ophthalmologischen Praxis der Glaukomdiagnostik kann also fir den
HRT die Untersuchungsreihenfolge der Augen, namlich zuerst das rechte und dann das
linke Auge zu messen, beibehalten werden, ohne dass es hier zu einer Verschiebung der
Ergebnisse kommt. Bei der Auswertung der Ergebnisse sollte aber beachtet werden,
dass es physiologische intraindividuelle Differenzen geben kann, die gegen
pathologische Verdnderungen abzugrenzen sind. Bel der Prifung des Gesichtsfeldes
sollte auf eine Probeuntersuchung nicht verzichtet werden, da es sonst durch den
Lerneffekt zu erheblichen Ergebnisabweichungen kommen kann. Die intraindividuelle
Reihenfolge der Messung des 10D ist nach unseren Ergebnissen nicht relevant und

kann in der Reihenfolge, erst rechts, dann links, beibehalten werden.

Fur ein prazise Auswertung und Beurteilung der Glaukomparameter und fir den
Vergleich der morphologischen Messungen der RNFS mit den funktionellen Prifungen
des Gesichtsfeldes sind Langzeitstudien dringend zu empfehlen, da sich Werte, die fur
eine Glaukomerkrankung sprechen, nicht unbedingt mit einer eéinmaligen Untersuchung
erfassen lassen bedingt durch die grof3e Streuung zwischen den Probanden Diese sind
st im Verlauf der Erkrankung zu erkennen. Dies ist  insbhesondere fur die
aul3erordentlich wichtige Friihdiagnose entscheidend, da sich bei beginnender Krankheit

Auswirkungen des Gesichtsfeldes durch leichte RNFS-Defekte nicht messen lassen.
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E. Zusammenfassung

In der Glaukombehandlung ist die Friihdiagnostik von grof3er Wichtigkeit, da ein bereits
bestehender Glaukomschaden irreversibel ist. Der glaukomatdse Prozess lasst sich durch
eine Reihe von Parametern messen. Die retinale Nervenfaserschichtdicke (RNFS) wird als
die erste geschadigte anatomische Struktur bei Glaukomen angesehen [13, 28, 53]. Mit
Hilfe der Laser-Scanning-Tomographie ist es méglich, die Dicke der RNFS zu bestimmen
und zeitliche Verdnderungen festzustellen. Diese werden beim Glaukom durch einen
kontinuierlichen oder intermittierenden ansteigenden intraokulé&ren Druck (10D)
verursacht [35, 38] und machen sich durch Gesichtsfeldausfélle relativ & bemerkbar.
Mittels der Perimetrie lassen sich diese Defekte und deren Tiefe (Mean Deviation, MD)
messen.

Thema der vorliegenden Arbeit ist der intraindividuelle Seitenvergleich der
morphologischen und funktionellen Parameter der Glaukomdiagnostik. Basierend auf den
Ergebnissen von Klemm et a., wonach aus nicht ersichtlichen Griinden das linke Auge
tendenziell hohere Werte aufweist als das rechte Auge, wurden im Rahmen der
Untersuchung 35 Augenpaare gesunder Probanden mit dem Humphrey Field Anayser
(HFA), dem Heidelberg Retina Tomograph (HRT) und dem Applanationstonometer
gepruft und gemessen. Die durchgefihrten Untersuchungen orientieren sich in ihrem
Ablauf an der ophthamologischen Praxis, nur die dbliche intraindividuelle
Untersuchungsreithenfolge, erst rechts, dann links, wurde randomisiert. Eventuelle
Seitenunterschiede des Gesichtsfeldes, der RNFS-Dicke und des 10D zwischen dem
rechten und dem linken Auge wurden beurteilt und auf eine Abhangigkeit der
Untersuchungsreihenfolge gepriift. Die Befunde der Gesichtsfelder wurden mit denen der
RNFS verglichen. Aulerdem wurde eine eventuelle Abhéngigkeit der RNFS von der
Fihrungshand und dem Fiihrungsauge untersucht.

Wahrend sich die Befunde des IOD auch unabhéngig von der Untersuchungsreihenfolge
im Normbereich bewegen (rechts. 10,9 mmHg; links, 10,9mmHg) zeigen die des
Gesichtsfeldes (MD) unter Berilicksichtigung der Untersuchungsreihenfolge Unterschiede
(erstgemessenes Auge: -1,42; zweitgemessenes Auge: -0,70), die sich statistisch sichern
lassen (p<0,05). Es besteht offensichtlich ein Ubungseffekt. Eine intraindividuelle
Seitenpravalenz besteht hier nicht (rechts. -1,20; links. -0,95; p > 0,05). Zudem zeigen sich
bei den Fuhrungsaugen generell schlechtere Werte, wenn sie zuerst gemessen werden. Dies

spricht fir eine funktionelle Besonderheit, die wahrscheinlich auf eine alltaglich stérkere
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Beanspruchung des Fuhrungsauges zuriickzufiihren ist. Die RNFS-Daten zeigen ebenfalls
Hinweise fir eine Seitendifferenzierung (rechts: 228,5 um; links: 245 um), diese 183 sich
statistisch zwar nicht signifikant nachweisen (p>0,05), stehen aber mit den MD-Daten
zumindest fur das rechte Auge in Korrelation (rechts: r = 0,31; linksr = -0,02). Auch unter
Berticksichtigung der Untersuchungsreihenfolge (erstgemessenes Auge: 232,3 pm;
zweitgemessenes Auge: 241,2 um) ergeben sich keine signifikanten Unterschiede
(p>0,05). Hier ist alerdings die erhebliche Streuung zwischen unseren gesunden
Probanden zu bemerken Hervorzuheben ist zudem eine Datenentwicklung der RNFS-
Dicke im Verlauf der Untersuchung, die einen anndhernd signifikanten Unterschied
(p=0,05) zwischen den Mittelwerten der ersten Halfte der Probanden (rechts. 210,06 pum;
links: 228,89um; n=18) und der zweiten Halfte der Probanden (rechts. 248,06 um; links:
262,06 um; n=17) aufweist. Eine Abhangigkeit zwischen der Seitenprévalenz der RNFS-
Dicke und der FUhrungshand oder dem Fuhrungsauge ist statistisch nicht zu erkennen
(p>0,05).

Unsere Untersuchungen bestdtigen insoweit die 0.g. Ergebnisse von Klemm et al., das
namlich das rechte Auge eine von der Reihenfolge der Untersuchung unabhangige,
statistisch angedeutete diinnere RNFS-Dicke aufweist. Es konnte aber gezeigt werden, dass
die Untersuchungsreihenfolge nicht die Ursache dieses Befundes ist. Des Weiteren kann
fur den HRT und den IOD die ubliche Untersuchungsreihenfolge beibehalten werden,
physiologische intraindividuelle Differenzen sind beim HRT aber gegen pathologische
Veranderungen abzugrenzen. Bei Untersuchungen mit dem HFA sollten Probemessungen
durchgefuhrt werden, da hier der Lerneffekt zu erheblichen Abweichungen der Befunde
fUhren konnte. Auch andere EinflUsse wie Altersverteilung, Ermidungserscheinungen und
Patientencompliance konnen die konkrete Aussage und Beurteilung verzeichnen.
Besonders bei der Nutzung des HRT kdnnen neben der 0.g. Datenentwicklung geringste
Abweichungen in der Bearbeitung und Auswertung der erstellten Tomographiebilder zu
deutlichen Unterschieden in der Bemessung der RNFS-Dicke fuhren. Es sind in jedem Fall
Langzeitstudien dringend zu empfehlen, da pathologische Befunde die entscheidende
Frihdiagnose erst im Verlauf der Erkrankung ermoglichen.
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F. Anhang

F.1 Studienprotokoall
F.11 Anamnese
Fragebogen
(Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfillen)
l. Name: Geburtsdatum:
Grofe: Gewicht:
__Rechtshander
___Linkshander
I: Beruf:
a) Arbeiten Sie viel am Computer? __Ja,ca __ Stundenam Tag.
___ Naeain.
b) Lesen Sievid? __Ja,ca____ Stundenam Tag.
__Nein.
c) Schauen Sieviel Fernsehen ? __Ja,ca___ Stundenam Tag.
__Nein.
[I1.  Leiden Sie an einer Grunderkrankung? ___wenn Ja, welche:
(z.B. Diabetes, Hepatitis, etc.) __Nein.
Nehmen Sie z.Z. Medikamente? ___wenn Ja, welche:
__Nein.

IV.  Hatten Sie schon einmal Probleme mit den Augen?

Ja,

Nein.

Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?
__Ja, Stérke
__Naein.

Haben Sie ein ,, Fuhrungsauge”? __Ja, _ rechtsoder _ links



Nein.

Datum:

F.1.2 Unter suchungsprotokoll

Unter suchungsbogen

Name: Datum:

Reihenfolge der Untersuchungen:

1. Auge 2. Auge
Krimmungsradius Rechts Links
Sphéare/Zylinder Rechts Links
HFA _ o
HRT _ _
|IOD

ahkrwbdpE

1. Krimmungsradius:

Rechtes Auge: Linkes Auge:
; Grad ; Grad
_ ;Grad____ ; Grad

2. Sphére/Zylinder:

Rechts Links
Sphére:
Zylinder:

3. HFA:

Daten siehe Ausdruck des HFA
4. HRT:

Daten siehe Ausdruck des HRT
5. 10D:

Rechts: mmHg

Links: mmHg



F.13 Protokoll der Unter suchungsreihenfolge

Nr. || Proband || Sex Alter Krimmungsradius Sphéare/Zylinder HFA HRT Augendruck
1. I.H. W 20 rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
2. B.L. W 28 rechts links rechts links rechts links links rechts rechts links
3. S.K. W 32 rechts links rechts links links rechts rechts links rechts links
4. T.G. m 18 rechts links rechts links links rechts links rechts links rechts
5. J.K. m 27 rechts links rechts links rechts links rechts links links rechts
6. E.R. m 61 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
7. S.D. m 29 rechts links rechts links rechts links rechts links links rechts
8. M.K. 20 rechts links rechts links links rechts rechts links rechts links
9. U.G. m 25 rechts links rechts links rechts links links rechts rechts links
10. H.E.L. [w 20 rechts links rechts links links rechts links rechts links rechts
11. R.H. W 32 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
12. B.S. W 26 rechts links rechts links links rechts rechts links links rechts
13. J.M. m 26 rechts links rechts links rechts links links rechts links rechts
14. A.D. W 25 rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
15. E.S. |w 18 rechts links rechts links rechts links rechts links links rechts
16. H.B. |w 30 rechts links rechts links links rechts rechts links rechts links
17. T.B. W 30 rechts links rechts links rechts links links rechts rechts links
18. S.L. W 31 rechts links rechts links links rechts links rechts links rechts
19. R.M. [m 37 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
20. H.-D.J. |m 59 rechts links rechts links links rechts rechts links links rechts
21. D.K. m 27 rechts links rechts links rechts links links rechts links rechts
22. AT. m 25 rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
23. T.C m 29 rechts links rechts links rechts links rechts links links rechts
24. SP. |w 40 rechts links rechts links links rechts rechts links rechts links
25. E.K. |w 49 rechts links rechts links rechts links links rechts rechts links
26. A.N. m 59 rechts links rechts links links rechts links rechts links rechts
27. D.N. W 24 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
28. U.M.-J. |w 27 rechts links rechts links links rechts rechts links links rechts
29. S.S. m 25 rechts links rechts links rechts links links rechts links rechts
30. B.S. W 23 rechts links rechts links links rechts links rechts links rechts
31. M.M. |w 22 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
32. 1.0. W 28 rechts links rechts links links rechts links rechts rechts links
33. J.O. m 56 rechts links rechts links links rechts rechts links links rechts
34, G.H. Lr; 66 rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
35. L. 75 rechts links rechts links rechts links rechts links links rechts
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F.2 Tabellen
Tab. | Humphrey Field Analyser — Schwellenwerte [dB]

Messdaten der rechten und der linken Augen ohne Beriicksichtigung der

Reihenfolge
Nr. Proband Sex Alter GF—SUP GF_NAS GF_INF GF_TEM GF_TOT

rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links

1. IH.  w 20 2995 30,58 28,95 29,75 30,63 31,26 32,16 31,16 30,42 30,68
2. BL. w 28 2695 27,84 2821 2855 2889 2847 2805 30,95 2803 28,95
3. SK. w 32 2837 2953 27,68 2805 30,05 2811 3047 30,16 29,14 28,96
4. TG. m 18 2921 28,79 29,89 26,95 30,16 30,00 30,79 29,79 30,01 28,88
5. JK. m 27 2868 29,16 2842 28,47 2874 28,26 2560 2953 27,86 28,86
6. ER. m 61 2753 2663 26,79 26,05 2847 2832 27,84 2763 27,66 27,16
7. SD. m 29 2616 2816 2953 2958 30,37 31,32 29,68 29,74 2898 29,70
8. MK. w 20 26,42 27,21 27,89 26,47 2842 28,05 2826 27,84 27,75 27,39
9. UG. m 25 2863 2626 29,47 28,74 30,16 30,63 30,58 30,32 29,71 28,99
10. HEL. w 20 31,21 3058 31,26 29,74 32,11 32,37 32,36 31,53 31,74 31,03
11. RH. w 32 3226 31,79 31,84 3058 32,89 31,58 3247 31,05 32,37 31,25
12. B.S. w 26 2247 2358 26,63 24,16 27,37 2232 2511 26,89 2540 24724
13. JM. m 26 29,79 3068 29,32 2995 30,47 31,11 30,74 31,26 30,08 30,75
14. AD. w 25 2942 2958 27,84 30,00 3047 31,68 29,11 31,16 28,19 30,61
15. ES. w 18 2574 2758 2847 2853 29,95 29,00 2858 29,74 28,19 28,71
16. HB. w 30 2953 2853 29,16 2842 31,74 31,21 30,74 29,84 30,29 29,50
17. TB. w 30 2695 30,26 27,32 30,42 2842 3042 2821 30,74 27,73 30,46
18. SL. w 31 3005 2921 31,74 29,47 31,32 29,68 30,05 30,74 30,79 29,78
19. RM. m 37 2895 2816 2553 26,74 2832 30,05 2884 29,37 27,91 28,58
20. H.-DJ. m 59 26,68 27,95 2558 27,95 2968 29,84 30,00 28,79 27,99 28,63
21. DK. m 27 27,32 2363 2826 2658 30,63 3084 2800 29,84 2855 27,72
22. AT. m 25 2816 27,42 27,42 2958 28,37 2937 27,42 2763 27,84 2850
23. TC m 29 2742 2984 2463 2921 30,84 31,11 27,89 30,00 27,70 30,04
24. S.P. w 40 2874 2384 2658 26,79 30,16 31,16 29,05 29,16 28,63 27,74
25. EK. w 49 2437 2733 2574 27,26 2458 29,05 22,00 29,32 2417 28724
26. AN. m 59 2395 2642 27,32 2853 2953 29,11 29,32 2958 27,53 2841
27. DIN. w 24 2995 2895 29,84 30,74 3242 32,11 3289 31,84 31,28 30,91
28. UM.-J. w 27 2989 3021 29,74 29,37 31,37 29,84 31,89 31,16 30,72 30,15
29. SS. m 25 27,32 2895 26,79 29,00 29,05 30,00 29,21 30,63 28,09 29,65
30. B.S. w 23 2958 2963 29,53 27,79 30,42 3053 31,11 30,63 30,16 29,65
3. MM. w 22 2626 21,84 2816 26,32 30,63 2868 30,00 29,00 28,76 26,46
32. LO. w 28 26,89 26,05 27,89 27,89 2884 2811 2884 27,63 28,12 27,42
33. JO. m 56 2800 2689 2842 2800 31,32 2953 2942 29,32 29,29 2844
34, GH. m 66 2332 2400 2316 23,32 1868 26,95 17,79 26,84 20,74 25,28
35. IL. w75 14,05 1997 19,68 23,53 2426 2558 2258 2337 20,14 2311
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Tab. 11

Humphrey Field Analyser — Alterskorrigierte Defekttiefen [dB]

Messdaten der rechten und linken Augen ohne Berlcksichtigung der

Reihenfolge

Nr. Proband Sex Alter GF_SUP AW GF_NAS AW GF_INFAW GF_TEM AW GF_TOT AW

rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
1. I.H. w 20 -058 026 -129 024 -142 -111 -147 -0,79 -119 -0,35
2. BL w 28 -247 -137 -168 -135 -2,16 -1,32 -2,89 -005 -2,30 -1,02
3. SK. w 32 026 -005 -005 -100 -0,74 -121 -0,26 -0,68 -0,33 -0,74
4. TG. m 18 0,21 -153 -0,65 -253 -0,58 -2,16 0,53 -2,16 -0,12 -2,10
5. J.K. m 27 -0,74 -053 -147 -135 -242 -405 -400 -158 -2,16 -1,88
6. ER. m 61 -079 -005 -141 1082 -021 -032 -0,63 -0,74 -0,76 -0,07
7. sb. m 29 -147 -100 -1,18 -100 -095 000 -137 -0,16 -1,24 -0,54
8. MK. w 20 -326 -289 -3,12 -394 -337 -358 -342 -294 -3,29 -3,34
0. ué. m 25 -121 -2,16 -082 -124 -137 -105 -0,68 -194 -1,02 -1,60
10. HEL w 20 -116 047 -0,06 -0,35 0,32 0,68 0,42 -0,26 -0,12 0,14
11. RH. w 32 232 295 141 2,00 0,68 1,84 0,37 1,42 1,20 2,05
12. BS. w 26 526 -600 -3,12 -476 -231 -900 -6,21 -421 -423 -5099
13. JM. m 26 0,11 100 -100 -0,28 -0,89 -0,32 -0,68 0,00 -0,62 0,13
14. AD. w 25 032 -026 -205 -035 -100 0,00 -1,11 -0,11 -1,12 -0,18
15. ES. w 18 442 -305 -282 -200 -2,32 -332 -305 -200 -3,15 -2,59
16. HB. w 30 047 -0,89 1,29 0,24 -0,63 0,26 0,16 -1,16 0,32 -0,39
17. TB. w 30 -232 09 -218 118 -295 089 -2,74 -0,21 -255 0,70
18. SL. w 31 09 0,05 1,35 -0,94 1,11 0,42 0,21 -0,32 0,91 -0,20
19. RM. m 37 011 -0,89 -182 -088 -126 -052 -153 -0,89 -1,13 -0,80
20 H.-D.J. m 59 0,00 1,21 0,29 0,94 0,89 1,05 0,78 0,26 0,49 0,87
21. DK. m 27 -447 -221 -324 -141 -042 -063 -121 -142 -234 -142
22. AT. m 25 -095 -121 -229 -024 -200 -052 -268 -242 -198 -1,10
23. T.C m 29 -09 047 -129 -041 -111 -0,26 -052 -1,00 -0,97 -0,30
24. SP. w 40 0,11 -2,47 -0,88 -2,06 1,11 0,37 -0,21 -1,05 0,03 -1,30
25. EK. w 49 -274 -026 -229 -0,76 -489 053 -711 -0,05 -426 -0,14
26. AN. m 59 -316 0,89 1,00 1,33 042 158 0,68 1,05 -0,27 1,21
27. DN. w 24 0,21 -0,89 -029 041 0,89 0,37 1,05 0,26 0,47 0,04
28. UM.-J. w 27 0,26 0,47 -0,12 0,00 0,16 0,16 0,79 -0,05 0,27 0,15
29. sSs. m 2 -221 -063 -353 -088 -2,16 -1,26 -2,21 -1,05 -2,53 -0,96
30. BS. w 23 -0,11 -042 -094 -165 -126 -084 -068 -1,16 -0,75 -1,02
31. MM. w 22 -058 -1,79 -047 -2447 -089 -289 -1,74 -158 -092 -2,18
32. 1.0. w 28 -265 -332 -282 -337 -242 -3,16 -205 -1,71 -249 -2,89
33. J.O. m 56 0,89 -0,47 141 -0,29 2,26 -0,53 0,11 0,42 1,17 -0,22
34. GH m 66 -284 -242 -335 -137 -889 -147 -9,16 -3,71 -6,06 -2,24
35. IL. w 75 -113 658 553 -2 -326  -174 -4 -3,79 -6,01  -3,53
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Tab. 11 Humphrey Field Analyser —Individuellkorrigierte Defekttiefen [dB]
Messdaten der rechten und linken Augen ohne Berlcksichtigung der
Reihenfolge

GF_SUP kAW GF_NAS kAW GF_INF kAW GF _TEM kAW GF_TOT kAW
rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links

Nr. Proband Sex Alter

1. I.H. w 20 -100 -032 -188 -082 -1,74 -173 -189 -142 -163 -1,07
2. BL w 28 -28 -216 -235 -206 -247 -2,00 -353 -0,89 -281 -1,78
3. SK. w 32 074 -08 -129 -194 -200 -205 -158 -153 -140 -1,60
4. TG m 18 -100 -09 -200 -194 -168 -158 -0,79 -163 -1,37 -1,53
5. JK. m 27 09 -084 -153 -171 -247 -326 -3,35 -242 -2,12 -2,06
6. ER. m 61 -037 -111 -259 -188 -142 -137 -1,79 -189 -154 -156
7. SsD. m 29 -284 -258 -247 -253 -2,16 -132 -258 -126 -2,51 -192
8. MK. w 20 -211 -163 -221 -294 -232 -242 -226 -2,79 -221 -2/45
9. ué. m 25 -247 -279 -212 -194 -226 -179 -2,11 -163 -224 -2,04
10. HEL w 20 -074 -258 -206 -33 -153 -232 -158 -326 -1,48 -2,88
11. RH w 32 -074 -079 -194 -188 -200 -232 -247 -263 -1,79 -191
12. BS. w 26 521 -468 -282 -347 -226 -7,74 595 -289 -406 -4,70
13. JM. m 26 -063 -089 -188 -2,11 -1,84 -226 -147 -184 -146 -178
14. AD. w 25 053 -147 241 -171 -121 -132 -153 -153 -142 -151
15. ES. w 18 -447 -289 -288 -188 -232 -321 -318 -200 -321 -2,50
16. HB. w 30 -189 -253 -094 -135 -163 -132 -211 -284 -164 -2,01
17. TB. w 30 -132 -153 -124 -124 -211 -158 -1,74 -263 -160 -175
18. SL. w 31 -174 -111 -124 -200 -142 0,79 -237 -174 -169 -141
19. RM. m 37 -263 -068 -224 -08 -174 -074 -189 -116 -2,13 -0,87
20, H-DJ. m 59 -200 -111 -1,71 -1,12 -116 -1,21 121 -1,89 -152 -1,33
21. DK. m 27 -300 474 -224 -353 -158 -063 -232 -142 -229 -2,58
22. AT. m 25 -111 -200 -247 -094 -211 -137 -2,74 -3,11 -2,711 -1,86
23. TC m 29 -263 -111 -2,76 -182 -2,26 -147 -226 -2,42 -248 -171
24. SP. w 40 -168 -363 -259 -335 -0,74 -09 -174 -216 -169 -2,52
25. EK. w 49 305 -242 -235 -282 -500 -153 -732 -226 -443 -2,26
26. AN. m 59 584 -232 -165 -159 -237 -163 -195 -221 -295 -194
27. DN. w 24 -200 -253 -253 -118 -132 -137 -0,89 -1,16 -169 -1,56
28. UM.-J w 27 -153 -158 -200 -206 -1,74 -195 -111 -211 -160 -1,93
29. SS m 25 -226 -153 -347 -182 -2,11 -221 -211 -1,89 -2,46 -1,86
30. BS. w 23 -0,74 -142 -176 -259 -221 -184 -126 -221 -149 -2,02
31. MM. w 22 -121 -079 -094 -147 -168 -189 -229 -1,74 -153 -147
32. 1.0. w 28 -216 -1,79 -241 -082 -179 -163 -174 -2,05 -2,03 -157
33. J.O. m 56 -242 -247 -194 -165 -0,79 -147 -6,78 -1,11 -298 -1,68
34. GH m 66 -184 -253 -23 -353 -800 -163 -816 -1,42 5,09 2,28
35. LL. w 75 963 -700 -394 -247 -126 -205 -268 -411 -438 391
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Tab. 1V Heidelber g Retina Tomograph —Retinale Nervenfaser schichtdicke [um]

Messdaten der rechten und der linken Augen ohne Berlicksichtigung der
Reihenfolge

Nr. Proband  Sex Alter HRT_SUP HRT_NAS HRT_INF HRT_TEM HRT_TOT
rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links
1. IH.  w 20 218 228 219 233 250 254 92 86 194 200
2. BL w 28 344 3305 285 260 357,5 377 87 103 244 280
3. SK. w 32 1715 290 178 163 2195 218 57 78 156 187
4. TG. m 18 226,5 2005 282 201 3645 305 89 66 239 194
5. JK. m 27 3155 327 328 325 303 3765 62 123 252 287
6. ER. m 61 2865 233 276 274 2235 197 94 89 221 197
7. SD. m 29 230 2635 181 201 188 224 44 76 161 191
8. MK. w 20 159 246 174 360 147 317 77 75 140 249
0. UG. m 25 265 364 214 277 318 359 93 103 224 274
10. HEL w 20 215 2435 225 258 231 2785 69 80 185 217
11. RH. w 32 2095 3575 111 208 181 3765 92 99 147 259
12. B.S. w 26 164 333 207 273 222 2045 81 95 168 223
13. JM. m 26 391 276 432 303 4135 3155 122 76 339 244
14. AD. w 25 221 411 210 348 257,5 4355 75 132 191 333
15. E.S. w 18 301,5 3205 329 353 473 388 94 112 301 270
16. HB. w 30 194 1985 188 257 288 273 68 73 187 205
17. TB. w 30 2025 218 214 270 289,5 2385 106 67 204 200
18. SL. w 31 2525 133 335 121 296,5 144 37 41 228 110
9. RM. m 37 3595 3555 306 318 336,55 3785 75 99 269 287
20. H.-DJ. m 59 3235 3295 350 347 412 332 9 112 302 282
21. DK. m 27 3515 357 322 363 339,5 393 93 9% 276 303
22. AT. m 25 2685 340 326 319 350,5 394,55 100 95 263 288
23. TC m 29 333 2385 296 261 360,5 356 105 91 273 236
24,  S.P. w 40 4335 438 317 282 4925 4105 115 112 340 312
25. EK. w 49 23 330 199 318 2115 327 53 73 175 262
26. AN. m 59 2935 307 351 330 340 3435 104 91 272 270
27. DN. w 24 2095 2135 269 290 2435 287 82 62 215 216
28. UM.-J. w 27 3825 2865 345 251 447,5 364,5 80 85 327 246
29. S.S. m 25 2725 299 280 296 330,5 327,5 104 88 247 253
30. B.S. w 23 2345 3155 297 371 306,5 3635 77 115 242 296
3. MM. w 22 306 365 313 384 287,55 3305 73 100 245 296
32. LO. w 28 3575 2955 251 201 347 256 109 112 269 217
33. JO. m 56 358 353 277 265 256 2935 52 133 236 263
34. GH. m 66 2215 2735 147 126 1625 162 78 65 152 148
35. IL. w 75 1255 287 120 313 1555 411 58 120 114 280
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Tab.V

Humphrey Field Analyser — Schwellenwerte [dB]

Messdaten der erstgemessenen und zweitgemessenen Augen ohne
Berticksichtigung der Seite

Nr.

© oo N Rr®ODN R

10.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Proband

I.H.
B.L.
S.K.
T.G.
J.K.
E.R.
S.D.
M.K.
U.G.

H.E.L.
R.H.
B.S.
J.M.
A.D.
E.S.
H.B.
T.B.

S.L.

R.M.
H.-D.J.
D.K.
AT.

T.C
S.P.
E.K.
A.N.
D.N.

U.M.-J.
S.S.
B.S.
M.M.

1.0.
J.O.
G.H.

LL.

Sex Alter

£ 3323223233333 3x=2£=2£323333¢¢:s

20
28
32
18
27
61
29
20
25
20
32
26
26
25
18
30
30
31
37
59
27
25
29
40
49
59
24
27
25
23
22
28
56
66
75

GF_SUP

1. Auge 2. Auge

29,95
26,95
29,53
28,79
28,68
26,63
26,16
27,21
28,63
30,58
31,79
23,58
29,79
29,42
25,74
28,53
26,95
29,21
28,16
27,95
27,32
27,42
27,42
28,74
24,37
26,42
28,95
30,21
27,32
29,63
21,84
26,05
26,89
23,32
14,05

30,58
27,84
28,37
29,21
29,16
27,53
28,16
26,42
26,26
31,21
32,26
22,47
30,68
29,58
27,58
29,53
30,26
30,05
28,95
26,68
23,63
28,16
29,84
23,84
27,33
23,95
29,95
29,89
28,95
29,58
26,26
26,89
28,00
24,00
19,97

GF_NAS

1. Auge 2. Auge

28,95
28,21
28,05
26,95
28,42
26,05
29,53
26,47
29,47
29,74
30,58
24,16
29,32
27,84
28,47
28,42
27,32
29,47
26,74
27,95
28,26
29,58
24,63
26,58
25,74
28,53
30,74
29,37
26,79
27,79
26,32
27,89
28,00
23,16
19,68

29,75
28,55
27,68
29,89
28,47
26,79
29,58
27,89
28,74
31,26
31,84
26,63
29,95
30,00
28,53
29,16
30,42
31,74
25,53
25,58
26,58
27,42
29,21
26,79
27,26
27,32
29,84
29,74
29,00
29,53
28,16
27,89
28,42
23,32
23,53

GF_INF

1. Auge 2. Auge

30,63
28,89
28,11
30,00
28,74
28,32
30,37
28,05
30,16
32,37
31,58
22,32
30,47
30,47
29,95
31,21
28,42
29,68
30,05
29,84
30,63
29,37
30,84
30,16
24,58
29,11
32,11
29,84
29,05
30,53
28,68
28,11
29,53
18,68
24,26

31,26
28,47
30,05
30,16
28,26
28,47
31,32
28,42
30,63
32,11
32,89
27,37
31,11
31,68
29,00
31,74
30,42
31,32
28,32
29,68
30,84
28,37
31,11
31,16
29,05
29,53
32,42
31,37
30,00
30,42
30,63
28,84
31,32
26,95
25,58

GF_TEM

32,16
28,05
30,16
29,79
25,60
27,63
29,68
27,84
30,58
31,53
31,05
26,89
30,74
29,11
28,58
29,84
28,21
30,74
29,37
28,79
28,00
27,63
27,89
29,05
22,00
29,58
31,84
31,16
29,21
30,63
29,00
27,63
29,32
17,79
22,58

31,16
30,95
30,47
30,79
29,53
27,84
29,74
28,26
30,32
32,36
32,47
25,11
31,26
31,16
29,74
30,74
30,74
30,05
28,84
30,00
29,84
27,42
30,00
29,16
29,32
29,32
32,89
31,89
30,63
31,11
30,00
28,84
29,42
26,84
23,37

GF_TOT
1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge

30,42
28,03
28,96
28,88
27,86
27,16
28,94
27,39
29,71
31,06
31,25
24,24
30,08
29,21
28,19
29,50
27,73
29,78
28,58
28,63
28,55
28,50
27,70
28,63
24,17
28,41
30,91
30,15
28,09
29,65
26,46
27,42
28,44
20,74
20,14

30,69
28,95
29,14
30,01
28,86
27,66
29,70
27,75
28,99
31,74
32,37
25,40
30,75
30,61
28,71
30,29
30,46
30,79
27,91
27,99
27,72
27,84
30,04
27,74
28,24
27,53
31,28
30,72
29,65
30,16
28,76
28,12
29,29
25,28
23,11
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Tab. VI Humphrey Field Analyser — Alterskorrigierte Defekttiefen [dB]
Messdaten der erstgemessenen und zwetgemessenen Augen ohne
Berticksichtigung der Seite

GF_SUP AW GF_NAS AW GF_INFAW GF TEM AW GF_TOT AW
1.Auge 2.Auge 1.Auge 2.Auge 1.Auge 2.Auge 1l.Auge 2.Auge 1l.Auge 2.Auge

Nr. Proband Sex Alter

1. I.H. w 20 -058 026 -129 0,24 -142 -111 -147 -0,79 -1,19 -035
2. BL w 28 -247 -137 -168 -135 -216 -132 -289 -005 -230 -1,02
3. SK. w 3 005 -026 -100 -005 -121 -0,74 -068 -026 -0,74 -0,33
4. TG, m 18 -153 021 -253 -065 -216 -0,58 -2,16 053 -2,10 -0,12
5. JK. m 27 -0,74 -053 -147 -135 -242 -405 -400 -158 -2,16 -1,88
6. ER. m 61 -00 -079 o082 -141 - 032 -0,21 -074 -0,63 -0,07 -0,76
7. sb. m 29 -147 -100 -118 -100 -095 000 -137 -0,16 -1,24 -054
8. MK. w 20 -289 -326 -394 -312 -358 -337 -294 -342 -334 -3,29
9. ué. m 25 -121 -216 -082 -124 -137 -105 -068 -194 -1,02 -1,60
10. HEL w 20 047 -116 -035 -006 068 032 -02 042 014 -012
11. RH w 32 29 232 200 141 184 068 142 037 205 1,20
12. BS. w 2 -600 -526 -47 -312 -900 -231 -421 -621 -599 -423
13. JM. m 2 0112 100 -100 -0,18 -089 -0,32 -0,68 0,00 -0,62 0,13
14. AD. w 25 -032 - 026 -205 -03 -100 o000 -111 -011 -112 -0,18
15. ES. w 18 -442 305 -282 -200 -232 -332 -305 -200 -315 -259
16. HB. w 30 -089 047 024 129 0,26 -063 -1,16 0,16 -0,39 0,32
17. TB. w 30 -232 09 -218 118 -295 089 -2,74 -0,21 -255 0,70
18. SL..w 3 005 09 -094 13 042 111 -032 021 -020 091
19. RM. m 37 -8 011 -088 -182 -052 -126 -089 -153 -0,80 -1,13
20 H-DJ. m 59 121 000 094 029 105 089 026 0,78 087 049
21. DK. m 27 -447 -221 -324 -141 -042 -063 -121 -142 -234 -142
22. AT. m 25 -121 -095 -024 -229 -0,52 -200 -242 -268 -1,10 -1,98
23. T¢C m 29 -09% 047 -129 -041 -111 -0,26 -052 -100 -0,97 -0,30
24. SsP. w 40 011 -247 -08 -206 111 037 -021 -105 0,03 -1,30
25. EK. w 49 -274 026 -229 -0,76 -489 053 -711 -005 -426 -0,14
26. AN. m 59 08 -316 133 100 158 042 105 068 121 -0,27
27. DN. w 24 -089 021 041 -029 037 08 026 105 004 047
28. UM.-J w 27 047 026 000 -0,12 0,16 0,16 -005 0,79 0,15 0,27
29. ss. m 2 -221 -063 -353 -088 -216 -1,26 -2,21 -1,05 -2,53 -0,96
30. BS w 23 -042 011 -165 -094 -084 -126 -116 -068 -1,02 -0,75
31. MM. w 22 -179 -058 -247 -047 -289 -0,89 -158 -1,74 -2,18 -0,92
32. 1.0. w 28 -332 -265 -337 -282 -316 -242 -171 -205 -289 -249
33. J.O. m 56 -047 089 -029 141 -053 226 042 011 -0,22 1,17
34. GH m 66 -284 -242 -33 -137 -889 -147 -916 -3,71 -6,06 -2,24
35. IL. w 75 -113 -658 -553 -2 326 -1,74 -4 -3,79 6,01 -3,53
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Tab. VII Humphrey Field Analyser —Individuell korrigierte Defekttiefen [dB]
Messdaten der  erstgemessenen und zweitgemessenen Augen ohne
Berticksichtigung der Seite

GF_SUP kAW GF_NAS kAW GF_INF KAW GF_TEM kAW GF_TOT kAW
1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge

Nr. Proband Sex Alter

1. I.H. w 20 -100 -032 -188 -082 -174 -173 -189 -142 -163 -1,07
2. BL w 28 -28 -216 -235 -206 -247 -200 -353 -089 -2,81 ~-1,78
3. SK. w 32 08 -,74 -194 -129 -205 -200 -153 -158 -160 -1,40
4. TG. m 18 -095 -1 -194 -200 -158 -168 -163 -0,79 -153 -1,37
5. JK. m 27 09 084 -153 -171 -247 -326 -335 -242 -212 -2,06
6. ER m 61 -111 037 -188 -259 -137 -142 -189 -1,79 -156 -154
7. SD. m 29 -284 -258 -247 -253 -2,16 -132 -258 -126 -251 -192
8. MK. w 20 -163 -211 -294 -221 -242 -232 -2,79 -226 -245 -221
9. ué. m 25 -247 -2,79 -212 -194 -2,26 -1,79 -2,11 -163 -224 -2,04
10. HEL w 20 -258 -074 -335 -206 -232 -153 -326 -158 -2,88 -148
11. RH w 32 -0,79 074 -18 -194 -232 -200 -263 -247 -191 ~-1,79
12. BS. w 26 -468 521 -347 -282 -7,74 -226 -2,89 -595 -470 -4,06
13. JM. m 26 -063 -089 -188 -2,11 -184 -226 -147 -184 -146 -178
14. AD. w 25 053 -147 -241 -171 -121 -132 -153 -153 -142 -151
15. ES. w 18 -447 -289 -288 -188 -232 -321 -318 -200 -321 -2,50
16. HB. w 30 -253 -18 -135 -094 -132 -163 -284 -2,11 -201 -164
17. TB. w 30 -132 -153 -124 -124 -211 -158 -1,74 -263 -160 -1,75
18. SL. w 31 -111 -174 -200 -124 -0,79 -142 -174 -237 -141 -1,69
19. RM. m 37 -068 -263 -089 -224 -0,74 -174 -116 -189 -087 -2,13
20, H-DJ. m 59 -111 -200 -112 -171 -1,21 -116 -189 -1,21 -1,33 -1,33
21. DK. m 27 -300 -474 -224 -353 -158 -063 -232 -142 -229 -258
22. AT. m 25 -200 -111 -094 -247 -137 -2,11 -311 -2,74 -186 -211
23. TC m 29 -263 -111 -2,76 -182 -226 -147 -226 -242 -248 -171
24. SP. w 40 -168 -363 -259 -335 -0,74 -095 -174 -216 -169 -252
25. EK. w 49 305 -242 -235 -282 -500 -153 -732 -226 -443 -2,26
26. AN. m 59 -232 584 -159 -165 -163 -237 -221 -195 -194 -295
27. DN. w 24 -253 -200 -118 -253 -137 -132 -116 -0,89 -156 -1,69
28. UM.-J w 27 -158 -153 -206 -200 -195 -174 -211 -1,11 -193 -1,60
29. SS m 25 -226 -153 -347 -182 -2,11 -221 -2,11 -189 -246 -1,86
30. BS. w 23 -142 074 -259 -176 -184 -221 -221 -126 -2,02 -149
31. MM. w 22 079 -121 -147 -094 -189 -168 -174 -229 -147 -1,53
32. 1.0. w 28 -179 -2,16 -082 -241 -163 -1,79 -205 -1,74 -157 -2,03
33. J.O. m 56 -247 -242 -165 -194 -147 -0,79 -111 6,78 -1,68 -2,98
34. GH m 66 -184 -253 -23 -353 -800 -163 -816 -142 509 2,28
35. LL. w 75 963 -700 -394 -247 -126 -205 -268 -411 -438 391
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Tab. VIII Heidelber g Retina Tomograph —Retinale Nervenfaser schichtdicke [um]
Messdaten der erstgemessenen und zwetgemessenen Augen ohne
Berticksichtigung der Seite

Nr. Proband  Sex Alter HRT_SUP HRT_NAS HRT_INF HRT_TEM HRT_TOT

1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge 1. Auge 2. Auge

1. IH.  w 20 218 228 219 233 250 254 92 86 194 200

2. BL. w 28 3305 344 260 285 377 3575 103 87 280 244

3. SK. w 32 1715 290 178 163 21955 218 57 78 156 187

4. TG. m 18 2005 2265 201 282 305 3645 66 89 194 239

5. JK. m 27 3155 327 328 325 303 3765 62 123 252 287

6. ER. m 61 233 2865 274 276 197 2235 89 94 197 221

7. SD. m 29 230 2635 181 201 188 224 44 76 161 191

8. MK. w 20 159 246 174 360 147 317 77 75 140 249

9. UG. m 25 364 265 277 214 359 318 103 93 274 224

10. H.EL w 20 2435 215 258 225 2785 231 80 69 217 185

11. RH. w 32 3575 2095 208 111 3765 181 99 92 259 147

12. BS. w 26 164 333 207 273 222 2045 81 95 168 223

13. JM. m 26 276 391 303 432 3155 4135 76 122 244 339

14. AD. w 25 221 411 210 348 257,5 4355 75 132 191 333

15. ES. w 18 3015 3205 329 353 473 388 94 112 301 270

16. HB. w 30 194 1985 188 257 288 273 68 73 187 205

17. TB. w 30 218 2025 270 214 2385 2895 67 106 200 204

18. SL. w 31 133 2525 121 335 144 2965 41 37 110 228

19. RM. m 37 3555 3595 318 306 3785 3365 99 75 287 269

20. H.-DJ. m 59 3235 3295 350 347 412 332 96 112 302 282

21. DK. m 27 357 3515 363 322 393 3395 96 93 303 276

22. AT. m 25 2685 340 326 319 350,5 3945 100 95 263 288

23. TC m 29 333 2385 296 261 36055 35 105 91 273 236

24. S.P. w 40 4335 438 317 282 4925 410,5 115 112 340 312

25. EK. w 49 330 23 318 199 327 2115 73 53 262 175

26. AN. m 59 307 2935 330 351 3435 340 91 104 270 272

27. DN. w 24 2135 2095 290 269 287 2435 62 82 216 215

28. UM.-J. w 27 3825 2865 345 251  447,5 364,5 80 85 327 246

29. SS. m 25 299 2725 296 280 3275 330,5 88 104 253 247

30. BS. w 23 3155 2345 371 297 3635 30655 115 77 296 242

3. MM. w 22 365 306 384 313 330,5 2875 100 73 296 245

32. O. w 28 2955 3575 201 251 256 347 112 109 217 269

33. JO. m 56 358 353 277 265 256 2935 52 133 236 263

34. GH. m 66 2215 2735 147 126 1625 162 78 65 152 148

35. IL. w75 1255 287 120 313 1555 411 58 120 114 280




Tab.IX

Humphrey Field Analyser — Mean Deviation [dB]

Tonometer —1OD [mmH(]

Messdaten rechten und der linken Augen
M essdaten der erstgemessenen und der zweitgemessenen Augen

Nr.

© N Ok~ WODNPRE

10.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Proband

I.H.
B.L.
S.K.
T.G.
J.K.
E.R.
S.D.
M.K.
u.G.
H.E.L.
R.H.
B.S.
J.M.
A.D.
E.S.
H.B.
T.B.
S.L.
R.M.
H.-D.J.
D.K.
AT.
T.C
S.P.
E.K.
A.N.
D.N.
U.M.-J.
S.S.
B.S.
M.M.
1.0.
J.O.
G.H.
ILL.

Sex Alter

£33 2232325333333 323333¢=¢¢:%

20
28
32
18
27
61
29
20
25
20
32
26
26
25
18
30
30
31
37
59
27
25
29
40
49
59
24
27
25
23
22
28
56
66
75

GF_MD
rechts links
-1,21  -0,59
-2,34 -0,88
-0,35 -0,9
-0,17 -2,01
-2,53 -1,93
-0,73 -0,98
-1,08 -0,33
-3,05 -3,42
-0,84 -1,17
0,39 0,36
1,7 0,99
-345 -5,13
-0,87 0,03
-1,17 -0,23
-2,73 -2,23
0,6 -0,31
-2,48 0,62
0,63 -0,18
-1,52  -0,91
0,49 0,59
-1,28 -1,83
-2,03  -1,08
-0,76 -0,4
0,09 -1,05
-343 0,13
0,4 1,23
0,55 0,11
0,51 0,19
-2,43  -1,02
-0,73 -0,8
-1,08 -2,54
-2,3 -2,86
1,37 0,46
-543 -2,13
-465 -2,87

GF_MD [e]») 10D
1.Auge 2.Auge rechts links 1.Auge 2. Auge
-1,21 059 11 12 11 12
2,34 -0,88 14 15 14 15
09 -035 13 16 13 16
2,01 0,17 10 10 10 10
253 -1,93 9 9 9 9
-098 -0,73 11 11 11 11
-1,08 -0,33 9 11 11 9
-342 -3,05 8 10 8 10
0,84 -1,17 10 11 10 11
0,36 039 15 15 15 15
099 1,7 9 9 9 9
5,13 -3,45 9 9 9 9
-0,87 0,03 7 6 6 7
-1,17 0,23 14 13 13 14
2,73 223 6 6 6 6
031 06 12 12 12 12
2,48 062 12 13 12 13
-0,18 0,63 8 7 7 8
091 -152 15 19 15 19
059 049 9 7 7 9
-1,28 -1,83 11 11 11 11
-1,08 -2,03 7 9 7 9
0,76 0,4 8 14 14 8
009 -105 9 10 9 10
-343 0,13 11 11 11 11
1,23 04 12 11 11 12
0,11 055 17 12 17 12
019 051 10 11 11 10
2,43 -102 7 8 8 7
0,8 -0,73 8 7 7 8
254 -1,08 7 10 7 10
286 -2,3 9 10 9 10
046 1,37 14 13 13 14
543 -2,13 15 14 15 14
-465 -287 11 11 11 11
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Tab. X Fuhrungsauge und Fuhrungshand

Nr. Proband Sex Alter Fuhrungsauge Fuhrungshand

rechts links rechts links
1. I.H. w 20 X X
2. B.L. w 28 X X
3. SK. w 32 X X
4, TG. m 18 X X
5. JK. m 27 X X
6. ER. m 61 X X
7. SD. m 29 X X
8. MK. w 20 X X
9. UG. m 25 X X
10. HEL w 20 X X
11. RH. w32 X X
12. BS. w 26 X X
13. JM. m 26 X X
14, AD. w 25 X X
15. ES. w 18 X X X
16. HB. w 30 X X X
17. TB. w 30 X X
18. S.L. w 31 X X
19. RM. m 37 X X
20. H.-DJ. m 59 X X
21. DK. m 27 X X X
22. AT. m 25 X X
23. T.C m 29 X X
24. S.P. w 40 X X
25. EK. w 49 X X
26. AN. m 59 X X
27. DN. w 24 X X
28. UM.-J. w 27 X X X
29. SS. m 25 X X
30. BS. w 23 X X
31. MM. w 22 X X X
32. 1.O. w 28 X X
33. J.O. m 56 X X X
34. GH. m 66 X X
35. IL. w75 X X




F.3 Statistik der Schwellenwerte, der alterskorrigierten Abweichung und der

individuell korrigierten Abweichung des Humphrey Field Analysers

F.3.1 Deskriptive Statistik der rechten und linken Augen

Tab. 22: Deskriptive Statistik der Schwellenwerte des HFA [dB]; rechtes und linkes Auge

QUADRANT [ AUGE | N MW SD SE MAX MIN MEDIAN
superior rechts | 35 27,43 3,180 0,5376 32,26 14,05 28,00
links | 35 27,63 2,684 0,4537 31,79 19,97 28,16
nasal rechts | 35 27,85 2,360 0,3989 31,84 19,68 28,16
links | 35 28,07 1,874 0,3168 30,74 23,32 28,47
inferior rechts [ 35 29,42 2,621 0,4431 32,89 18,68 30,16
links | 35 29,59 1,969 0,3328 32,37 22,32 29,84
temporal | rechts | 35 28,77 3,107 0,5252 32,89 17,79 29,21
links | 35 29,55 1,702 0,2877 31,84 23,37 29,79
gesamt rechts | 35 28,34 2,566 0,4337 32,37 20,14 28,19
links | 35 28,71 1,8495 0,3126 31,25 23,11 28,88

Tab. 23. Deskriptive Statistik der alterskorrigierten Defekttiefenwerte des HFA [dB];
rechtes und linkes Auge

QUADRANT | AUGE | N MW SD SE MAX MIN MEDIAN
superior rechts | 35 -1,44 2,406 0,407 2.32 -11,26 -0,79
links | 35 -0,99 1,897 0,321 2,95 -6,58 -0,63
nasal rechts | 35 -1,29 1,621 0,274 141 -5,53 -1,29
links | 35 -0,90 1,456 0,246 2,00 -4,76 -0,88
inferior rechts | 35 -1,26 2,009 0,340 2,26 -8,89 -1,00
links | 35 -0,95 2,004 0,339 1,84 -9,00 -0,52
temporal | rechts | 35 -1,61 2,330 0,394 1,05 -9,16 -1,11
links | 35 -1,02 1,308 0,221 1,42 -4,21 -0,89
gesamt rechts | 35 -1,40 1,828 0,309 1,20 -6,06 -1,02
links | 35 -0,97 1,525 0,258 2,05 -5,99 -0,74
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Tab. 24. Deskriptive Statistik der individuell korrigierten Defekttiefenwerte des HFA [dB];

rechtes und linkes Auge

QUADRANT | AUGE | N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
superior rechts | 35 -2,21 1,808 0,306 -0,37 -9,63 -1,89
links | 35 -2,04 1,358 0,230 -0,32 -7,00 -1,63
nasal rechts | 35 -2,15 0,640 0,108 -0,94 -3,94 -2,21
links | 35 -2,01 0,793 0,134 -0,82 -3,53 -1,88
inferior rechts | 35 -2,08 1,248 0,211 -0,74 -8,00 -1,84
links | 35 -1,88 1,175 0,199 -0,63 -7,74 -1,63
temporal | rechts | 35 -2,52 1,865 0,315 121 -8,16 -2,11
links | 35 -2,04 0,699 0,118 -0,89 -4,11 -1,89
gesamt rechts | 35 -1,97 1,480 0,250 5,09 -4,43 -1,79
links | 35 -1,64 1,359 0,230 391 -4,70 -1,78

F.3.2 Setenvergleich der rechten und linken Augen

Tab. 25: Seitenvergleich der rechten und linken Augen; Schwellenwerte des HFA,

aufgeteilt nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,7814 0,6631 0,7611 0,1999 0,4942
Wilcoxon-Test 0,422 0,614 0,909 0,210 0,512

Tab. 26: Seitenvergleich der rechten und linken Augen; alterskorrigierten Defekttiefen des

HFA, aufgeteilt nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,3829 0,3026 0,5171 0,1942 0,2829
Wilcoxon-Test 0,187 0,204 0,289 0,147 0,132

Tab. 27: Seitenvergleich der rechten und linken Augen; individuell korrigierte

Defekttiefen des HFA, aufgeteilt nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,6563 0,4284 0,5080 0,1522 0,3400
Wilcoxon-Test 0,3870 0,3601 0,4511 0,5660 0,2950
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F.3.3 Korrelation der RNFS-Daten (HRT) mit den Werten desHFA

Tab. 28 : Korrelation der RNFS (HRT) und der Schwellenwerte (HFA);

rechtes und linkes Auge

K oeffizient rechts links
HRT sup/ HFA inf 0,22 -0,08
HRT nas/HFA nas 0,20 -0,05
HRT inf /HFA sup 0,28 -0,07

HRT temp/HFAtemp| 0,16 -0,23
HRT ges/ HFA ges 0,31 -0,07

Tab. 29: Korrelation der RNFS (HRT) und der alterskorrigierten
Defekttiefenwerte (HFA); rechtes und linkes Auge

K oeffizient rechts links
HRT sup/ HFA inf 0,32 -0,10
HRT nas/HFA nas 0,23 -0,07
HRT inf /HFA sup 0,23 -0,03

HRT temp/HFA temp| 0,14 -0,05
HRT ges/ HFA ges 0,37 -0,03

Tab. 30: Korrelation der RNFS (HRT) und der individuell korrigierten
Defekttiefenwerte (HFA); rechtes und linkes Auge

K oeffizient rechts links
HRT sup/ HFA inf 0,20 -0,10
HRT nas/HFA nas 0,18 0,05
HRT inf /HFA sup 0,11 -0,17

HRT temp/HFA temp 0,35 -0,06
HRT ges/ HFA ges -0,04 -0,13
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F.3.4  Deskriptive Statistik der erst- und zweitgemessenen Augen

Tab. 31: Deskriptive Statistik der Schwellenwerte, HFA [dB]; erstes und zweites Auge

QUADRANT AUGE N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
superior estes | 35| 27,26 3,139 0,5306 31,79 14,05 27,42
zweites | 35| 27,80 2,708 0,4578 32,26 19,97 28,16
nasal estes | 35| 27,58 2,204 0,3725 30,74 19,68 28,00
zweites | 35| 28,34 1,987 0,3359 31,84 23,32 28,53
inferior erses [ 35| 29,00 2,735 0,4624 32,37 18,68 29,84
zweites | 35| 30,01 1,662 0,2809 32,89 25,58 30,42
temporal estes | 35| 28,56 2,892 0,4889 32,16 17,79 29,11
zweites | 35| 29,76 1,938 0,3275 32,89 23,37 30,00
gesamt erstes [ 35| 28,10 2,469 0,4173 31,25 20,14 28,55
zweites | 35| 28,98 1,896 0,3205 32,37 23,11 28,99
Tab. 32: Deskriptive Statistik der alterskorrigierten Defekttiefen HFA [dB];
erstes und zweites Auge
QUADRANT AUGE N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
superior estes | 35| -1,49 2,442 0,413 2,95 -11,26 -0,89
zweites | 35 -0,94 1,838 0,311 2,32 -6,58 -0,53
nasal erstes [ 35| -1,47 1,708 0,289 2,00 -5,53 -1,29
zweites | 35| -0,72 1,274 0,215 1,41 -3,12 -0,76
inferior erstes [ 35| -1,53 2,414 0,408 1,84 -9,00 -1,00
zweites | 35| -0,68 1,378 0,233 2,26 -4,05 -0,63
temporal estes | 35| -1,69 2,132 0,360 1,42 -9,16 -1,16
zweites | 35| -0,94 1,577 0,267 1,05 -6,21 -0,63
gesamt estes | 35| -1,54 1,933 0,327 2,05 -6,06 -1,10
zweites | 35] -0,82 1,327 0,224 1,20 -4,23 -0,54
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Tab. 33: Deskriptive Statistik der individuell korrigierten Defekttiefen, HFA [dB];

erstes und zweites Auge

QUADRANT | AUGE | N MW STDAW | STD FEHLER MAX MIN MEDIAN
superior estes | 3H|-2,12 1,657 0,280 -0,53 -9,63 -1,79
zweites | 35| -2,13 1,544 0,261 -0,32 -7,00 -1,89
nasal astes | 35(-2,10 0,774 0,131 -0,82 -3,94 -2,00
zweites | 35| -2,06 0,668 0,113 -0,82 -3,53 -2,00
inferior erstes | 35(-2,19 1,599 0,270 -0,74 -8,00 -1,84
zweites | 35| -1,77 0,559 0,095 -0,63 -3,26 -1,73
temporal estes | 35]-2,51 1,460 0,247 -1,11 -8,16 -2,11
zweites | 35| -2,12 1,245 0,210 -0,79 -6,78 -1,89
gesamt erstes | 35(-1,94 1,509 0,255 5,09 -4,70 -1,91
zweites | 35| -1,66 1,333 0,225 391 -4,06 -1,78

F.3.5 Vergleich der erst- und zweitgemessenen Augen

Tab. 34: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge; Schwellenwerte des HFA, aufgetellt

nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,4451 0,1312 0,0677 0,0457 0,1003
Wilcoxon-Test 0,065 0,008 0,001 0,000 0,001

Tab. 35: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge; alterskorrigierten Defekttiefen des HFA,

aufgeteilt nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,294 0,0435 0,0745 0,0986 0,0728
Wilcoxon-Test 0,016 0,005 0,061 0,016 0,003

Tab. 36: Vergleich der Untersuchungsreihenfolge; individuell korrigierte Defekttiefen des

HFA, aufgeteilt nach Quadranten und der Gesamtregion

superior nasal inferior temporal gesamt
T-Test 0,9727 0,8126 0,1546 0,2262 0,4160
Wilcoxon-Test 0,7996 0,7260 0,5282 0,0636 0,3010




F.3.6 Korreation der RNFS-Daten (HRT) mit Werten desHFA

Tab. 37 : Korrelation der RNFS (HRT) und der Schwellenwerte (HFA);

erstes und zweites Auge

K oeffizient erstes zweites
HRT sup/ HFA inf 0,30 -0,23
HRT nas/HFA nas 0,26 -0,06
HRT inf /HFA sup 0,32 -0,10

HRT temp/HFA temp 0,08 -0,13
HRT ges/ HFA ges 0,32 -0,18

Tab. 38: Korrelation der RNFS (HRT) und der aterskorrigierten Defekttiefenwerte
(HFA); erstes und zweites Auge

K oeffizient erstes zweites
HRT sup/ HFA inf 0,32 -0,15
HRT nas/HFA nas 0,28 -0,20
HRT inf /HFA sup 0,29 -0,16

HRT temp/HFA temp 0,13 -0,06
HRT ges/ HFA ges 0,37 -0,19

Tab. 39: Korrelation der RNFS (HRT) und der individuell korrigierten Defekttiefenwerte
(HFA); erstes und zweites Auge

K oeffizient erstes zZweites
HRT sup/ HFA inf 0,17 0,05
HRT nas/HFA nas 0,26 0,10
HRT inf /HFA sup 0,14 -0,17

HRT temp/HFA temp| 0,02 -0,32
HRT ges/ HFA ges -0,09 -0,15
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