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The most that can be expected from
any model is that it can supply a
useful approximation to reality: All
models are wrong; some models are
useful

George Box
Box et al., 2005, S. 440
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Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Refraktive Chirurgie ist ein junger Teilbereich der akademischen Augenheilkunde, der
sich jedoch in den letzten 2 Jahrzehnten zu einem wichtigen Teilbereich der universitdren
Ophthalmologie entwickelt hat. Ein Grof3teil refraktiver Eingriffe wird elektiv durchge-
fiihrt. Neben den , objektiven” Operationsergebnissen spielen die subjektive Bewertung
und Wahrnehmung des Patienten eine entscheidende Rolle. In den letzten Jahren gab
es einen substanziellen Anstieg von Studien zu Messinstrumenten zur Erhebung der
Patientenwahrnehmung im Gesundheitswesen. Infolgedessen gewinnen Patient-Reported
Outcome Measures (PROM) (Fragebogen), definiert als ein direkter Bericht tiber den Status
des Gesundheitszustandes eines Patienten ohne jegliche Interpretation durch einen Arzt
oder jemand anderes, in klinischer Forschung und in klinischen Studien als Bewertungs-
maf$ zunehmend an Bedeutung. Dies wird durch die grofse Anzahl von PROM belegt, die
in der Medizin entwickelt wurden. Bisher stehen in der Augenheilkunde keine addquaten
Fragebogeninstrumente fiir die Erfassung der subjektiven Patientenzufriedenheit nach

einem refraktiven Eingriff zur Verfiigung.

Diese Studie mochte die Entwicklung eine neuen PROM sowie dessen Validierung an-
hand von kognitiven Interviews untersuchen. Dabei wird sowohl die Entwicklung eines
Fragebogens als auch die statistische Auswertung mittels Rasch Analyse durchgefiihrt.
Des Weiteren wird ermittelt, welche statistischen Kriterien zur Messung von subjektiver
Patientenzufriedenheit genutzt werden kénnen. Weitere Ziele der Studie sind, Repro-
duzierbarkeit und Sensitivitdt in Bezug auf Veranderungen anhand von prospektiven
Studien zu untersuchen. Das Hauptziel ist, ein prézises, Bildschirm-basiertes selbst aus-
zuftillendes PROM zur Verwendung im , National Dataset for Refractive Surgery” zu
erstellen. Ein validierter, in seinem Umfang tiberschaubarer Fragebogen fiir Patienten
sollte ermoglichen, refraktive Eingriffe auf Basis subjektiver Zufriedenheitsanalysen zu
evaluieren, um dieses wichtige Ergebnis v.a. neuer Verfahren friihzeitig einzuordnen.
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1. Einleitung

1.1. Gegenstand der Arbeit und Einordnung in den wissenschaftlichen
Kontext

In Deutschland leben — mit Stand 2019 — 41,1 Millionen Menschen ab 16 Jahren die eine
Brille tragen, darunter 23,4 Millionen, welche die Brille stindig tragen (Wetzel, 2019b). Des
Weiteren bezeichnen sich 5,5 % der Biirger als Kontaktlinsentrédger. 2,5 % der Bevolkerung
tragen ihre Kontaktlinsen regelmafsig (Wetzel, 2019b). Allein 2019 wurden 5,226 Milliarden
Euro mit Brillenoptik umgesetzt und weitere 580 Millionen Euro mit Kontaktlinsen (Wetzel,
2019a). Sowohl der Umsatz als auch der prozentuale Anteil der Brillentrager ist gestiegen.
Aus dieser Gruppe stammen die Patienten der refraktiven Chirurgie, einem Teilgebiet
der Augenheilkunde, welches ophthalmochirurgische Verfahren zur Korrektur von beste-
henden Fehlsichtigkeiten beinhaltet. Allein in Deutschland werden hochgerechnet rund
70.000 refraktive Operationen jedes Jahr durchgefiihrt (Wenzel et al., 2022). Die Haufigkeit
der refraktiven Eingriffe liegt bei 0,1 % bis 0,2 % der Gesamtbevolkerung (Kampmeier
et al., 2004). Griinde fiir einen Abschied von der klassischen Sehhilfe durch eine Ope-
ration sind vielfdltig und meistens nicht zwingend. Daher ist es umso wichtiger, eine
bestmogliche Zufriedenheit zu erreichen. Dabei ist ein Schritt personliche Messgrofsen
(z. B. Lebensqualitdt, Kostenbelastung) zu erfassen und mit rein objektiven Messgrofien
(z. B. Sehstdrke) neu zu gewichten. Mit Hilfe von PROMs wird versucht, diese wichtigen
personlichen Messgrofien zuverldssig zu erfassen.

In den letzten Jahren gab es einen substanziellen Anstieg von Studien zu Messinstrumen-
ten zur Erhebung der Patientenwahrnehmung im Gesundheitswesen (Bottomley et al.,
2009; Revicki, 2007; Braithwaite et al., 2019). Infolgedessen gewinnen PROMs — definiert
als ein direkter Bericht iiber den Status des Gesundheitszustandes eines Patienten ohne
jegliche Interpretation durch einen Arzt oder eine andere Personlichkeit — in klinischer
Forschung und in klinischen Studien als Bewertungsmafs zunehmend an Bedeutung (Bot-
tomley et al., 2009; Garratt et al., 2002). Dies wird durch die grofie Anzahl von PROMs
belegt, die in der Optometrie und Ophthalmologie entwickelt wurden (Bottomley et al.,
2009).

Kliniker und Forscher, die ein PROM verwenden mochten, stehen jedoch vor der Her-
ausforderung, bei der Fiille an bestehenden Messinstrumenten das geeignete Instrument
fiir ihre Zielgruppe auszuwéhlen. Viele der Fragebogen wurden nicht mit Bezug auf die
Item Response Theorie (IRT) oder mit einer modernen Validierungsmethodik entwickelt.
Die Qualitdt von PROMs wird im Wesentlichen durch Folgendes bestimmt: Zum einen
wie sorgfaltig die Items (Fragen) entwickelt wurden und zum anderen wie griindlich die
psychometrischen Eigenschaften des PROMs getestet wurden (Pesudovs et al., 2007). Das
Scoring (Auswertung) ist ein besonderes Problem. Friihere Instrumente in der refraktiven
Chirurgie, wie das Refractive Status and Vision Profile (RSVP) und die National Eye Insti-
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tute Refractive Quality of Life (NEI-RQL), verwenden ein Scoring anhand von (additiven)
Likert-Skalen (Finger et al., 2011).

Bei Likert-Skalen werden die Antwortoptionen von Items unabhédngig von der jeweiligen
Itemschwierigkeit und unabhingig von der Fahigkeit des Befragten gleich gewichtet.
Rasch-Modelle berticksichtigen in ihrer Gewichtung beide Faktoren und konvertieren
Likert-Skalen (kategorische Daten) in lineare Intervallskalen (lineare Daten). Andere
Rasch-Fit-Statistiken konnen verwendet werden, um redundante oder auf die Zielgrup-
pe schlecht passende Items sowie wenig verwendete Antwortkategorien zu entfernen.
Rasch-gewichtete Instrumente, die einige der Schliisselbereiche der refraktiven Chirurgie
abdecken, existieren zwar, sind jedoch entweder multidimensional, nicht zielgruppenspe-

zifisch oder zu lang, um von praktischem Nutzen zu sein.

Ein erfolgreicher Fragebogen zeichnet sich unter anderem durch eine moglichst geringe
Belastung der Befragten aus. Somit zéhlt die Kiirze der Items, die Lesbarkeit und die
Verstandlichkeit zu wichtigen Attributen. Idealerweise wird ein neuer Fragebogen im
ersten Schritt durch einen konzeptionellen Rahmen definiert und die Patientenperspektive
bei der Itemgenerierung verwendet, z. B. mit Hilfe von Interviews (Vandenbroeck et al.,
2011). Ferner sollten Fragebogen eindimensional sein und nur Elemente enthalten, die
fiir das , latente Merkmal” oder die zu messende Doméne (Eigenschaft) relevant sind.
Die Fragen selbst sollten fiir die Befragten relevant und eindeutig formuliert sein. Insbe-
sondere ist die Sensibilitdt der Fragebogen in Bezug auf Verdnderungen (z. B. vor und
nach der Operation) ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal. Die Methoden der IRT wie
die Rasch-Analyse, die Hauptkomponenten-Analyse oder die Faktoren-Analyse wurden
verwendet, um Fragebogen in der refraktiven Chirurgie zu entwickeln und beinhalten
zumindest einige dieser Aspekte. Allerdings scheitert jeder Fragebogen an zumindest
einem Aspekt, beziehungsweise beinhaltet nicht alle zu messende Grofsen. Der PROWL-
Fragebogen umfasst z. B. {iber 130 Punkte und dauert etwa 45 Minuten. Quality of Life
Impact of Refractive Correction (QIRC) ist multidimensional und in zwei eindimensionale
Skalen aufgeteilt; Cataract Questionnaire-9 Short Form (CatQuest-9SF) ist ungeeignet fiir
jlingere Patienten der refraktiven Chirurgie; Quality of Vision (QoV) und Ocular Comfort
Index (OCI) haben redundante Skalen und eine ungeniigende Zielgenauigkeit. An der
Zielgenauigkeit scheitert auch der Near Activity Visual Questionnaire (NAVQ), zudem
bietet er eine unzureichende Statistik zur Itemanpassung (Kandel et al., 2017b).

Andere Fragebdgen wie zum Beispiel der Activities of Daily Vision Scale (ADVS) wird
zur Messung von Beeintrachtigungen im Nahbereich angewendet, fiir andere Sehbeein-
trachtigungen ist dieser nicht geeignet. Ein breiteres Spektrum an Seheinschrankungen
misst der CatQuest-9SF, jedoch — wie bereits erwdhnt — nur bei &lteren Patienten (Gothwal
et al., 2009). Ein Fragebogen, der im klinischen Alltag zur Messung von emotionalem
Wohlbefinden angewendet werden kann, ist der Impact of Vision Impairment (IVI) (Weih
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et al., 2002). Diese Aufzdhlung macht deutlich, dass ein Fragebogen vorab beziiglich der
Zielmessung ausgewdhlt werden muss. Ebenfalls wird deutlich, dass bereits verschiedene
Fragebogen existieren, diese jeweils nur einen Teilaspekt beinhalten oder ineffektive Me-
thoden aufweisen. Fiir den deutschsprachigen Raum steht bisher kein validiertes PROM

fiir die refraktive Chirurgie zur Verfiigung (Kandel et al., 2017b).

1.2. Zielsetzung

Im Jahr 2011 gab es eine gemeinsame Veroffentlichung in Journal of Cataract & Refractive
Surgery (JCRS), Journal of Refractive Surgery (JRS) und Cornea iiber die standardisierte
Bewertung von refraktiven chirurgischen Eingriffen (Dupps Jr et al., 2011).

Sie objektivieren Ergebnisse der refraktiven Chirurgie einheitlich auf Basis von mani-
fester Refraktion und Sehschérfe. Fiir den Kliniker ist eine Erfassung der vorliegenden
Ergebnisse schneller ersichtlich. Eine Vereinheitlichung fiir die Erfassung von PROMs in
der refraktiven Chirurgie vereinfacht ebenfalls den Alltag der Forscher und Kliniker. Die
meisten bisherigen Fragebdgen zur Evaluation der subjektiven Patientenzufriedenheit
nach ophthalmochirurgischen Eingriffen wurden auf Basis der klassischen Testtheorie
entwickelt (Vandenbroeck et al., 2011). Bei steigender Nachfrage in der Forschung und kli-
nischen Praxis sind weitere PROMs zur Versorgung von Patienten gewtiinscht (Braithwaite
et al., 2019). Bisher wurde kein PROM speziell fiir die refraktive Chirurgie validiert (Kan-
del et al., 2017b).

Das Ziel dieser Dissertation ist die Entwicklung eines Fragebogens speziell fiir die re-
fraktive Chirurgie. Dieser Fragebogen basiert auf der subjektiven Einschiatzung des Be-
handlungserfolges durch den Patienten (Patient-Reported Outcome Measures (PROM))
und soll dem Chirurgen die Revalidierung, die frithestmogliche Problemerkennung bei
neuen Operationsmethoden oder Implantaten sowie die Verbesserung der Ermittlung
der Patientenzufriedenheit durch eine konkrete Validierung nach operativen Eingriffen
ermdglichen. Die Schliisselbereiche der refraktiven Chirurgie sollen in rund 30 Fragen
in einem kohérenten, Jargon freien Format aufgefiihrt sein (Mullin et al., 2000), sodass
die Fertigstellung nicht langer als 10 bis 15 Minuten beansprucht. Hierbei liegt der Fokus
auf der Entwicklung eines Instrumentes fiir den routinemaéfiigen Alltag in der Klinik.
Um Probleme der klassischen Testtheorie zu beseitigen, wird die Verwendung der (Item
Response Theorie (IRT)) gepriift.
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1.2.1. Anatomische und funktionelle Grundlagen des Auges

Das Sehen an sich ist ein komplexer Vorgang an dem Auge und Gehirn beteiligt sind.
Uber den optischen Apparat des Auges und den paarig-angelegten Sehnerv gelangen
Sinnesreize zur Verarbeitung in den visuellen Kortex. Der Mensch nimmt ungefahr 80 %
der Sinneseinfliisse visuell wahr. Ungefidhr ein Viertel des Gehirns ist bestandig mit der
Analyse visueller Reize beschiftigt. Das Auge tragt somit wesentlich zur Wahrnehmung
und Verarbeitung von Informationen der Umwelt bei.

Der Prozess des Sehens wird am Auge durch das Zusammenspiel physikalischer Licht-
brechung sowie der Umwandlung sensorischer Reize in elektrische Impulse ermdglicht.
Entsprechend wird das Auge unterteilt in den sensorischen und den dioptrischen Apparat.
(Grehn, 2012, S. 2, Priewe und Tiimmers, 2007).

Im sensorischen Apparat werden die einfallenden Lichtstrahlen in der Netzhaut durch
chemische Prozesse in elektrische Impulse umgewandelt und iiber die Sehnerven zum
visuellen Cortex geleitet. Der dioptrische Apparat stellt die Lichtbrechung im Auge dar.
Beteiligt sind die Hornhaut, das Kammerwasser und die Linse (Grehn, 2012). Die Linse
hat eine konvexe Form, wodurch die Lichtstrahlen am Ort des schirfsten Sehens auf der
Netzhaut — der Fovea centralis — gesammelt werden. Durch Akkomodation ist das Auge
in der Lage Bilder in unterschiedlichen Entfernungen scharf zu stellen (Grehn, 2012, S. 7).

1.2.2. Physikalische Grundlagen

Das Auge als Sinnesorgan verarbeitet unterschiedliche Wellenléngen elektromagnetischer
Strahlung aus dem sichtbaren Spektrum. Die Optik untersucht als Teilgebiet der Physik
die Eigenschaften des Lichts sowie dessen Ausbreitung und Interaktion in und mit Materie
(Haferkorn, 2003, S. 11, McAlinden et al., 2010). Die Optik wird thematisch in Wellenoptik,
Strahlenoptik und Quantenoptik eingeteilt (Haferkorn, 2003, S. 16). Bei letzterer wird Licht
unter dem Aspekt der Lichtquanten untersucht.

Die Wellenoptik untersucht das Licht als Welle und misst deren Beugungs- (Diffraktion)
und Brechungserscheinung (Refraktion) (siehe Kapitel 1.2.2). Die Strahlenoptik — auch
geometrische Optik genannt — stellt die Ausbreitung des Lichts als , Lichtstrahl” dar. Hier
wird die Welleneigenschaft des Lichts vernachlassigt. Die , Lichtstrahlen” breiten sich
in dieser Betrachtungsweise in homogenen Medien geradlinig aus. Sie beeinflussen sich
nicht gegenseitig und der Strahlengang ist unabhingig von der Ausbreitungsrichtung des
Lichtes, d. h. der Strahlengang ist umkehrbar. Ein Ubergang in ein anderes Medium kann
zu Richtungsdnderungen des Strahls durch Reflexion oder Brechung fiithren (Haferkorn,
2003, S. 35-37). Optische Apparate wie Lichtmikroskope oder das Kepler-Fernrohr lassen
sich gut anhand der Strahlenoptik erklédren.

Fiir das menschliche Auge liegt das sichtbare Licht zwischen einer Wellenldnge von
380nm-780nm (Halliday et al., 2019, S. 1142f), wie die graphische Veranschaulichung in
Abbildung 1.1 darstellt. Der Bereich des sichtbaren Lichtes liegt zwischen der infraroten

und der ultravioletten Strahlung.
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Wellenldnge: 1 km Tm 1Tmm 1um 1nm 1pm 1fm

Radiowellen Mikrowellen  Infrarot uv Rontgenstrahlung Gammastrahlung

Sichtbares Licht
700 nm 600 nm 500 nm 400 nm

Abbildung 1.1: Darstellung des sichtbaren Lichtes mit einer Wellenldnge von 380 nm —780 nm.
Quelle: Eigene Darstellung

Wellenoptik

Licht ist eine elektromagnetische Welle, die grundlegend durch ihre Wellenldnge cha-
rakterisiert wird. Zur theoretischen Veranschaulichung dient das Modell der ,ebenen
periodischen elektromagnetischen Welle” (Haferkorn, 2003, S. 23), welches die Welle als
oszillierendes elektrisches und magnetisches Feld beschreibt. Die elektrische Feldstarke
(E) und die magnetische Feldstdrke (H) sind zeitlich und ¢rtlich verdanderlich und trans-
portieren Feldenergie. Beide Felder oszillieren in der jeweiligen Frequenz des betrachteten
Lichtes, wobei die Oszillation des einen Feldes, das andere senkrecht dazu induziert und
umgekehrt (faradaysches und maxwellsches Induktionsgesetz). (Haferkorn, 2003)

Die Ebene der elektrischen Feldstarke (E) von Licht wird als Schwingungsebene be-
zeichnet. Senkrecht zur Schwingungsebene steht die magnetische Feldstarke (H), die als
Polarisationsebene definiert ist. Elektromagnetische Wellen sind nicht an ein Medium
gebunden, sie konnen sich auch im Vakuum ausbreiten. Ihre Ausbreitungsrichtung und
Schwingungsrichtung liegen senkrecht und eben aufeinander (transversal) (Kohnen, 2011).
Der Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Wellenbergen ist als Wellenlédnge A
definiert. Die Frequenz f entspricht der Anzahl ausgefiihrter Schwingungen pro Sekunde.
(Haferkorn, 2003, S. 23ff)

Polarisation

Wihrend bei Longitudinalwellen — auch Skalarwellen genannt — die Ausbreitungsrichtung
mit der Schwingungsebene tibereinstimmt, benotigen elektromagnetische Wellen als
Transversalwellen zusédtzlich zur Ort- und Zeitbestimmung einen Feldvektor, der die
Ausrichtung der Schwingungsebene definiert (Halliday et al., 2019, S. 1172). Wenn die
elektrischen Feldvektoren alle in einer gemeinsamen Ebene schwingen, findet Polarisation
statt. Licht kann elliptisch, zirkular oder linear polarisiert werden. Sonnenlicht oder
das Licht einer Gliihbirne strahlt mit unterschiedlichen Schwingungsrichtungen und ist
unpolarisiert. Trifft Sonnenlicht auf eine ebene Fliache wie z. B. eine Wasseroberflache,
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wird das Licht zum Teil absorbiert und zum Teil reflektiert (Haferkorn, 2003, S. 46-53).
Dabei kann das reflektierte Licht polarisiert sein. Es gibt Polarisationsfilter, die nur parallel
zur Polarisationsfilterrichtung Strahlen durchlassen (Halliday et al., 2019, S. 1172f). Diese
Filter werden typischerweise in der Fotografie und im Outdoor Sport (Fliegenfischen oder

Ski fahren) angewendet.

Huygenssche Prinzip

Das Huygenssche Prinzip beschreibt die Ausbreitung von Licht als eine Uberlagerung
von Wellen und die daraus resultierende Entstehung von neuen Wellen (Elementarwelle).
Dieses Prinzip der Wellenausbreitung ist in Abbildung 1.2 veranschaulicht. Von jedem
Ausgangspunkt (T) einer Wellenfront entsteht ein neuer Ausgangspunkt (T”) einer neuen
Welle. Die Ausbreitung der Welle findet auf einer ebenen Flache betrachtet, in Kreisen
statt, in einem Raum hingegen als Kugel. Bei dieser kreisférmigen Bewegung kommt es zu
Uberlagerung mit anderen Wellen. Dies wird dann als Interferenz bezeichnet. Mit Hilfe des
Huygensschen Prinzipes lassen sich Beugung, Brechung und Interferenz veranschaulichen

(Halliday et al., 2019, S. 1220f).

Blende

Abbildung 1.2: Veranschaulichung des Huygensschen Prinzips an der Lochblende: Jeder Punkt
der linearen Wellenfront stellt einen Ausgangspunkt einer kreisformigen Elementarwelle dar. Die
anndhernd punktformige Lochblende ldsst nur eine dieser tiberlagerten Elementarwellen passieren
und es bildet sich hinter der Blende eine neue Wellenfront.

Lichtbrechung

Mit Hilfe des Huygenssches Prinzip kann die Lichtbrechung erkldrt werden. Zwischen
zwei Medien wird Licht in Abhdngigkeit von der optischen Dichte dieser Medien gebro-
chen. Die Lichtstrahlen verdndern dabei Ihre jeweilige Richtung und Geschwindigkeit.
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Den Brechungsindex eines bestimmten Mediums 7 erhdlt man durch Teilung der Lichtge-

schwindigkeit in dem Medium v durch die Lichtgeschwindigkeit im Vakuum c.

Brechungsgesetz: n=-

Veranschaulicht mit der geometrischen Optik (siehe Kapitel 1.2.2) wird das Licht als Licht-
strahl in einem Raum von einer Quelle ausgehend untersucht. Wenn der Lichtstrahl auf
eine Grenzfldche zwischen zwei transparenten Medien trifft, wird dieser auf der Einfall-
sebene zugleich gebrochen und reflektiert. Dieses Phidnomen ist z. B. an der Oberflache
von Wasser oder wie in Abbildung 1.3 zu sehen, an einer Glasscheibe zu beobachten. Dabei
ist der Reflexionswinkel ¢ gleich dem Einfallswinkel ¢;. Der Brechungswinkel ¢, hdngt
mit dem Einfallswinkel tiber das Snelliussches Brechungsgesetz wie folgt zusammen:

Snelliussches Brechungsgesetz: sz-n((pl) _"n
sin(ga) m

Hierbei stellen 71 und 1, den Brechungsindex des jeweiligen Materials dar (Halliday et al.,
2019, S. 1163). Wenn das Licht durch eine Scheibe verlduft, wird das Licht erst zum Lot
hingebrochen und dann vom Lot weggebrochen. Es resultiert eine Parallelverschiebung
des Strahlengangs. Anders verhilt es sich beim Prisma. Hier ist der Strahlengang, da der
Winkel der lichtbrechenden Ebene jeweils so angeordnet ist, dass das Licht doppelt in die
gleiche Richtung gebrochen wird.

Licht wird an einem Prisma in seine Spektralfarben gebrochen. Diesen Vorgang nennt
man Dispersion (Halliday et al., 2019, S. 1160). Blaues Licht wird beispielsweise an Glas
starker gebrochen als rotes Licht, da Rot eine hthere Wellenldnge hat (Halliday et al., 2019,
S. 1165).

Je nach Medium fallt der Brechungsindex unterschiedlich aus (Halliday et al., 2019, S. 1164).
Verlauft der Lichtstrahl beispielsweise zundchst durch Luft und dann durch Glas, wird
er zum Lot hin gebrochen. Die Luft besitzt optisch eine geringere Dichte als das Glas,
wodurch die Brechung im Lot zum optisch dichteren Medium hin gebrochen wird. Bei
einer umgekehrten Betrachtung wird der Lichtstrahl vom Lot weggebrochen.

Mit der Annahme des Brechungsindex von Luft als n = 1 ergibt sich die vereinfachte
Darstellung des Brechungsgesetzes: Die Brechzahl n des Mediums und der Einfallswinkel
@1 bestimmen den Ausfallwinkel ¢,. (Haferkorn, 2003)

. sin @1
Brechungsindex: n = const. :,7@
sm @2

Interferenz

Interferenz beschreibt die Uberlagerung von Wellen zu einer resultierenden Welle.
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®,

Abbildung 1.3: Lichtbrechung und Reflexion nach Snellius: Die unterschiedliche Ausbreitungsge-
schwindigkeit in zwei Medien (hier Luft und Glas), dargestellt durch den Brechungsindex #; und
ny als Verhiltnis der Lichtgeschwindigkeit im Vakuum zu der im jeweiligen Medium, bewirkt die
Richtungsidnderung des Strahls bei Ubergang in das andere Medium. Wihrend der reflektierte
Anteil des Strahls den Ausfallwinkel ¢, beibehilt, éndert sich die Ausbreitungsrichtung des in das
optisch dichtere Medium Glas eintretenden Strahls auf den Winkel ¢, gemaf} des Snelliusschen

sin P1
Brechungsgesetzes ;-

ergibt durch erneute Brechung den urspriinglichen Winkel ¢;.

= % Der Wiederaustritt im Spezialfall der planparallelen Oberflachen

Dies lasst sich am besten am Beispiel zweier identischer Wellen in ihren zwei extremen
Uberlagerungsfallen illustrieren: Im Koordinatensystem betrachtet schwingt eine Welle
auf der x-Achse und bildet positive und negative Amplituden aus. Uberlagern sich z. B.
zwei identische Wellen phasengleich, so entspricht die Resultierende einer Welle gleicher
Wellenldnge mit doppelter Amplitude. Es kommt zur sog. konstruktiven Interferenz. Bei
einer Verschiebung einer der Wellen um eine halbe Wellenldnge, beziehungsweise ein
,ganzzahliges Vielfaches der halben Wellenldange”(Haferkorn, 2003), entsteht hingegen
eine destruktive Interferenz. Beides ist in Abbildung 1.4 graphisch veranschaulicht. Hier
16schen sich die Amplituden aus. Dieses Phanomen wird z. B. bei modernem Kopfhorer
genutzt (Active Noise Cancellation (ANC)). Gerdusche von aufien werden analysiert
und es wird ein Ton erzeugt und der abgespielten Musik {iberlagert, der den dufseren
Storgerduschen gleicht, allerdings mit inverser (an der x-Achse gespiegelter) Amplitude.
Durch die destruktive Interferenz werden die Storgerdusche aufgehoben und es bleiben als
resultierende Welle die Anteile der eingespielten Musik mit nun in der Praxis zumindest
deutlich geddampften Storgerdauschen erhalten.

In der Augenheilkunde wird die Interferenz in der Optischen Kohédrenztomographie (OCT)

genutzt.
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Destruktive Interferenz Konstruktive Interferenz

Abbildung 1.4: 1. Destruktive Interferenz: Die Verschiebung von hier einer halben Wellenldnge
bewirkt ein gegenseitiges Ausléschen der Amplituden. 2. Konstruktive Interferenz: Durch Uberla-
gerung von zwei identischen oder auch phasengleichen Wellen resultiert eine Welle mit doppelter
Amplitude bei gleicher Wellenlidnge.

Beugung

Treffen Wellen, hier Lichtstrahlen auf ein Hindernis, eine C")ffnung oder eine Kante, werden
diese gebeugt und bilden ein Interferenzmuster. Die Beugung (Diffraktion) entsteht wie
im Huygens-Fresnel-Prinzip durch die Ausbildung neuer Wellenfronten. Entlang jeder
Wellenfront entstehen von jedem Punkt aus neue Elementarwellen. Diese tiberlagern sich
oder 16schen sich aus, wie im Kapitel Interferenz beschrieben.

In Abbildung 1.2 ist die Beugung von Wellen an einer Lochblende schematisch darge-
stellt: Die parallelen Wellenfronten sind das Ergebnis der Uberlagerung beliebig vieler
kreisformiger Elementarwellen. Die kleine Offnung der Blende lasst hiervon nur eine
passieren. Mangels Interferenzen mit den anderen kreisformigen Elementarwellen tritt
nun die wahre Natur der Elementarwelle zu Tage. Das Ergebnis wird Beugung genannt.
Die Welle beugt — anders als ein Teilchenstrahl — in Bereiche hinter der Blende, die nicht
auf einer Linie mit Ausbreitungsrichtung und Blendenotffnung liegen. (Haferkorn, 2003,
S. 135ff, Halliday et al., 2019, S. 1283)

Geometrische Optik

In einem vereinfachten Modell, ohne Berticksichtigung der Wellenoptik, verlaufen die
Lichtstrahlen linear auf Bahnen. Dabei konnen die Lichtstrahlen auch umgekehrt verlaufen
und haben aufeinander keinen Einfluss. Die geometrische Optik dient zur Veranschau-
lichung von optischen Abbildungen und findet Anwendung in der technischen Optik.
Die Beugung wird vernachlassigt, hingegen findet die Ausbreitung und die Ablenkung
von Licht auf der Basis des Malusschen Satzes Beachtung. Die Gesetze der geometrischen
Optik werden in Axiomen angegeben. Axiome sind keine hergeleiteten Beweise, sondern

logische Beobachtungen.

Nach Haferkorn (2003, S. 37) sind vier Axiome definiert:

1. Axiom: In homogenem Material sind die Lichtstrahlen gerade.

2. Axiom: An der Grenze zwischen zwei homogenen isotropen Materialien wird das
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Licht im Allgemeinen nach dem Reflexionsgesetz reflektiert und nach dem Bre-

chungsgesetz gebrochen.

3. Axiom: Der Strahlengang ist umkehrbar; bei Umkehrung der Richtung eines Strahls

andert sich sein Verlauf nicht.

4. Axiom: Die Lichtstrahlen durchkreuzen einander, ohne sich gegenseitig zu beein-

flussen.

Die Beugung des Lichtes bleibt hier unberticksichtigt, lediglich die Effekte Reflexion und
Brechung finden Beachtung. Zur Berechnung der optischen Wirkung wird weiterhin
die (in der Praxis meist auf Luft, nicht auf das Vakuum bezogene) Brechzahl n eines
optisch wirksamen Mediums als der Quotient der Lichtgeschwindigkeit in Luft zur
Lichtgeschwindigkeit im betrachteten Medium definiert. (Halliday et al., 2019, S. 1222)

Reflexion

An der Grenzflache von Materialien kann sich je nach dessen Beschaffenheit Licht reflek-
tieren. Das Grundprinzip ldsst sich mit dem Huygenschen Prizipes erkldren, genauso
wie schon zuvor die Lichtbrechung. Im Huygenschen Prinzip wird das Licht als Welle
betrachtet, die bei der Kollision auf ein Medium kreisférmige neue Wellen erzeugt. Hierbei
gilt, dass Verhiltnis, dass der Einfallswinkel ¢; gleich dem Ausfallswinkel ¢, ist, siche
Abbildung 1.5.

Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass der Einfallswinkel gleich dem Ausfallswinkel
ist, dabei werden die Winkel zum Einfallslot hin gemessen. Das Einfallslot stellt eine
Gerade dar, die senkrecht zum Ort des Auftreffens des Lichtstrahls steht. In Abhédngigkeit
des Winkels des Lichtstrahls wird dieser reflektiert und zugleich gebrochen (Halliday
etal., 2019, S. 1165, Haferkorn, 2003, S. 44ff). An glatten Oberflichen wird das Licht nach
den Hygenschen Prinzip reflektiert. Bei Oberflachen, die unregelmifiig sind, findet das
Lambertsche Strahlungsgesetz Anwendung. Dies beschreibt die Abhdngigkeit der Lichtin-
tensitdt in Bezug auf den Betrachtungswinkel. Ein Sonderfall stellt die Totalreflexion dar.
Hier wird das Licht fast vollstandig reflektiert, dabei findet kaum Transmission statt. Diese
Totalreflexion erfolgt an einer Grenzfldche, deren Material zu einem sehr geringem Anteil
Licht absorbiert. Zusdtzlich muss das Licht in einem bestimmten Winkel ¢,;; (Grenzwin-
kel der Totalreflexion) auf das Material treffen. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 1.5
dargestellt. (Halliday et al., 2019, S. 1170)

Die 90° stellt den Grenzwinkel zwischen Reflexion und Totalreflexion dar, hier beim
vierten Strahl in der Abbildung Abbildung 1.5.

Optische Abbildung

Das Thema der Abbildung ist Gegenstand der Optik, Mathematik und der Philosophie.
In letzterem ist die Abbildung mafigeblich an der Diskussion der Erkenntnis beteiligt.
Die Abbildung der Welt in ein Bild ist eine individuelle Abbildung der Realitét. In der
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Luft | | | Grenzfall

Abbildung 1.5: Grenzwinkel der Totalreflexion: Der erste Strahl (links) fallt senkrecht auf die
Grenzfliche, ein Teil wird reflektiert, ein Teil verlauft direkt durch beide Medien ohne Winkel-
dnderung. Mit zunehmenden Einfallswinkeln (2. und 3. Strahl) finden Reflexion und Brechung
gleichzeitig statt. Im Grenzfall (Einfallswinkel = ¢4,;;) entsprache der Brechungswinkel 90°, d. h.
gebrochenes Licht lauft theoretisch parallel zur Grenzfliche. Nimmt der Einfallswinkel weiter zu
(5. Strahl) kommt es zur Totalreflexion. Dieses Phanomen tritt nur beim Ubertritt der Lichtstrahlen
von optisch dichteren (hier Glas) in optisch diinnere Medien (hier Luft) auf.

Mathematik ,wird von einer Abbildung gesprochen, wenn jedem Element der einen
Menge genau ein Element der anderen Menge zugeordnet wird. So kann ein Raum als
eine Menge von Punkten mit einer bestimmten Metrik in einen zweiten Raum abgebildet
werden.” (Haferkorn, 2003, S. 156)

Die Optik stellt die Abbildung durch die Umwandlung von Objekteigenschaften in Bild-
eigenschaften dar. Hierbei transformiert das optische System die Objektpunkte in Bild-
punkte durch Brechung und/oder Reflexion. Betrachtet am menschlichen Auge werden
Lichtstrahlen durch ein optisches System der Umgebung aufgefangen und {tibersetzt.
Die Lichtstrahlen gelangen aus der Umgebung durch die Pupille auf die Netzhaut und
werden im visuellen System verarbeitet. Das Gehirn identifiziert automatisch Kanten,
Gegenstande, Flachen, Farben und vieles mehr. Schliefslich fiigt unser Gehirn ein Bild
von der Welt, die wir sehen, zusammen. (Halliday et al., 2019, S. 1184) Gegenstdnde
konnen reell abgebildet werden. Dabei wird das Licht auf einem Schirm aufgefangen und
vereinigt. Die Lichtstrahlen konvergieren bei einem reellen Abbild an einem Ort, z. B. auf
einer Kinoleinwand. Sie kdnnen durch optische Systeme in Ihrem Verlauf gelenkt wer-
den. Dies geschieht durch Linsen, Spiegel oder Blenden. Eine Sammellinse mit konkaver
Oberflache fokussiert das Licht von unendlich entfernten Objekten, welches parallel zur
Linse einféllt. Dabei wird das Licht am Brennpunkt gesammelt. Bei Zerstreuungslinsen,
die eine konkave Oberfliche haben, wird das Licht in alle Richtungen gestreut (Halliday
etal., 2019, S. 1197f). Beide Linsen sind in der Abbildung 1.6 zu sehen.
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a) b)

optische Achse

F Brennpunktstrahl
S ) — 1

F ' F,

N Linsenebene

Abbildung 1.6: Der Strahlengang in optischen Systemen kann mit Hilfe der geometrischen Optik
approximiert und dargestellt werden: a) Beispielhafter Strahlengang einer Sammellinse mit den
Brennpunkten der Objektseite F; und der Bildseite F,. Konstruiert durch Uberschneidung von
Parallel-, Brennpunkt- und Mittelpunktstrahl zeigt sich die Vergroflerung und Umkehrung bei der
Abbildung eines Objekts (purpurner Pfeil); b) Konstruktion des virtuellen Bildes erzeugt durch eine
Zerstreuungslinse, wie es von einem Betrachter auf der rechten Seite der Linse wahrgenommen
werden wiirde; hierzu wird der Parallelstrahl riickwértig durch den vorderen Brennpunkt und der
Brennpunktstrahl riickwartig parallel zur optischen Achse verldngert; das virtuelle Bild erscheint
dem Betrachter hier aufrecht, aber verkleinert und auf der Objektseite verortet.

Brechkraft von optischen Systemen

Die Brennweite f ist der Abstand zwischen dem Brennpunkt F und der Linse oder dem
Spiegel. Sie liegt auf der Hauptebene. Sammellinsen konzentrieren den Bildpunkt hinter
der Linse auf der optischen Achse am Brennpunkt F. Die Brechkraft D errechnet sich aus

dem Kehrwert der Brennweite:

Brechkraft = ]1( (1)

Die Brechkraft wird in Dioptrien [dpd] () angegeben und ergibt sich aus dem Verhltnis
der Brechungsgrofie n und dem Einfallswinkel des Lichts, der sich aus der jeweiligen Linse
und den Kriimmungsradien ergibt. Wenn man an diinnen Linsen eine optisch wirksame
Grenzflache im Medium 1, vor der Grenzfldche im Medium 2, welches dahinter liegt,
mit einem definiertem Radius r teilt, ergibt sich folgende Formel zur Berechnung der
Brechkraft (Kohnen, 2011, S. 6):

(n2 —m)

Brechkraft: D =

Es wird deutlich, dass der Brechungsindex entscheidend ist bei der Bestimmung der Brech-
kraft, da der Brechungsindex eines Mediums, hier die Brechungsgrofse n, die Brechkraft
mafsgeblich bestimmt. Beim menschlichen Auge muss zur Berechnung der Brechkraft
zusatzlich die Brechkraft des Kammerwassers, der Hornhaut, die Kriimmung der Horn-
haut und Linse bestimmt werden. Zu diesem Zweck hat der schwedische Augenarzt A.
Gullstrand eine Liste erstellt, die allgemein zur Orientierung verwendet wird (Haferkorn,
2003, S. 522). An der Hornhaut, der vorderen Seite der Linse, der hinteren Seite der Linse
und am Glaskorper, wird Licht im Auge gebrochen.

Um die Gesamtbrechkraft des Auges zu berechnen, wird die Gullstrandsche Formel
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angewandt:

d
Dges = Dl + Dy — EDl D,

D; = Brechkraft Hornhaut
D, = Brechkraft Linse
d = Abstand zwischen Hornhaut und Linse

n = Brechungsindex des Kammerwassers

1.2.3. Das Auge

Die paarig angelegten Augen (Augapfel) liegen gut geschiitzt in der knochernen Au-
genhohle (Orbita), wo diese von sechs Augenmuskeln (vier geraden und zwei schrigen)
umgeben sind, welche als Halte- und Bewegungsapparat fungieren (Grehn, 2012, S. 4).
Das menschliche Auge hat eine sphéroide Form, da der Kriimmungsradius der Hornhaut
8 mm grofer ist, als der Kriimmungsradius der Sklera mit 12 mm. Der durchschnittli-
che anteriore Durchmesser betrdagt 23 mm und der posteriore Durchmesser des Auges
25mm (Kohnen, 2011, S. 12). Der Augapfel (Bulbus oculi) ist von einer Tenon-Kapsel um-
geben, im vorderen Bereich ist zusitzlich die Bindehaut (Konjunktiva) ausgebildet (Grehn,
2012, S. 4f).

Das Auge ldsst sich in drei Bereiche einteilen:

1. Die Vorderkammer wird durch die Hornhaut (Cornea) und die Iris begrenzt. Sie ist

gefiillt mit Kammerwasser.

2. Das Kammerwasser wird in der Hinterkammer gebildet, die von der Iris, der Linse,

dem Ziliarkérper und der Vorderseite des Glaskorpers begrenzt wird.

3. Das Gesamtvolumen des Auges betrdgt 6,5ml—-7ml, wovon der grofite Anteil das

dritte Kompartiment, der Glaskorper einnimmt (Kohnen, 2011, S. 12).

Der Bulbus oculi ist in drei Schichten aufgebaut. Fiir die refraktive Chirurgie sind die
lichtbrechenden Anteile (die Hornhaut, die Linse und die Vorderkammer mit Irisanteilen)
von besonderem Interesse. Die dufierste Schicht wird aus der durchsichtigen Kornea
(Hornhaut) im vorderen Bereich und der undurchsichtigen weifsen Sklera (Lederhaut) im
hinteren Teil gebildet. Die duflere Schicht des Auges ist derb und sehr stabil. Die diinnste
Stelle der Sklera liegt hinter den Ansdtzen der geraden Augenmuskeln. Im hinteren Be-
reich liegt die Lamina cribrosa. Hier durchbricht der Sehnerv (Nervus opticus) die Sklera.
Die mittlere Schicht wird aus drei Kompartiments gebildet, der Aderhaut(Choroidea), dem
Ziliarkorper und der Regenbogenhaut (Iris). Hier steht die nutritive und stoffwechselab-

bauende Funktion im Vordergrund. Daher ist die mittlere Schicht auch stark vaskularisiert.
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M. rectus lateralis

Pars plana

Bindehaut

Ziliarmuskel
Schlemm-Kanal
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Abbildung 1.7: Anatomischer Aufbau des menschlichen Auges (Oculus). Zu sehen ist unter ande-
rem, die Vorderkammer als vordere Augenkammer, die Hinterkammer als hintere Augenkammer
und der Glaskorper (Reproduced with permission from Springer Nature aus Grehn (2012, S. 4)).

Die innerste Schicht des Auges ist die Netzhaut (Retina), die aus lichtempfindlichen
Photorezeptoren und Nervenzellen besteht. (Kohnen, 2011, S. 12)

Hornhaut

Die Kornea (Hornhaut) stellt die Barriere zwischen Auge und Umwelt dar. Sie bietet einen
mechanischen Schutz und gleichzeitig ist sie Eintrittspforte fiir das Licht. Dies ist durch das
hochspezialisierte Epithelgewebe (siehe Abbildung 1.8 mehrschichtiges, nicht-verhorntes
Plattenepithel) erst moglich. Das Epithelgewebe hat einen sehr hohen Kollagengehalt,
mehr als in der Haut oder in der Sklera. Die Transparenz der Kornea kommt durch
ihren hohen Wassergehalt von 80 % zustande, der durch die Endothelzellen (Endothel)
erzeugt wird. Bei einer Funktionsstérung oder einer Abnahme der Endothelzellen leidet
die optische Fahigkeit der Kornea. Im anatomischen Querschnitt in Abbildung 1.8 ist
im Rahmen der Fixierung das Wasser entzogen worden, sodass die Hornhautzellen
des Praperates stumpf und undurchsichtig wirken. Zusatzlich wird die Transparenz
der Kornea durch ihre Avaskularitit erzeugt. Ihre Versorgung mit Sauerstoff erfolgt
ausschliefilich tiber Tranenfliissigkeit und durch das Kammerwasser. Die vordere Seite
der Kornea besteht aus Epithelzellen und die Riickseite aus Endothelzellen, die Kontakt
zum Kammerwasser haben. (Kohnen, 2011, S. 15)

Die Kornea erscheint von vorne elliptisch auf Grund einer teilweisen Uberdeckung durch
Sklera und Konjunktiva (Bindehaut) im medialen und lateralen Bereich. So kommt der
nach Kohnen (2011, S. 15) von vorne betrachtet etwas grofiere horizontale Hornhautdurch-

messer von ca. 11,8 mm zu ca. 11,3 mm in der Vertikalen zustande. Von der Riickfliche
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aus betrachtet ist die Kornea nahezu kreisrund, d. h. der Durchmesser ist horizontal wie
vertikal anndhernd gleich.

Die Vorderflache ist unterschiedlich gekriimmt. Zum Limbus hin flacht die Kornea ab,
dies fallt nasal ausgeprégter aus als temporal. Im zentralen Bereich, in der , optischen
Zone” ist die Kornea nahezu sphérisch. (Kohnen, 2011, S. 14f)

Mikroskopisch betrachtet besteht die Kornea aus fiinf Schichten:

1. Epithel
2. Epitheliale Basalmembran und Bowman-Membran
3. Stroma

4. Descement-Membran

5. Endothel

Tranenfilm //— Lipidschicht

wassrige Schicht
Muzinschicht

—_— | = = | | =— | —

V(o s |® &0 o 0|8 8 g

el [ Telela o [aa o]y Eoithel

Bowman-Membran
(Lamina limitans anterior)

— Stroma

Descemet-Membran
/ (Lamina limitans
= posterior)

=0 =D TS = =8 ==— Endothel
Vorderkammer
Abbildung 1.8: Anatomischer Querschnitt einer menschlichen Hornhaut. Hier dargestellt mit

Aufteilung des Tranenfilms in die drei Anteile: Muzinschicht, wissrige Schicht und Lipidschicht)
(Reproduced with permission from Springer Nature aus Grehn (2012, S. 111))

Die Kornea hat mit einer Brechkraft D von 43 dpt den grofiten Anteil an der gesam-
ten Brechkraft des Auges von ungefdahr 60 dpt. Viele Eingriffe der refraktiven Chirurgie
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basieren auf der Veranderung der Vorderfliche der Kornea. (Kohnen, 2011, S. 15)

Vorderkammer

Anatomisch liegt die Vorderkammer hinter der Kornea und vor der Iris und der Pupille.
Lateral grenzt der Kammerwinkel an der Schnittstelle von Iris und Kornea. Im Kam-
merwinkel liegt der Schlemmkanal, {iber den das Kammerwasser abfliefst. Es sind fiinf
Strukturen im Kammerwinkel erkenntlich: Schwalbe Linie, Schlemmkanal mit Trabekel-
werk, Sklerasporn, Vorderflache des Ziliarkorpers und Iris (siehe Abbildung 1.9). Die
Vorderkammer ist mit Kammerwasser gefiillt, welches in der Hinterkammer im Ziliarkor-
per produziert wird. Das Kammerwasser fliefst durch die Pupille in die Vorderkammer
und von dort durch den Schlemmkanal im Kammerwinkel und schliefllich in den in-
traskleralen Venenplexus. Das Volumen der Vorderkammer betragt beim Emmetropen
(Normalsichtigen) ungefahr 250 pl. Die Vorderkammer hat beim emmetropen Auge eine
Tiefe von ungefihr 3mm. Das Volumen kann von Auge zu Auge variieren. Bei einer
Aphakie (Fehlen der Linse), Pseudoaphakie (Kunstlinse) oder Myopie (Kurzsichtigkeit)
ist die Vorderkammer im Vergleich zum emmetropen Auge tiefer. Bei der Hyperopie
(Weitsichtigkeit) ist sie hingegen flacher. (Kohnen, 2011, S. 17)

Kornea Schlemm-Kanal

Schwalbe-Linie
Skleralsporn

Kammerwinkel
Ziliarmuskel

Bindehaut

Glaskorper
Linse  Iris Zonulagabel ~ Spannfasern  Haltefasern

Abbildung 1.9: Der Kammerwinkel wird von den fiinf Strukturen begrenzt: Schwalbe Linie,
Schlemmkanal mit Trabekelwerk (hier blau), Sklerasporn, Vorderflache des Ziliarmuskel und
Irisstroma (Reproduced with permission from Springer Nature aus Grehn (2012, S. 151))

Linse

Die Linse (siehe Abbildung 1.10) hat eine Brechkraft von ungefahr 15 dpt—20dpt und
kann durch Akkomodation ihre Brechkraft verdndern. Die anatomische Form der Linse
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Abbildung 1.10: Querschnitt vom Auge mit Darstellung der Linse (Reproduced with permission
from Springer Nature aus Grehn (2012, S. 151))

bezeichnet man als bikonvex. Im Durchmesser misst sie 9mm und im Zentrum ist sie
4mm dick. Mit der Akkomodation dndert sich die Dicke der Linse. Die transparente
Linse besteht aus einem Kern, einer Kapsel mit Epithel und einer Rinde. Befestigt ist
sie mit Zonulafasern (Zonula Zinni) an der Pars plicata (in Abbildung Abbildung 1.10
nicht dargestellt) des Ziliarkorpers (Corpus ciliare). Der Ziliarkorper besteht im vorderen
Anteil aus der Pars plicata, dem hinteren Anteil der Pars plana und dem Muskulus ciliare
(in Abbildung Abbildung 1.10 roter Anteil im Corpus ciliare). Die Zonulafasern werden
durch den Muskulus ciliaris angespannt oder gelockert. Dadurch wird sie in Position
zwischen Iris und Glaskorper gehalten und die Akkomodation durchgefiihrt. Die Mitte
der Linsenvorderfliche wird vorderer Pol genannt und die Mitte der Riickseite hinterer
Pol. Am Linsendquator befinden sich ein einschichtiges Linsenepithel, welches Linsen-
fasern bildet, wodurch die Linse lebenslang wéchst. Die Linse ist von einer elastischen
transparenten Kapsel aus Kollagen Typ 4 umgeben. Diese Linsenkapsel besteht aus ei-
ner Basalmembran mit einer Dicke von 5 um bis hin zu 25 pm. Im vorderen Bereich ist
die Kapsel am Starksten,zur Mitte hin wird sie diinner. Im Zentrum der Linse liegt der
Linsenkern (Nukleus) und am Rand der Kortex (siehe Abbildung 1.10). Die Fasern der
Linse stofien an der Vorder- und Riickseite aneinander und bilden bei Erwachsenen einen
mehrstrahligen Stern und bei Neugeborenen einen sogenannten ,Mercedesstern”. In der

embryonalen Phase des menschlichen Wachstums entsteht das Auge aus dem Ektoderm,
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einem der drei Keimblitter. Durch eine Verdickung des Oberfldchenektoderms bildet sich
die Linsenblase und schliefdlich die Linse. Das Besondere an Ektoderm ist, dass es eine
kontinuierliche Zellteilung besitzt und somit zu einer Zunahme von Linsenfasern im Alter
fiihrt. Die Entstehung der altersbedingten Katarakt (Linsentriibung) ist dadurch bedingt.
(Kohnen, 2011, S. 19ff) Die &ltesten Fasern liegen im Linsenkern, da sich von hieraus die
Fasern schalenartig tibereinanderschichten. Der Durchmesser der Linse betragt bei der
Geburt ungefdhr 6,4 mm und hat ein Gewicht von ungefdhr 90 mg. Im Erwachsenenalter

hat die Linse schon einen Durchmeser von 9 mm und wiegt 255 mg. (Kohnen, 2011, S. 20)

Die Durchsichtigkeit der Linse wird durch eine extreme evolutionire Spezialisierung
ermoglicht: Die Zellen der Linse besitzen keine Organellen und auch keinen Zellkern. Sie
werden erndhrt tiber Diffusion aus dem Kammerwasser und dem Glaskorper. Stoffwech-
selendprodukte werden auf demselben Weg entsorgt. Die Linse besteht aus regelmafsig
angeordneten, im Querschnitt hexagonalen Linsenfaserzellen. Der Brechungsindex von
Zellmembran und Zytoplasma ist anndhernd gleich und sehr homogen. Die Kapsel der
Linse besteht aus einer semipermeablen Membran, sodass Sie in einem hypotonem Me-
dium anschwillt. Da allerdings zur Herstellung einer guten Durchsichtigkeit eher ein
hypotones Gewebe optimal ist, wird die Linse von den Fasern und dem Epithel aktiv
durch Transportmechanismen dehydriert (Kohnen, 2011, S. 20f) Im Alter verdndert sich
die Linse. Sie wird grofler und breiter, da die Fasern sich immer mehr zum Kortex hin-
schieben. Mit der Zeit nimmt sie eine gekriimmte Form an (Brown, 1974; Dubbelman und
van der Heijde, 2001; Kohnen, 2011). Die Fahigkeit zur Akkommodation nimmt ab, da
Ihre Fahigkeit zum Dehnen und Strecken abnimmt. Die Brennweite nimmt zu und der
Brechungsindex nimmt ab. (Grehn, 2012, S. 150)

Glaskorper

Der Glaskorper (Vitreum) liegt in der Orbita und wird begrenzt von der Linse, dem Ziliar-
korper, der Netzhaut und dem Sehnerv. Der Glaskorper besteht aus einem geleeartigem
Hydrogel, dass zu 99 % aus Wasser zusammengesetzt ist. Das Hydrogel wird zusammen-
gehalten durch ein Netz aus Kollagenfibrillen und Hyaluronsdure. Die Kollagenfibrillen
sorgen auch fiir eine sichere Anheftung des Glaskorpers an der peripheren Retina, dem
Ziliarkorper und dem Sehnerv (Kohnen, 2011, S. 23). Wenn es zu starken Anheftungen
im Bereich der Netzhautgefdfse und der Makula kommt, kann im Alter an diesen Stellen
durch Zug an der Retina ein Netzhautriss entstehen.

Dioptrischer Apparat

Die Gesamtheit der lichtbrechenden Strukturen des Auges wird als dioptrischer Apparat
zusammengefasst. Dieser wird aus Hornhaut, Kammerwasser (vordere und hinterer Au-

genkammer), Linse und Glaskorper gebildet und sind hintereinandergeschaltet. Dieser



19 Einleitung

beschreibt die Gesamtbrechkraft des Auges und erzeugt ein verkleinertes, umgekehrtes
Bild auf der Retina. Die Gesamtbrechkraft des Auges betragt ungefdhr 58 dpt bei einem
fernakkomodiertem Auge. Fiir die Gesamtbrechkraft wird die Hornhaut mit +43 dpt, die
Linse mit +19,5 dpt, Glaskorper und Kammerwaser mit —3,7 dpt zusammengerechnet.
Ein emmeotropes Auge bildet die parallelen Strahlen aus der Unendlichkeit an einen
Punkt auf der Retina ab. Wenn es zu einer Abweichung der Brechkraft im dioptrischen
Apparat im Verhiltnis zur Achsenldnge des Auges kommt, entsteht eine Ametropie (Fehl-
sichtigkeit) (Kohnen, 2011, S. 18, S. 26).

Das Auge ist durch Akkommodation dazu in der Lage die Nahe scharf zu stellen. Das
Grundprinzip der Akkommodation besteht aus der Manipulation der Linse durch den
Musculus (M.) ciliaris. Durch eine Kontraktion des M. Ciliaris entspannen sich die Zonu-
lafasern, an denen die Linse aufgehdngt ist und die Linse wird rund. Die Brechkraft erhoht
sich auf bis zu 73 dpt. Dies setzt eine gewisse Eigenelastizitidt der Linse voraus und kann
im Alter abnehmen. Der dichteste noch scharf eingestellte Punkt liegt bei einem jungen
Erwachsenen bei 10 cm. Die Fernakkomodation ldsst die M. ciliaris entspannen. Dabei
werden die Zonulafasern angespannt und die Linse abgeflacht. Die Brechkraft nimmt
auf 59 dpt ab und die Fernsicht ist auf das Unendliche eingestellt. Dabei weitet sich die
Pupille (Mydriasis), um moglichst viele Lichtstrahlen einzufangen. Im Gegensatz dazu
verengt sich die Pupille (Miosis) bei der Naheinstellung. (Grehn, 2012, S. 377)

Die Akkomodationsbreite gibt die Moglichkeit der Verdnderung der Linse in ihrer Form
zwischen Nah- und Ferneinstellung an. Im jungen Alter liegt sie bei ungefahr 14 dpt.
Mit zunehmendem Alter kann es zu einer Abnahme von bis zu 1dpt kommen und
wird im Rahmen der Altersweitsichtigkeit (Presbyopie) beschrieben. Ursachlich ist die
progrediente Verhadrtung der Linse und die damit einhergehende Abnahme der Elastizitat.
Die Linse kann sich in der Nahakkomodation nicht mehr kugeldhnlich verformen.

Die Akkomodationsbreite ldsst sich in Dioptrien (dpt) berechnen:

1 1
Nahpunkt — Fernpunkt

Akkomodationsbreite:

Eine Presbyopie kann mit Plusgldsern ausgeglichen werden. Eine sogenannte Lesebrille
kann nur in einen gewissen Abstand benutzt werden. In der Ferne erzeugen die Glaser
eine Myopie. Bei einer Hyperopie kann sich die Presbyopie frither bemerkbar machen, da
das Auge ohne Plusgldser die Akkomodationsleistung benétigt, um emmetrop zu werden.
Bei einer Myopie bis —3 dpt wird trotz Presbyopie keine Lesebrille benotigt. (Walter und
Plange, 2017)

1.2.4. Ametropie

Die Ametropie wird als Fehlsichtigkeit definiert und beschreibt die Abweichung von der
Emmetropie (Rechtsichtigkeit oder Normalsichtigkeit). Ausloser fiir eine Ametropie kon-
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nen Verdnderungen am dioptrischen Aparat wie einem zylindrischen Fehler der Hornhaut
bei Astigmatismus, einer Storung der Linse (Presbyopie) und/oder einer verdnderten
Achsenldnge des Bulbus oculi im Verhiltnis zur Brechkraft (Myopie, Hyperopie) sein. In
der Klinik stellt sich z. B. eine spdhrische Ametropie von 1 dpt als einen Visus von 0,4 dar.
Ein zylindrischer Fehler von 1 dpt mindert den Visus auf 0,5 und ein Achsenfehler von
30° bei einem Zylinder von 1 dpt auf den Visus von 0,4 (Walter und Plange, 2017, S. 25).

Myopie

Eine Kurzsichtigkeit (Myopie) tritt auf, wenn das Verhiltnis von der Achsenldnge des Bul-
bus oculi und Augenlinse so gegeben ist, dass die einfallenden Lichtstrahlen sich direkt auf
der Netzhaut schneiden. Bei einer Myopie ist der Bulbus oculi in der Regel zu lang, sodass
sich die Lichtstrahlen vor der Netzhaut biindeln. Klinisch dufiert sich eine Myopie durch
die mangelnde Fahigkeit die Ferne scharf zu sehen. Ein Gegenstand, der in einer unendli-
chen Ferne liegt, kann bei einer entspannten Linse nicht scharf gesehen werden. Durch
Blinzeln und eine verengten Lidoffnung, dhnlich der Blende des Fotoapparates, werden
spahrische Aberrationen (Kriimmung der Hornhaut) minimiert und durch eine sphérische
Liicke besser scharf gestellt. Lesen und alle Fahigkeiten in der Néhe sind dadurch moglich.
Neben der am héufigsten vorkommenden Achsenmyopie bei zu langen Bulbus oculi,
kann auch eine Erkrankung der Hornhaut, beispielsweise ein Keratokonus, eine Myopie
verstarken. Auch ein Katarakt mit Eintriibung der Linse fiihrt zu Brechungsanomalien. Die
Therapie einer Myopie erfolgt durch konkave Zerstreuungslinsen (Abb. 1.6b), sogenannte
Minusglaser. (Walter und Plange, 2017, S. 25)

Hyperopie

Bei einer Weitsichtigkeit (Hyperopie) ist der Bulbus oculi im Verhiltnis zur Brechkraft
relativ kurz. Die Lichtstrahlen werden hinter der Netzhaut gebiindelt. Objekte in der
Néahe konnen bei einer Hyperopie nicht scharf gesehen werden. Das Sehen in der Ferne ist
unbeeintrachtigt. Eine Presbyopie féllt bei einer Hyperopie frither auf, da die Akkomoda-
tion nicht mehr ausreicht eine Emmetropie zu erzeugen. Therapeutisch werden konvexe
Sammellinsen verwendet (Walter und Plange, 2017, S. 26f). Eine Sammellinse (Abb. 1.6a)
mit konvexer Oberfldache fokussiert Licht von unendlich entfernten Objekten, welches
parallel zur Linse einféllt. Dabei wird das Licht am Brennpunkt gesammelt (Halliday et al.,
2019, S. 1198).

Astigmatismus

Werden Lichtstrahlen nicht an einem Ort auf der Hornhaut oder der Linse, sondern in
einer Brennlinie gebrochen, liegt die Ursache meistens an der veranderten Oberfldche
der Hornhaut. Die Hornhaut hat statt einer kreisformigen rotationssymmetrische Kriim-

mung eine torische Kriimmung. Dadurch werden auf der Hornhaut Lichtstrahlen an zwei
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Meridianen mit oft unterschiedlicher Brechkraft in unterschiedlicher Entfernung von der
Netzhaut gebtindelt. Ein Torus entsteht, wenn ein Kreis mit dem Radius R um eine Achse
dreht, die in derselben Ebene liegt wie der Kreis. Meistens bricht der vertikale Meridian
starker als der horizontale und die Hauptschnittebenen stehen senkrecht aufeinander.
(Grehn, 2012)

Es entstehen zwei Brennlinien und nicht ein Brennpunkt. Die Brennlinien kénnen variieren
und werden mittels Ihrer Achsenlage angegeben. Es wird zwischen zwei Formen des
Astigmatismus, bezogen auf den Verlauf der Brennlinien bzw. den Meridianen auf der
Hornhaut, unterschieden. Der regelrechte (rectus) Astigmatismus verhalt sich wie oben
beschrieben und der irregulére (inversus) Astigmatismus zeichnet sich durch unregelma-
Bige Verformung der Hornhaut aus wie er beim Keratokonus typisch ist. Hier verlduft
die waagerechte Hauptschnittebene steiler als die senkrechten Schnittlinien. Falls die
Schnittlinien schrédg verlaufen spricht man von einem Astigmatismus obliquus.(Kohnen,
2011, S. 27-28)

Klinisch dufsert sich der Astigmatismus durch eine verzerrte Bildwahrnehmung. Die
Therapie erfolgt durch Zylinderglaser (torische Gléser), die um 90° zu Ihrer Achse wirken.
Der irregulidre Astigmatismus kann durch harte Kontaktlinsen therapiert werden. (Walter
und Plange, 2017, S. 27f) Ein spéhrisches Glas, welches zur Therapie der Myopie oder
Hyperopie benutzt wird, ist an allen Stellen gleich geschliffen. (Grehn, 2012)

Ein torisches Glas wurde hingegen nicht tiberall gleichméfig geschliffen, sondern hat in
einem Meridian maximale Brechung und im senkrecht dazu liegenden Meridian keinerlei
optische Wirkung. Die beiden Meridiane sind die zwei Hauptachsen. Der Meridian ohne
optische Wirkung ist mit einem Strich gekennzeichnet und wird auch Zylinderachse
bezeichnet. Torische Gldser brechen im Gegensatz zu den sphérischen Gldsern in einer
Brennlinie. Oft tritt der Astigmatismus nicht alleine auf, sondern wird von anderen
Fehlsichtigkeiten, wie Myopie oder Hyperopie begleitet. Daher haben viele Brillengladser
sphérische und zylindrische Anteile. ,,So kann z. B. ein Auge in einem Hauptschnitt —5 dpt
und im anderen —6 dpt myop sein. Die Starke des Astigmatismus (hier 1 dpt) ergibt sich
aus der Brechwertdifferenz der beiden Hauptschnitte” (Kohnen, 2011, S. 28).

Die Brillengldser werden anhand des Technischer Ausschuss fiir Brillenoptik (TABO)-
Schemas angegeben und werden in diesem Fall auf der waagerechten Achse (starker
brechender Meridian) mit regelrechtem Astigmatismus in 0° und —6 dpt angegeben und
im schwicheren Meridian mit 90° und —5 dpt. Die augenérztliche Kurzschreibweise lautet
fiir diesen Fall —5/—1/0°. (Halliday et al., 2019, S. 28)
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1.3. Refraktive Chirurgie

Die refraktive Chirurgie ist ein Teilgebiet der Augenheilkunde, die sich mit der operati-
ven Korrektur der Ametropie durch Refraktionsdefizite oder Abbildungsfehler hoherer
Ordnung befasst. Die Korrektur zielt auf die Hornhaut und/oder die Linse ab und wird
iiberwiegend mittels Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (Laser)
durchgefiihrt. Implantate werden z. B. bei Hyperopie eingesetzt. Durch die Verwendung
eines Lasers! (Lasers!) wird an einem Ort mit geringer Grofie eine Korrektur von maxima-
ler Prazision und Leistungsfahigkeit erreicht. Es handelt sich hierbei um stimuliertes Licht,
welches gezielt Gewebe verdndern kann und je nach Laserparameter unterschiedliche
Wechselwirkungen austibt. (Kohnen, 2011, S. 84)

1.3.1. Lasergestiitzte Hornhautchirurgie

Es werden hauptsachlich zwei Typen von Laser in der refraktiven Chirurgie eingesetzt.
Zum Einem wird mittels Photoablation Gewebe durch einen Excimer Laser verdampft
und zum Anderem das Gewebe direkt durch den Femto-Sekundenlaser abgetragen. Der
Excimer Laser arbeitet mit einer Wellenldnge von 193 nm —351 nm (Kohnen, 2011, S. 88).
Zunidchst wird das Hornhautepithel entfernt, anschliefend in Abhédngigkeit von der
vorliegenden Fehlsichtigkeit eine dementsprechende Tiefe des Abtrages durchgefiihrt.
Berechnet wird die Abtragungstiefe mittels der Munnerlyn-Formel. Die Grofse der ab-
zutragenden Flédche richtet sich nach der maximalen Pupillenweite in der Dammerung.
Im Zentrum der Hornhaut muss fiir das gewtinschte Ergebnis mehr Gewebe abgetragen
werden als am Rand. Hier findet zum Teil eine Eindringtiefe bis zur Bowman-Membran
statt. Es kann durch die verstarkte zentrale Abtragung zu einer sogenannten ,,Haze” kom-
men, einer Narbe. Mit Kortison haltigen Augentropfen wird dies beim Laser-in-situ-
Keratomileusis (LASIK) verhindert, allerdings unter Inkaufnahme der Nebenwirkungen
von Cortison am Auge. (Grehn, 2012, S. 373)

Die Verletzung der Hornhaut kann zu Schmerzen durch freiliegende Nervenfasern kom-
men. Das Epithel muss sich neu aufbauen und nimmt hierfiir einige Tage in Anspruch. In
dieser Zeit kann eine therapeutische Kontaktlinse einen Schutz iiber den Wundréandern
bilden und somit die Symptomatik lindern.

Beim Femto-Sekundenlaser werden ultrakurze Lichtimpulse mit einer Wellenldnge von
1043 nm eingesetzt. Dabei wird das Gewebe nicht verdampft, sondern durch eine Anein-
anderreihung von Kavitationsblasen herausgeschnitten. Die Berechnung von Grofse und
Tiefe der Abtragung entsprechen der Vorgehensweise bei Verwendung des Excimer Laser.

LASIK

Laser-in-situ-Keratomileusis, kurz LASIK ist ein operatives Verfahren zur Therapie bei
Myopie, Hyperopie und Astigmatismus. Der Indikationsbereich liegt bei reiner Myopie
zwischen —2 dpt bis —8 dpt bzw. bis —4 dpt bei zusétzlichem Astigmatismus. Letzterer ist
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auch bei myopen Augen mit relativ hohem Astigmatismus von bis zu —3 dpt therapierbar.
Zur vorherigen Berechnung dient vor allem das sphirische Aquivalent. (Katz et al., 2023).
Bei Hyperopie liegt der Einsatzbereich bis +4 dpt (Grehn, 2012, S. 139). Die LASIK Me-
thode oder auch lamelldre Excimerlaserchirurgie ist heute das am haufigsten verwendete
Verfahren zur refraktiven Korrektur neben Brille oder Kontaktlinsen.

Der Vorgang findet im Stroma der Hornhaut statt, daher lduft die Wundheilung vergleichs-
weise schmerzarm ab und nur sehr selten entstehen Narben. Dies ist ein grofSer Vorteil
gegentiber der Photorefraktive Keratektomie (PRK). Zusatzlich positiv zu benennen ist
die schnelle, binnen Tagen wieder eintretende volle Sehfdhigkeit. Es wird eine ,runde
vordere Stromalamelle von 120 um — 150 pm Dicke (flap)” (Kohnen, 2011, S. 140-144) aus
der Hornhaut geschnitten und umgeklappt (s. Abb. 1.11b). Diese Lamelle trocknet auf der
Hornhaut an und verschiebt sich nicht mehr. In den darunter liegenden Schichten findet
der Einsatz mittels des Femtosekunden-Laser oder eines mechanischen Prazisionsmessers
die Abtragung der zuvor berechneten Fldche statt. Auftretende Komplikationen sind
z.B. Schnittfehler, Epithellockerungen oder ein trockenes Auge. Insgesamt zeigte eine
Metaanalyse von Solomon et al. (2009), dass nahezu 90 % der Patienten zufrieden mit Ihrer
Behandlung sind. In einem Zeitraum von 1988 bis 2008 wurden insgesamt 2199 Patien-
ten ausgewertet. Basierend auf diesen Daten lag die Patientenzufriedenheit weltweit bei
95,4 %, bei 16,3 Millionen durchgefiihrten Eingriffen. Im Vergleich zu anderen refraktiven
chirurgischen Eingriffen erzielte das LASIK Verfahren die grofite Zufriedenheit. (Solomon
et al., 2009)

PRK, LASEK, EPI-LASEK

Bei der PRK wird mittels eines Excimer Lasers eine zuvor berechnete Schicht der Hornhaut
abgetragen, sodass die Brechkraft der Hornhaut abnimmt. Die obere Epithelschicht der
Hornhaut wird mit einem sogenannten Hocky-Messer entfernt und im darunterliegenden
Stroma gelasert. Die Abtragung kann bis in die Bowman-Membran reichen. Hierbei
konnen Narben entstehen, die das Sehen durch z. B. Blendung beeintrachtigen kdnnen.
Das abgetragene Epithel wird nicht wieder verwendet, im Unterschied zur LASIK, bei
dieser der Flap zuriickgeklappt wird. Bei der PRK wird eine diinne Schicht Epithel entfernt
und es muss neues Gewebe wachsen. Die Epithelheilung erfordert einen Zeitrahmen zur
Wundheilung. In dieser Zeit wird eine therapeutische Kontaktlinse zum Wundschutz
eingesetzt. Spater hat diese Methode der Hornhaut-Entfernung ohne Flap den Vorteil, dass
eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass die Schnittstelle am Auge aufreifien
kann. Schliefdlich ist kein Schnitt in der Hornhaut vorhanden, der als Soll-Bruch-Stelle
dienen kann. Zur Korrektur einer Myopie im Bereich von —2dpt bis —6dpt und bei
Astigmatismus kann die PRK gut eingesetzt werden. Allerdings eignet sich die PRK
nicht zur Therapie einer Hyperopie, da hier eine Wolbung in die Hornhaut nach vorne
eingeschliffen werden miisste. (Grehn, 2012, S. 139).

Die Laser Epithelial Keratomileusis (LASEK) Behandlung ist dhnlich, allerdings wird hier
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die obere Epithelschicht der Hornhaut mit einer Alkohollosung aufgeldst und nach dem
Lasern wieder tiber den Laserbereich geschoben. (Dastjerdi und Soong, 2002)

Bei der EPI-LASEK wird mit einem ,stumpfen” Keratom die obere Epithelschicht kreis-
formig aufgeschnitten und zur Seite geschoben. Anschlieffend wird nach dem Lasern die
Schicht wieder zuriickgelegt. Dieses Verfahren weist Ahnlichkeiten zu LASIK auf, da auch

eine Epithelschicht zunédchst aufgeschnitten und anschlieflend zurtickgelegt wird.

FLEx, SMILE

Ein relativ neuartiges Verfahren stellt die Femtosekunden-Lentikel-Extraktion (FLEx) dar,
dass als eine Weiterentwicklung der LASIK konzipiert wurde. Es wird eine zuvor be-
rechnete Fliche im Gewebe der Hornhaut mittels Femtosekunden Laser entfernt, der
sogenannte , Lentikel”. Dies geschiet manuell durch eine eroffnete Stelle im Hornhautstro-
ma, dem ,Flap”. Der Flap ist eine Inzision in die dariiberliegende Lamelle. AnschliefSend
wird nach Entfernung des Lentikels, der Flap zurtick positioniert.

Eine weitere Besonderheit ist die Abtragungsart des Lasers im Vergleich von LASIK zu
FLEx. Beim LASIK wird sequenziell punktuell das Gewebe abgetragen, bei der FLEx
Methode wird das Gewebe im Ganzen entfernt (Kohnen, 2011, S. 94-97).

Small Incision Lenticule Extraction (SMILE) ist eine weitere Methode zur Entfernung des
Lentikels. Ein schmaler, vertikaler Schnitt (SMILE) dient bei diesem minimalinvasiven
Eingriff als Einstieg in das Hornhautstroma (s. Abb. 1.11a). Hierbei entsteht kein Flap der

zuriickgeklappt werden mdisste.

a) Smile b) Lasik
~4 mm Schnitt ~20 mm Schnitt

N , <
/ \
I/ \
\ ]
\ /

\ /

S
Hornhaut Hornhaut

Abbildung 1.11: Exemplarische Darstellung zweier refraktiv chirurgischen Schnittfiihrungen. a)
Small Incision Lenticule Extraction (SMILE) zeichnet sich durch einen sehr schmalen, vertikalen
Zugangsschnitt in die Hornhaut des Auges aus. Es entsteht kein Flap. b) Bei der Laser-in-situ-
Keratomileusis (LASIK) erfolgt der Zugang tiber einen umklappbaren Flap. Dafiir erfolgt eine
kreisformige Inzision mit vergleichsweiser langer Schnittfiihrung.
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1.3.2. Implantate

Zur Korrektur von Ametropie konnen intraokulare Verfahren herangezogen werden. Meist
erfolgt dieser mikrochirurgische Eingriff im Rahmen einer Katarakt-Operation. Prinzipiell
werden in der refraktiven Chirurgie neben den subtraktiven Verfahren durch Abtragung
der Hornhaut auch additive Methoden genutzt wie die Implantation von Linsen. Diese
additiven Verfahren werden in aphake und phake Intraokularlinsen (IOLs) eingeteilt. Die
aphake IOL findet unter Entfernung der Linse (Aphakie) statt, zugunsten der Entfernung
von einer Linsentriibung (Katarakt). Bei der phaken Intraokularlinse (pIOL) wird zur
Linse eine Kunstlinse hinzugefiigt. (Kohnen, 2011, S. 234). Es besteht eine grofse Auswahl
an Linsenimplantaten zur individuellen Behandlung der Fehlsichtigkeit. Als Standard-
linse wird eine Monofokallinse verwendet, die auf Ferne oder Nahe eingestellt ist. Fiir
den jeweils anderen Bereich wird ggfs. eine zusatzliche Unterstiitzung benotigt. Meist
handelt es sich um eine sphérische Linse bei einer zuvor bestehenden Emmetropie. Die
Gesamtbrechkraft der IOL liegt in der Regel im Bereich von +10 dpt bis —23 dpt. (Kohnen,
2011, S. 234ff).

Multifokallinsen haben zwei oder mehr Brennweiten (Bi- oder Trifokallinsen) zur Einstel-
lung in der Ferne (>200 cm) und in der Nahe (40 cm), ggfs. mit einem Zwischenbereich
bei ungefahr 80 cm (Kohnen, 2011, S. 256). Zur Korrektur eines Astigmatismus werden
torische Linsen eingesetzt. Asphirische Linsen biindeln Lichtstrahlen gleichméfsiger im
Vergleich zu sphédrischen Linsen. Resultat ist, dass Abbildungsfehler htherer Ordnung der
sphérischen Aberration korrigiert werden. Bei geringen Lichtverhiltnissen sind aspha-
rische Linsen vom Vorteil, da es zu einer geringeren Lichtstreuung kommt und der An-
wender weniger geblendet wird. Zusétzlich ist ein subjektiv verbessertes Kontrastsehen
moglich. (Kohnen, 2011, S. 256).

Insgesamt ist eine praoperative Diagnostik und Evaluierung der subjektiven Sehanforde-
rung sowie die Gewohnheiten des Patienten zu eruieren, um individuell die am Besten

geeignete IOL zu ermitteln.

1.3.3. Intraokulare Verfahren zur Refraktionskorrektur

Die Implantation einer IOL erfordert eine Reihe an praoperativen Untersuchungen. Es
wird in der Regel die Sehschérfe, der vordere und hintere Augenabschnitt, die Brechkraft
der Hornhaut, die Tiefe der Vorderkammer und die Lange des Bulbus ermittelt. (Riederle
et al., 2006).

Nach Indikationsstellung und Ausschluss moglicher Kontraindikationen kann je nach
Indikation ein intraokulares Verfahren ausgesucht werden. Bei einer Linsentriibung wird
eine Operation mit dem Austausch der Linse durchgefiihrt im Sinne einer klassischen
Kataraktoperation. Ist eine reine Refraktionskorrektur geplant, wird die korpereigenen
Linse belassen und eine IOL hinzugeftigt. Hierbei wird ein Schnitt am Rande der Hornhaut
gesetzt und mittels eines Injektors wird die faltbare IOL am gewdiinschten Ort injiziert.
Die IOL entfaltet sich an ihrem Platz von selbst (Kohnen, 2011, S. 60, S. 234). Bei einem
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refraktiven Linsenaustausch wird hingegen die korpereigene Linse entfernt. Dazu wird
ebenfalls das Auge am Hornhautrand eroffnet und die korpereigene Augenlinse wie
bei der Kataraktchirurgie mit Hilfe von Ultraschall (Phakoemulsifikation) zerkleinert
und abgesaugt. Anschliefsend erfolgt die Einsetzung einer zuvor bestimmten IOL in den
Kapselsack eingesetzt. Beide Eingriffe finden unter lokaler Betdubung statt und erfolgen
in der Regel ambulant. (Kohnen, 2011, S. 254).

Refraktiver Linsenaustausch

Ein Verfahren zum Austausch der kodrpereigenen Linse gegen eine Kunstlinse wird als ein
refraktiver Linsenaustausch bezeichnet. Meist wird dieser als elektiver Eingriff bei hoher-
gradige Ametropie mit kombinierter Presbyopie geplant. Hierbei sind Fehlsichtigkeiten
gemeint, die in einem Bereich von +5 dpt bis +10 dpt liegen. Durch die rdumliche Enge bei
einem kiirzeren Bulbus ist die Einlage einer zusatzlichen Kunstlinse zu der korpereigenen
Linse im Sinne einer pIOL nicht sinnvoll. (Kohnen, 2011, S. 255).

Die Linse des menschlichen Auges besitzt durch ihre Elastizitdt die Fahigkeit zur Ak-
komodation. Durch ein Zusammenspiel der Linse und dem Ziliarmuskel kann sich die
Brechkraft der Linse von 19 dpt bis zu 13 dpt verdndern. Diese Moglichkeit der Akkomo-
dation ist durch die korpereigene Linse gegeben, allerdings nicht durch eine Kunstlinse.
Aus diesem Grund wird ein refraktiver Linsenaustausch in der Regel erst ab dem 40.
Lebensjahr mit dem Einsetzen der Presbyopie durchgefiihrt. (Kohnen et al., 2010). Das
Patientenklientel hat zu dem Zeitpunkt meist einen sehr guten Visus, wodurch ein hoher

postoperativer Anspruch gegeben ist.

Phake Intraokularlinsen

Menschen, die eine zu hohe Myopie oder eine ausgepragte Hyperopie besitzen, konnen
eine Kontraindikation zu keratorefraktiven Verfahren haben. Der Ausschluss ist bedingt
durch die physikalischen Bedingungen der Hornhaut. Fiir subtraktive Verfahren kann z. B.
die Hornhautdicke nicht ausreichend sein (Kohnen, 2011, S. 234). Weitere limitierende
Faktoren sind z. B. eine Keratoconjunctivitis sicca oder ektatische Erkrankungen wie der
Keratokonus. Hier kann die pIOL die Methode der Wahl sein. Als additives Verfahren
ermdglicht die pIOL es, trotz bestimmter Kontraindikationen, einen sehr guten Visus
zu erreichen (Dietrich et al., 2019). Dabei bleibt die volle Akkomodationsfdhigkeit be-
stehen, da die intakte Linse an Ort und Stelle belassen wird (Kohnen, 2011, S. 234).Es
erfolgt also das Hinzufiigen einer zusétzlichen kiinstlichen Linse zur korpereigenen Linse;
umgangssprachlich bezeichnet als implantierte Kontaktlinse.

Die pIOL wird nach dem Ort der Inplantation in drei Typen eingeteilt: Die kammerwin-
kelgestiitzte Vorderkammerlinse, die irisfixierte Vorderkammerlinse und die sulkusge-
stiitze Hinterkammerlinse. (Kohnen et al., 2010). Die Vorderkammerlinse wird zwischen
Hornhaut und Iris implantiert, hierbei kann die Linse entweder an der Iris oder im Kam-

merwinkel befestigt werden. Die Haptik und das Material unterscheiden sich je nach
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Hersteller und Linsenart. Die kammerwinkelgestiitzten Vorderkammerlinse von Kelmen
Duet besteht beispielsweise aus weichem Silikon und die Haptik aus harteren Polymethyl-
methacrylat (PMMA) und hat eine optische Zone von 5,5 mm im Durchmesser. Die pIOL
von dem Hersteller AcrySof® Cachet benutzt als Material hydrophiles Acrylat und hat
einen optischen Durchmesser von 6 mm. Die optischen Zonen variieren generell zwischen
4,5 mm-10,6 mm. Letztere optische Zone ist bei der Hinterkammerlinse vom Handelstyp
Phakische refraktive Linse (PRL) vorhanden. Die Hinterkammerlinsen bestehen meistens
aus sehr weichen Materialien, wie Silikon oder Kollamer. Sie werden zum Einsetzten
in einen schmalen Injektor durch einen kleinen Einschnitt vor die korpereigene Linse
implantiert. Die Verwendung der unterschiedlichen Linsentypen erfolgt in Bezug auf die
erwiinschten optischen Eigenschaften. Positiv brechende pIOL bei Hyperopie, negativ
brechende bei Myopie. Bei Presbyopie konnen Multifokallinsen verwendet werden. Ein
Astigmatismus wird durch torische Linsen ausgeglichen. (Kohnen et al., 2010, S. 235).

Komplikationen beim Einsatz von phaken Intraokularlinse Typische Nebenwirkun-
gen der irisfixierten Vorderkammerlinse sind ein Endothelzellverlust und ein Winkel-
blockglaukom. Der Endothelzellverlust tritt gehduft in den ersten sechs Monaten nach
Implantation auf. Ursdchlich ist neben der Manipulation durch die Operation am Horn-
hautendothel auch die rdumliche Verdnderung in der Vorderkammer mit eventuellen
Entziindungen.(Kohnen, 2011, S. 276ff). Eine weitere typische Nebenwirkung der Implan-
tation einer pIOL in Form einer Vorderkammerlinse ist durch die rdumliche Verengung
hervorgerufener Pupillarblock und ein daraus resultierendes Winkelblockglaukom. Da-
her wird in der Regel prophylaktisch eine YAG-Iridotomie durchgefiihrt (Kohnen, 2011,
S. 239). Dies kann praoperativ oder intraoperativ erfolgen. Bei einer irisfixierten pIOL
kann es durch Scherkréfte zu einem Abrieb von Irispigment kommen. Dies kann ein
Pigmentdyspersionssyndrom oder chronische Entziindungen zur Folge haben kann. Diese
Symptomatik wurde in einer Studie von Menezo et al. (2004) in Bezug auf die Langzeitinzi-
denz untersucht. 217 Fille von stark myopen Augen wurden hinsichtlich der beschrieben
Symptomatik untersucht. Bei 6,6 % der Patienten trat innerhalb von 10 Jahren postoperativ
eine oder mehrere der oben beschriebenen Symptomatiken auf. (Menezo et al., 2004).
Zwei typische Komplikationen treten bei der Hinterkammerlinse auf: Das Pigmentdysper-
sionssyndrom, das durch eine zu grofie pIOL ein sekundares Glaukom auslosen kann. Die
zweite typische Komplikation ist die Entstehung einer vorderen subkapsuldren Cataract
(Arne und Lesueur, 2000). Bei allen bulbuserdffnenden Verfahren bestehen allgemeine
Risiken einer Blutung, einer Netzhautablosung oder eine Endophthalmitis. In zwei Ein-
zelfallen wurde in der Studie von (Nuzzi und Cantu, 2002) von einer Glaskorperblutung
nach Implantation einer pIOL und in einem anderen Fall von einer Glaskorperblutung
mit Netzhautablosung berichtet.
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2. Material und Methoden

2.1. Lebensqualitiat und Messmethoden

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist nicht nur Forschungsgegenstand der Humanme-
dizin, sondern auch den Bereichen Sozialwissenschaften und Psychologie von grofiem
Interesse. Hauptsdchlich wird die subjektive Wahrnehmung anhand von Fragebogen
ermittelt. Dabei gibt es keinen Goldstandard fiir einen Fragebogen, sondern die Messin-
strumente passen sich speziell der zu messende Grofie an. Die Lebensqualitdt wird als
komplexes Zusammenspiel von psychischen, sozialen und korperlichen Teilbereichen
gesehen, die jeweils nur indirekt erhoben werden konnen. Dabei ldsst sich in der Regel
immer nur ein Teilbereich des gesamten Konstrukts darstellen. Entscheidend ist nun die
Frage, welche Items sind geeignet, um die gesuchte Messgrofie bestmoglich zu ermitteln.
Die grofite Schwierigkeit bei der Messung der Lebensqualitit besteht in der Transforma-
tion einer stark subjektiven Wahrnehmung in einen objektiv vergleichbaren Messwert,
um vergleichbare Werte zu erhalten. In der Psychologie wird unterschieden zwischen der
klassischen Testtheorie und der IRT.

Patient-Reported Outcome Measures (PROM)

PROMs sind Fragebdgen oder eine Zusammensetzung von Items, die die Gesundheit aus
der Sicht des Patienten messen. Manche PROMs sind rudimentédr und eher allgemein
gefasst, andere sehr spezifisch. Die Anwendung von PROMs in der Augenheilkunde
begann in den 1950er Jahren und stieg in den darauffolgenden Jahrzehnten immer mehr
an (Braithwaite et al., 2019). Bei zunehmendem Interesse an der Verwendung von PROMs
existieren mittlerweile davon mehr als 160 (Braithwaite et al., 2019). Viele sind speziell
auf eine Erkrankung z. B. Sicca-Symptomatik ausgelegt. Kandel et al. erfassten 2017 27
Fragebogen fiir die Bewertung von Lebensqualitédt in der Augenheilkunde. Der QIRC,
QoV und der NAVQ sind hier besonders hervorzuheben, da diese die Lebensqualitdt nach
refraktiv-chirurgischen Eingriffen messen. Relevante PROMs werden in den ndchsten
Abschnitten exemplarisch als Messmethoden vorgestellt.

Health-Related Quality of Life (HRQOL)

Eine der haufigsten Messmethoden in der Humanmedizin ist das ,Modell der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit”, sprich Health-Related Quality of Life (HRQOL).

Angelehnt an die HRQOL-Testung wurde 2013 eine Studie zur Ermittlung eines geeigne-
ten Messinstruments publiziert (Paz et al., 2013). Die Sehfdhigkeit hat laut dem HRQOL
einen hohen Einfluss auf die Lebensqualitdt im Alltag. Anhand einer aktuellen Litera-
turrecherche wurde ein Fragebogen mit Hilfe der derzeitigen bestehenden Fragebogen
neu entwickelt und mittels IRT ausgewertet. Mittels eines neu entwickelten Fragebogens
wurde die Auswirkung des Sehens auf die Lebensqualitidt bei 819 Probanden in den
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Vereinigten Staaten von Amerika anhand von 6 Hauptdoménen erfragt. Die Teilgebiete
erstreckten sich von Eigenschaften des Sehens tiber Sehqualitdt bis zum psychosozialen
Wohlbefinden. Eingebettet in einem NIH-Toolbox-Projekt wurde ein Instrument zur Mes-
sung kognitiver, emotionaler, motorischer und sensorischer Funktionen entwickelt. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels IRT, eine Rasch Analyse wurde nicht durchge-
fiihrt.

Quality of Vision (QoV)

Optik und Sehen sind leicht messbar, hingegen ist die individuelle Wahrnehmung der eige-
nen Sehkraft schwer zu erfassen. Patienten konnen eine identische Sehkraft haben, jedoch
ist der subjektive Eindruck des Sehens unterschiedlich. Zur Messung dieser individuel-
len Wahrnehmungen der Sehqualitdt wurde der Fragebogen QoV in England entwickelt
(McAlinden et al., 2010). Er misst anhand von 10 Symptomen, die in 30 verschiedenen
Items ermittelt werden, den Grad des Wohlbefindens. Die Starke der Beeintrachtigung
wird in drei Skalen erfragt (die Haufigkeit, der Schweregrad und die Grofie des Stor-
faktors). Durchgefiihrt wurde der Fragebogen an 900 Probanden mit unterschiedlichen
Grunderkrankungen wie refraktiven Storungen, vor/nach Laser-refraktiver Chirurgie
oder intraokularer refraktiver Chirurgie sowie anderen Augenerkrankung. Es existieren
bereits Fragebogen zur Beurteilung des Sehens, jedoch keine, die explizit die subjektive
Wahrnehmung erfassen. Einige Fragebogen enthalten Items zur QoV, allerdings mit nicht
prazisen Messungen. Items, die eine Kombination von Teilsymptomen und zusétzlich
eine Befindlichkeit erfragen, fithren zu keinem klaren Messergebnis. Im Vergleich von
Likkert-Skalen mit der Rasch Analyse erwies sich Letztere als sensitiver in Bezug auf
Anderungen von Messergebnissen (Norquist et al., 2004; Braithwaite et al., 2019). Die
Autoren des QoV wendeten die Rasch Analyse zur statistischen Auswertung an. Hierbei
tiberfiihrten sie ordinale Likkert Werte (1-5 oder gefillt gut — geféllt gar nicht) in einer
linearen Skala, wie es im Rasch Modell moglich wird.

Der QoV wurde in aufeinanderfolgenden Teilschritten entwickelt. Zunédchst fand eine
detaillierte Literaturrecherche statt, anschlieflend eine Diskussion in Fokusgruppen mit
Experten auf dem Gebiet der Refraktivchirurgie und dem Gebiet der Designentwick-
lung von Items. Inhaltlich entsprechen die Items dem Verstandnis von 12-Jahrigen. Der
Pilotfragebogen wurde an 900 Probanden getestet, bestehend aus 30 Items mit 10 erfrag-
ten Symptomen aus drei unterschiedlichen Kategorien: Haufigkeit, Auspragung und
Storung. Beispielsweise wurde in Bezug auf das Symptom der Wahrnehmung von Blen-
dung, die Haufigkeit des Auftretens des Geblendet sein, die Stiarke der Blendung und die
Auspragung der Storung durch eine Blendung untersucht. Die Gruppe der Probanden
stellte eine heterogene Gruppe von Augenerkrankungen dar. Das Krankheitsspektrum
reichte von gesunden Patienten iiber an Katarakt Erkrankte bis hin zu Patienten, die
operativ eine refraktive Korrektur haben durchfiihren lassen, wie das Einsetzen einer IOL

oder die refraktive Laser-Chirurgie. Hauptziel der Pilotstudie, war die Aussortierung der
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deskriptiven Fragen fiir den QoV Fragebogen.

Catquest- 9SF

Der CatQuest-9SF Fragebogen ist als Weiterentwicklung entstanden aus einem &lteren
Catquest Fragebogen. Ziel ist die Ermittlung der Lebensqualitit 6 Monate nach Katarakt-
Operationen. Im Jahr 2009 erschien die Studie (Lundstrém und Pesudovs, 2009) aus
Schweden, die mit 21.364 ausgefiillten Fragebogen vergleichsweise grofs ist. Die Fragebo-
gen wurden dem ,,.Swedish National Cataract Register” entnommen und randomisiert
zwei Gruppen zugeteilt. Die Fragen wurden in vier Teilbereichen eingeteilt und die end-
gliltige Bewertung der Operation wurden anhand eines Entscheidungsbaumes getroffen.
Das heifst, je mehr Bereiche sich verbesserten desto besser das gemessene Ergebnis. Jeder
Teilbereich wurde anhand der Likert Skala gemessen, welche jeder Antwort pro Item einen
ordinalen numerischen Wert zuordnet. Da dieser Fragebogen ausschliefilich ein Mittel zur
Ermittlung der subjektiven Zufriedenheit nach Katarakt-Operationen darstellt, liegt das
Hauptaugenmerk auf dlteren Personengruppen, da dies die zahlenméfig grofite Gruppe
darstellt. Angeborene Varianten sind deutlich seltener. Somit ist dieser Fragebogen sehr

spezialisiert und hauptsédchlich auf eine Altersgruppe ausgerichtet.

Ocular Comfort Index (OCI)

Ein neu entwickelter Fragebogen zur Messung der subjektiven Empfindungen bei dem
Symptomkomplex des trockenen Auges wurde auf dessen psychometrischen Fahigkeiten
hin mittels einer Rasch Analyse analysiert und ausgewertet. Der OCI misst im speziellen
das Unwohlsein durch trockene, gereizte Augen mittels Items. Der OCI wurde anhand
von 10 verschiedenen Fragebogen und 15 unterschiedlichen Items entworfen. Die Items
wurden zundchst durch eine Literaturrecherche ermittelt und durch Patienteninterviews
validiert. Es wurden acht Bereiche identifiziert: positiv (Komfort) und negativ (Sehschérfe,
Miidigkeit, Stechen, Schmerz, Juckreiz, Fremdkorpergefiihl und Trockenheit). Aus diesen
Bereichen wurden Unterteile extrapoliert und mit Haufigkeit und Intensitdt quantifi-
ziert. Schlieslich wurden die 15 Items auf die endgiiltigen 12 Items gekiirzt. Der OCI
wurde mittels drei Konstrukthypothesen getestet, zwecks Bestidtigung, dass der OCI die
zu ermittelnden Beschwerden der Augenoberfliche misst. Zundchst wurde der OCI auf
Ubereinstimmung mit dem Fragebogen Ocular Surface Disease Index (OSDI) getestet.
Zur Verifizierung der Messgenauigkeit wurde die Tranenfilmaufrisszeit (TBUT) dann als
dritter Parameter die Anderung der TBUT nach Verabreichung von Tranenersatzmittel

gemessen.

Eine Probantengruppe von 452 Personen beantworteten die Items. Die Auswertung er-
folgte tiber das Rasch-Modell mit der Einteilung in eine lineare Intervallskala.

In dieser Studie wurde festgestellt, dass der OCI-Symptomverdnderungen vor und nach
der Behandlung mit Tranenersatzmitteln ermitteln kann (95 % -Konfidenzintervall der
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Behandlungsdifferenz betrug —5, 5 bis —8, 0 [P < 0,0001]). Es wurde eine positive Korrela-
tion mit dem OSDI-Score (P < 0,0001) hergestellt und eine negative Korrelation mit TBUT
(P <0,0001) aufgezeigt. Laut den Autoren lieferte die Rasch Analyse gute Ergebnisse. Der
besondere Vorteil lag in der Auswertung in Form einer linearen Intervallskala anstelle von
Ordnungszahlen. Somit konnten Anderungen besser quantifiziert und durch statistische
Methoden zufriedenstellender berticksichtigt werden. Die Zuverldssigkeit und Wiederhol-
barkeit betrug im 95 % -Konfidenzintervall fiir den Intraclass-Korrelationskoeffizienten
0,81-0,91. Die psychometrischen Fihigkeiten des Fragebogens hinsichtlich der Beurtei-
lung der Auswirkungen von Augenoberflachenerkrankungen insbesondere des trockenen
Auges und des Wohlbefindens des Patienten konnten aufgezeigt werden. Die Personen-
trennung lag bei 2,66 und die Artikeltrennung bei 11,12. Der 95 % Wiederholbarkeitskoef-
tizient lag bei 13,1 Einheiten (Skala 1-100). Die Zusammensetzung der Items hatte keinen
Einfluss auf die OCI-Mafsnahmen (P = 0,41). Es wurde gezeigt, dass der OCI giinstige
psychometrische Eigenschaften aufweist, die ihn zur Beurteilung von Auswirkungen von
Augenoberflichenerkrankungen auf das Wohlbefinden des Patienten und von Verdnde-
rungen des Schweregrads, die durch Fortschreiten der Krankheit oder therapeutische
Strategien hervorgerufen werden, geeignet machen. Johnson und Murphy (2007) schluss-
folgerten, dass sich der OCI in der klinischen Anwendung zur Messung von trockenen

Augenreizungen eignet.

Quality of Life Impact of Refractive Correction (QIRC)

Der QIRC ist ein Fragebogen zur Ermittlung der Lebensqualitdt von Personengruppen,
die als Grunderkrankung eine Ametropie in einer prapresbyope Altersgruppe haben und
diese durch Brillen, Kontaktlinsen oder durch die refraktdre Chirurgie ausgleichen. Der
Pilotfragebogen bestand zunédchst aus 90 Items und wurde an 306 Probanden getestet, um
diesen dann in einer weiterentwickelten verkiirzten Form mit 20 Items anzuwenden. Die
anschlieflende Rasch-Analyse der Daten zeigte auf, dass QIRC zuverldssig und prazise
misst (vgl. Pesudovs et al., 2004). Es wird davon ausgegangen, dass viele gingige Fragebo-
gen, wie der RSVP und NEI-RQL zur Auswertung die Likert-Bewertung benutzten. Diese
Studie mochte hingegen die Rasch-Analyse anwenden, um mogliche Vorteile aufzudecken.
Bei der Likert-Skala werden alle Antwort-Optionen in gleichen Abstdnden einsortiert, von
sehr gut bis sehr schlecht. Je nach Inhalt des Items kann jedoch nicht von der gleichen
Kontinuitidt ausgegangen werden, als Beispiel wird die Frage mit ,Sehen” bei Nacht und
»Sehen bei Tage” als mogliche gleiche Gewichtung aufgefiihrt. Dabei entspricht das Fahren
in der Nacht einer anderen Sehanforderung mit anderen Reizen als das Sehen bei Tage.

Verwendet wurde Winsteps® (Version 3.35, Chicago, IL), der die Wright- und Masters
Version des Rasch-Modells berechnet und Schidtzungen unter Verwendung einer gemein-
samen Maximum-Likelihood-Schitzung benutzt. Die Literaturrecherche wurde in sechs
Bereichen durchgefiihrt: Allgemeinen Quality of Life (QoL)-Literatur, visionsspezifischen
QoL-Literatur und mit Brechungsfehlerkorrektur, Lebensqualitdt und kosmetischen Chir-
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urgie, retrospektive Analyse von Fallakten an der University of Bradford Eye Clinic,
63 Praktikern und Gesundheitspersonal der Ophthalmologie und Fokusgruppen. Die
Items wurden in Themen gruppiert, von korperlichen Beschwerden bis zu psychischen
Wohlbefinden und in 115 Items verpackt. Der Itemstil beinhaltete zwei Arten, die Frage
nach dem Schweregrad (z. B.,,Wie ausgepragt ist XY?”) und nach der Haufigkeit (z. B.
,Wie oft haben Sie XY?”). Dieser Fragebogen wurde drei Fokusgruppen vorgelegt und
beurteilt. Die Gruppen bestanden aus Brillentragern, Kontaktlinsentragern und Patienten
mit Zustand nach einem refraktiv-chirurgischen Eingriff, der langer als ein Jahr zurticklag.
Der Fragebogen wurde in diesem Prozess auf 90 Items gekiirzt, die die Sehfunktion, Ge-
sundheitsprobleme, Wohlbefinden, Bequemlichkeitsprobleme, Symptome, wirtschaftliche
Probleme und kognitive Probleme abfragten. Der Pilotfragebogen mit 90 Items wurde im
Vereinigten Konigreich von Grofibritannien in 18 Zentren durchgefiihrt, dabei wurde auf
eine Ausgeglichenheit zwischen landlicher und stadtischer Bevolkerung geachtet. Ein-
schlusskriterien waren das Alter von 16 - 35 Lebensjahren und eine korrigierte Ametropie
ohne weiter Symptome. Es ergab sich eine endgiiltige Auslese von 306 beantworteten Fra-
gebogen, jeweils mit 102 Fragebogen in den Kategorien Brillentrager, Kontaktlinsentrager
und Zustand nach refraktiv-chirurgischen Eingriff. Im Anschluss wurde mit Hilfe der
Rasch Analyse die Anzahl der Items verringert. Auch die Anzahl der Beantwortungsmog-
lichkeiten wurden von fiinf auf vier verringert. Items mit hohen Infit oder auch hohem
Outfit wurden entfernt, da sie womoglich redundant sind und unter Umstdanden etwas
anderes gemessen wurde als gewollt. Infit und Outfit konnen als Beurteilung zur Messung
der latenten Variablen herangezogen werden. Prinzipiell dienen sie als ein Messwerkzeug
der , Zufélligkeit“eines Items innerhalb des zu messenden Modells. Liegt der Wert tiber
1,0 besteht eine grofiere Variationsbreite der Antworten. Ein zu streng deterministisches
Item misst hingegen Werte im Outfit tiber 1,0. Strenge Kriterien fiir das Infit und mildere
Kriterien fiir das Outfit wurden akzeptiert, um die Reduzierung der Items voranzutreiben.
Hierdurch wurde unter anderem eine Reduzierung von 90 Items auf 20 Items erfolgreich
durchgefiihrt, unter Einhaltung spezifischer Kriterien wie z.B. der Personentrennung
(2,03). Insgesamt haben die Autoren des QIRC Fragebogens hinsichtlich der Lebensqua-
litat in Bezug auf einer Korrektur von Ametropie mittels Brille, Kontaktlinse oder der
refraktiven Chirurgie, ein Messwerkzeug in Form eines 20 Item-langen Fragebogens ent-
wickelt. Hierbei wurde die Rasch-Analyse angewendet. Es ist zu bedenken, dass fiinf
Antwortmoglichkeiten ermoglicht wurden, dabei bestand auch die Antwort ,keine An-
gaben”. Dies stellt einen Unterschied zu der vorliegenden Arbeit dar. Auch sind einige
Items redundant fiir die refraktive Chirurgie. Z. B. ,Wie wichtig ist Ihnen der Schutz der
Augen vor UV-Strahlung?”stellt keine unmittelbare Frage fiir die Chirurgie dar. Zusétzlich
besteht eine Einschrankung des Fragebogens hinsichtlich des Alters der Befragten. Es
wird ausschliefilich die prapresbyope Altersgruppe befragt, die keine weiteren ophthal-
mologischen Probleme hatten. Die Bevolkerungsgruppe im presbyopen Alter hat eine
hohere Pravalenz fiir weitere Einschrankungen und Erkrankungen im Bereich des Sehens,

die unter anderem mittels Lesebrille, Bifokal- und Gleitsichtbrillen ausgeglichen werden
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miissen.

Der QIRC Fragebogen etablierte sich in den letzten Jahren in der Augenheilkunde und
wurde bisher von der englischen Sprache in die arabische und griechische Sprache iiber-
setzt und validiert (Bokhary et al., 2022; Meidani et al., 2012; Han et al., 2016).

Auch explizit in der refraktiven Chirurgie hat QIRC bereits Anwendung gefunden. So
wurden 2020 in Shanghai die Operationsmethoden SMILE und LASIK in einer Quer-
schnittsstudie verglichen (Han et al., 2020).

Near Activity Visual Questionnaire (NAVQ)

Der NAVQ dient der Bewertung von Presbyopiekorrekturen sowohl von Gleitsichtbrillen
und multifokalen Kontaktlinsen als auch von monofokalen IOLs, multifokalen IOLs und
akkommodierenden IOLs. Die Items wurden hauptsichlich aus einer Literaturrecherche
entnommen und mittels eines 26teiligen Fragebogens an 150 Patienten durchgefiihrt. Alle
Items beziehen sich auf Aktivitdtseinschrankungen. Der Inhalt wurde grofitenteils aus
der Literatur entwickelt und mithilfe der Rasch-Analyse und der klassischen Testtheorie
ausgewertet. Die Rohwerte werden in die Rasch-Skala umgerechnet, wobei hohere Werte
eine schlechtere Sehfunktion anzeigen. Der NAVQ konnte zwischen Personen mit und
ohne Sehschwierigkeiten in der Ndhe unterscheiden (Trennungsindex = 2,92; Fliche unter
der Receiver Operating Characteristic (ROC)-Kurve = 0,91). Der Korrelationskoeffizient
der Fragebogenwerte mit der Nahsehschérfe und der kritischen Druckgrofie betrug 0,32
bzw. 0,27. Der NAVQ reagierte auf die Verbesserung des Ergebnisses der presbyopen
LASIK-Operation. Die Werte blieben nach 3 Monaten stabil. (Buckhurst et al., 2012)
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Models should not be true, but it is
important that they are applicable,
and wether they are applicable for any
given purpose must of course be
investigated.

Georg Rasch
(Rasch, 1960, S. 38)

2.2. Statistische Grundlagen

Statistik ist ein weites Feld und um sie korrekt anwenden zu konnen, muss erst das
passende Modell gefunden werden. So ist bei Georg Rasch 1960, dem Namensgeber des
Rasch-Models, zu lesen: Models should not be true, but it is important that they are applicable,
and wether they are applicable for any given purpose must of course be investigated (Rasch, 1960,
S. 38). Dies bedeutet, dass eine Theorie oder ein Modell nicht wahr sein muss. Wichtig ist
die Anwendbarkeit und ob dies im jeweiligen Fall zutrifft, muss entsprechend tiberpriift
werden. Im Folgenden sind wichtige Grundlagen der Statistik erlautert mit deren Hilfe der
Fragebogen LBS-RC42 entwickelt und analysiert wurde. Ob die verwendeten Theorien
und deren Umsetzung in diesem Fall passend waren, ist Gegenstand der Diskussion.

2.2.1. Klassische Testtheorie

Klassische Testtheorie ist der aktuelle Standard, um quantitativ die Zuverlédssigkeit und
Richtigkeit einer Skala in Abhédngigkeit ihrer Items zu testen. Im Bereich der PROM geht
sie davon aus, dass jede gemessene Variable X eines Patienten aus der Kombination eines
wahren Wertes (true score) T und einem unsystematischen Teil (z. B. zufélliger Fehler) ¢
besteht.

X=T+e¢

Standardannahmen der Statistik finden hier Anwendung: Der normalverteilte Fehler &
ist unkorreliert mit dem wahren Wert T. Wichtige Variablen zur Bewertung der einzelnen
Items sind die Standardabweichung (engl. standard deviation) und der Mittelwert (mean)
der Items. Generell erzeugt ein Item mit einer hohen Standardabweichung und einem Mittel-
wert, der nahe am Zentrum seiner zugrundeliegenden Verteilung liegt, ein gutes Ergebnis!.
Sie eignet sich durch Ihre Einfachheit besonders fiir die Bewertung neuer Items in der
frithen Entwicklung eines Fragebogens und braucht im Vergleich zur IRT eine kleinere
Stichprobe.

Die Ausprigung oder das Gewicht (engl. severity) oder je nach Kontext die Schwierigkeit

(engl. difficulty) eines Items kann mithilfe des z-Wertes beschrieben werden. So haben

IWeitere statistische Eigenschaften siehe Cappelleri et al. (2014)
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Items mit einem hoherem z-Wert ein hoheres Gewicht. Die Item Discrimination kann mit
verschiedenen Konzepten umgesetzt werden, besteht aber im Kern daraus die PROMs in
Gruppen einzuteilen. Zusétzlich kann durch eine Faktoranalyse der Einfluss eines Items
auf das Ergebnis bestimmt werden und somit eventuell unwichtige Items identifiziert
und entfernt werden. Diese , explatory factor analysis” (engl.) ist erst im fortgeschrittenen
Status der Entwicklung sinnvoll. Sie beweist zwar keine Validitit des Tests, kann aber den
konzeptuellen Ansatz iiberpriifen.

Die Stichprobengrofie, die klassische statistische Tests benotigen, ist zundchst praktisch
nicht umsetzbar. Cappelleri et al. (2014) geben 30-50 PROMs fiir die ersten Stadien als
Anhaltspunkt, weisen aber darauf hin, daf§ unter Umstdanden mehr PROMs erhoben
werden miissen, falls keine Muster erkennbar werden. Im spéteren Stadium lasst sich die
Genauigkeit mit steigender Stichprobe erhthen und sie nennen 5 PROMs pro Item und
300 Probanden insgesamt als Daumenregel.

2.2.2. Probabilistische Testtheorie

Die probabilistische Testtheorie oder Item Response Theorie (IRT) fasst verschiedene Me-
thoden zusammen, die versuchen die Beziehung zwischen den gegebenen Antworten auf
Items und den zugrunde liegenden latenten Variablen (z. B. Personlichkeitseigenschaften)
zu schliefSen. Genauer gesagt sind IRT-Modelle mathematische Modelle, die diese Zu-
sammenhénge durch nicht lineare Gleichungen beschreiben. Sie werden mit logistischen
Modellen direkt geschétzt. Ein 1-Parameter (Rasch) IRT-Modell mit dichotomen Items
kann wie folgt dargestellt werden:

O—b;
P(X=10) =

S 1o
Dabei ist P;(X = |®) die Wahrscheinlichkeit, dass ein zuféllig gewéhlter Patient mit der
Auspragung O (Theta) ein bestimmtes Item i bevorzugt. Dabei ist b; der Parameter fiir
die Item Schwierigkeit (engl. difficulty/severity). Fiir eine Ubersicht der gebrauchlichen
Modelle siehe Cappelleri et al. (2014, S. 8). Eine Item-Characteristic Curve (ICC) ist eine
grundlegende Einheit der IRT und gibt die Wahrscheinlichkeit an mit der ein Item befiir-
wortet wird. z. B. kann davon ausgegangen werden, dass Item zur Messung psychischer
Gesundheit (hoheres Level an ,difficulty”) von einem psychisch gesunden Probanden
(hoherem @) eher positiv bewertet wird. Falls dieses Item ein guter Indikator ist, steigt die
Wahrscheinlichkeit fiir eine postive Antwort stdrker an, als das eigentliche Level der psy-
chischen Gesundheit. Analog dazu verhilt sich die ,Category Response Curve” fiir Items
mit mehr als zwei Antwortkategorien. Bei Rasch Methoden ist der , person-seperation
index” ein Maf3 fiir die erreichte Genauigkeit und beinhaltet sowohl den systematischen
als auch den zufilligen Messfehler. Fiir ein 1-Parameter (Rasch) IR-T-Modell empfehlen
Cappelleri et al. (2014) in Abhdngigkeit der restlichen Gegebenheiten einen Stichproben-
umfang ab > 30 bzw. > 500 Testprobanden.
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Die IRT kann zwar mehr Informationen bereitstellen, braucht aber auch eine grofiere
Stichprobe. Die Wahl des Modells sollte daher idealerweise von der Menge der Items
und der Antwortmoglichkeiten abhingig gemacht werden. Im Vergleich zur klassischen
Testtheorie liegt der grofite Vorteil beim Rasch Modell (oder anderen IRT Modellen) in der
,person-item map”, welche die Zusammenhange grafisch abbildet und Annahmen leicht

visuell tiberpriifbar macht.

2.2.3. Rasch Modell

Das Rasch Modell gehort zu den probalistischen Testtheorien der Psychologie. Es stellt
einen Seitenarm der IRT dar. Die IRT wird durch die Item Response Function (ITF) haupt-
sdchlich als eine mathematischen non-lineare Funktion definiert, die das Itemantwortver-
halten misst und modelliert. In der Item Response Curve (IRC) wird die IRT graphisch
dargestellt (Becker, 2004).

Das Hauptziel dieses Modells ist es, den subjektiven Einfluss in der Beantwortung heraus-
zufiltern, beziehungsweise wie es moglich ist, durch das Antwortverhalten einer Person
auf ihre wahre Merkmalsauspragung schlieffen zu konnen. Hierbei werden hauptsachlich
zwei Ebenen unterschieden: Die Merkmalsauspragung der Person (z. B. Intelligenz-latente
Variable) und ihre manifeste Variable (gut messbar z. B. die Antworten in einem Test).
Es wird bei der IRT davon ausgegangen, dass man durch die Messung der latenten Va-
riablen eine Aussage iiber die manifesten Variable treffen kann. Dabei wird jedem Item
eine stochastische Beziehung zwischen dem Losungsverhalten und dem Itemparameter
zugeordnet. Im Gegensatz zur klassischen Testtheorie wird nicht ausschliefSlich von einer
manifesten Antwort ausgegangen, sondern auch von latenten Variablen, wie z.B. der
Intelligenz des Beantworters. Die klassische Testtheorie geht davon aus, dass der wahre
Wert und der gemessene Wert in einem Kontinuum ihren Platz finden. Bei der IRT wird
von zwei Variablen ausgegangen, die in einem probabilistischen Verhiltnis messbar sind.
Das Rasch Modell basiert auf dem natiirlichen Logarithmus der Quotenverhiltnisse und
misst sowohl den Schwierigkeitsgrad als auch die Fahigkeiten der Person die Frage zu
beantworten in logarithmischen Einheiten (Logs).

Die Wahrscheinlichkeit fiir das richtige Losen eines Items setzt sich zusammen aus dem
Personenparameter (E) und dem Itemparameter (P). Die Ergebnisse konnen spéter in eine
benutzerfreundlichere Skala von 0 bis 100 umgewandelt werden, bei der die Verwendung
negativer Werte vermieden wird (Johnson und Murphy, 2007). In einer Graphik ist dies in
linearer Form auf einer Ebene verdeutlicht. Zusammengefasst misst das Rasch-Modell
mit latenten Variablen Wahrscheinlichkeiten des Antwortverhalten von Items. Diese
individuellen Testresultate werden auch Personenparameter genannt. Das Rasch-Modell
ist in einer Funktionskurve zwischen den Personenparameter und der Wahrscheinlichkeit,
ein Item positiv zu beantworten in einer logistischen (s-formigen) Graphik darstellbar.

Items, die nicht diesen klaren Funktionsverlauf zeigen, sind nicht skalierbar mit dem



37 Material und Methoden

Rasch-Modell. (Samejima et al., 1997).

Die Likert-Skala misst im Gegensatz zur Rasch Analyse hauptsdchlich die personliche
Einstellung. Die Fragen (Items) in Fragebogen werden grundsétzlich positiv oder negativ
formuliert. Das Fragenspektrum beinhaltet in der Regel fiinf bis sechs Antwortmoglich-
keiten von hédufig oder voll zutreffend bis niemals oder {iberhaupt nichtzutreffend. Das
Rasch-Modell und die Likert-Skala finden breite Anwendung in der Psychometrie, den
Sozialwissenschaften und in der padagogischen Forschung.(Joshi et al., 2015).
Braithwaite et al. (2019) betonen, dass Rasch-validierte Instrumente eine geringere Stich-
probengrofie erfordern, um signifikante Unterschiede in den Ergebnissen zu erkennen.
Bereits bestehende Fragebogen konnten mit Hilfe des Rasch-Modells verbessert wer-
den. Als Beispiel sei hier der Fragebogen Visual Function 14 (vF-14) genannt: Er wurde
durch die Anwendung des Rasch Modells gekiirzt, was sowohl die Beantwortungs- als
auch die Auswertungszeit verkiirzte und trotzdem die Genauigkeit um das Zweiein-
halbfache erhohte. Bei einer Verdopplung der Genauigkeit kann die benétigte Stichprobe
halbiert werden. Auch die Verbesserung des National Eye Institute Visual Functioning
Questionnaire (NEI-VFQ-25) zeigt die Vorteile des Rasch Modells. (Braithwaite et al., 2019)

2.2.4. Hauptkomponentenanalyse

Die Hauptkomponentenanalyse (principial component analysis - PCO) ist ein Verfahren
der multivariaten Statistik. Hierbei werden mehrere Variablen zur gleichen Zeit untersucht.
Ziel der multivariaten Statistik ist Strukturen in Datenmengen aufzudecken (Cluster) oder
Abhéngigkeiten anhand definierter Strukturen zu tiberpriifen. Die Hauptkomponenten-
analyse reduziert die Dimensionalitdt von grofSeren Datenvolumen und extrahiert die
systematische Streuung. Die Datenmenge wird zunéchst auf einen Schwerpunkt (Null-
Wert) ausgerichtet. Dazu miissen die Daten transformiert werden, indem die x- und y-
Daten durch deren jeweiligen Mittelwert geteilt werden. Die Punktwolke rotiert nun um
den Mittelwert der Vektoren und nicht mehr in einer zweidimensionale Koordinatenebene.
Als néchstes wird die Kovarianzmatrix errechnet, um Aussagen iiber die Korrelation und
die Streuung treffen zu kénnen. Die Hauptstreuung orientiert sich hierbei parallel zu einer
Achse. Die Eigenvektoren zeigen die Ausrichtung der Streuung und die Eigenwerte der
Vektoren zeigen, wie weit die Daten streuen. Die Richtung, in die die Daten am starks-
ten streuen, wird durch den Hauptvektor mit dem grofiten Eigenwert definiert. Andere
Anwendungsmoglichkeiten ist die Dimensionsreduktion (s. Abb. 2.1), welche im Prinzip

genauso funktioniert, wie die vorher beschriebene ,einfache” Hauptkomponentenanalyse.

2.2.5. Statistische Auswertung mit dem Rasch Modell

Bestimmte Aspekte und Auswertungsmoglichkeiten mit der Rasch Analyse werden in
den nédchsten Abschnitten weiter ausgefiihrt.
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Abbildung 2.1: Dimensionsreduktion auf einen Blick: Dimension der Daten werden reduziert und
gleichzeitig relevante Informationen bewahrt.

Empfindlichkeitsanalyse

Die Sensitivitdtsanalyse oder auch Empfindlichkeitsanalyse wird nicht mit einem t-Test
oder Cronbachs alpha durchgefiihrt, sondern mit der Messung der Item- und Personenre-
liabilitat. Eine gute Personenreabilitit wird nach Boone et al. (2014) hauptsédchlich durch
folgende Punkte erreicht:

1. Hohe Varianz, dies bedeutet einen breiten Fahigkeitsbereich der Personen
2. Lange des Tests, je langer desto hohere Personenzuverldssigkeit

3. Anzahl der Kategorien pro Item, je mehr Kategorien umso eine hohere Personenzu-

verlassigkeit

4. Ausrichtung des Targetings (Test) auf Personengruppe
Zur Besseren Itemreabilitat zahlt:

1. Hohe Varianz der Itemschwierigkeit

2. Grofe der Personenstichprobe

Reliabilitat (engl. reliability)

Die Reliabilitat ist eines der drei Giitekriterien quantitativer Forschungsmethoden ne-
ben Validitdt und Objektivitdt (quelle). Die Reliabilitdt zeigt die Verldsslichkeit eines
wissenschaftlichen Versuchs beziehungsweise — in diesem Fall — die Verlasslichkeit/Mess-
genauigkeit der Items. Diese Verldsslichkeit wird umso hoher, je grofier die Stichprobe ist
oder je mehr Items bzw. desto weniger Messfehler vorhanden sind. Eine hohe Reliabilitét
besteht z.B., wenn vermutet wird, dass ein Item hohe Messdaten liefern wird und dann
tatsachlich hohe Messdaten liefert. Dabei findet keine Aussage tiber die Qualitdt der Daten
statt.



39 Material und Methoden

Personen-Reliabilitat (engl. person reliability)

Um eine hohe Personen-Reliabilitdt zu erreichen, wird eine Personenstichprobe mit einer
grofsen Fahigkeitsspanne und/oder ein Instrument mit vielen Items (oder langen Ratings-
kalen) benétigt. Je breiter die Fahigkeiten der Personen angelegt sind, desto verlésslicher
die gemessenen Ergebnisse.

Gemessen wird die Reliabilitdt (engl. person reliability) wie folgt:
Personenzuverldssigkeit (engl. person reliability) = (OV — EV)/0OV

Dabei ist OV (engl. observed variance), die beobachtete Varianz der Fahigkeiten der
Personen (oder in Bezug auf Item-Realibilitdt, die , Itemschwierigkeit”) und EV (mean of
squared standard errors), der Mittelwert der quadrierten Standardfehler der Fahigkeiten

der Personen bzw. der Itemschwierigkeit. (Linacre, 0.D.)

Item-Reliabilitat (engl. ltem reliability)

Die Item-Reliabilitét ist der tatsdchlich zu messende Unterschied in den Auspragungen
der Ergebnisse. Es soll nicht die unterschiedliche Auspragung durch entstandene Mess-
fehler dargestellt werden, sondern die tatsdchliche Varianz. Die Item-Reliabilitat wird
zum einen bedingt durch die Varianz der Itemschwierigkeit und durch die Grofie der
Personenstichprobe. Bei einer hohen Itemschwierigkeit besteht die Moglichkeit zu ver-
schiedenen Ergebnissen, wodurch eine hohe Reliabilitit entsteht. Die Item-Reliabilitat ist
unabhidngig von der Testlinge. Gemessen wird die Item-Relibilitdt mit derselben Formel
wie die Personenzuverldssigkeit. (Linacre, 0.D.)

Personentrennung (engl. person seperation)

Personenseparation im Rasch-Modell bezieht sich auf die Fahigkeit des Modells, zwischen
Personen mit unterschiedlichen Fahigkeitsniveaus zu unterscheiden. Ein niedrigerer Sepa-
rationswert zeigt an, dass das Modell schlechter in der Lage ist, Personen zu klassifizieren.
Dies ist entscheidend, um die Giite der Testmessung zu beurteilen. Es ermoglicht auch,
festzustellen, ob der Test gentigend feine Abstufungen in den Fahigkeiten der Teilneh-
mer erkennt. Eine hohe Personenseparation ist erstrebenswert, um die Aussagekraft und
Zuverlassigkeit des Tests zu gewdhrleisten.

Ziel ist eine Personentrennung, die iiber zwei liegt. Bei einem niedrigeren Ergebnis scheint
das Item nicht empfindlich genug zu sein, um zwischen unterschiedlichen Antworten

unterscheiden zu konnen.

Itemtrennung (engl. Iltem separation)

Es wird die Messgenauigkeit der Items zur Messung von unterschiedlichen Merkmalen

untersucht. Dazu wird eine Itemhierarchie erstellt in hohe, mittlere und niedrige Item-
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schwierigkeit. Wenn ein Item tiiber 2 liegt, ist diese Auftrennung moglich, bei niedrigen
Ergebnissen von weniger als 2 ist die Aufteilung zu gering, dies ist zum Beispiel bei einer

zu kleinen Personenstichprobe der Fall. (Linacre, 0.D.)

Hoéchster Eigenwert (engl. highest intrinsic value)

Der Eigenwert ist ein Maf3 dafiir, wie viel der gemeinsamen Varianz — in diesem Fall eines
Items — der beobachteten Variablen einen Faktor erklart. Jeder Faktor mit einem Eigenwert
> 1 erkldrt mehr Varianz als eine einzelne beobachtete Variable.

Wenn also der Faktor fiir ein Item einen Eigenwert von 2,3 hitte, wiirde dies genauso
viel Varianz erkldren wie 2,3 der moglichen Variablen. Dieser Faktor, der den grofiten
Teil der Varianz in diesen Variablen aufnimmt, konnte dann in anderen Analysen ver-
wendet werden (Rahn, 0.D.). Der Eigenvalue gibt eine Aussage dartiber aus, ob die Skala
eindimensional ist oder nicht. Ideal wire es, wenn die Skala eindimensional ist. Wenn
der Eigenvalue des ersten Kontrasts grofier als 2 ist, bedeutet es, dass es in der Skala
konkurrierende Muster gibt, in der Regel sind es andere Dimensionen.

Infit mean square outside

Dies ist eine Methode zur Bewertung der Datenqualitéit. Es wird die informationsgewich-
tete Anpassung gemessen b. z. w. das Muster der Antworten. ,Mean Square” gibt dabei
das Ausmaf der Zufélligkeit an. Der Erwartungswert einer Antwort auf ein Item liegt bei
1,0. Liegt dieser darunter ist das Antwortverhalten zu vorhersehbar. Liegt das Ergebnis
iiber 1,0 sind die Daten weniger vorhersagbar als vom Modell erwartet. (Boone et al., 2014;
Rasch.org, 0.D.[b]; Rasch.org, 0.D.[a]).

Outfit mean square outside

Es werden Antworten detektiert, die weit entfernt sind von der Person oder besonders
dicht sind. Somit werden z. B. ,,unterstellte” Antworten oder Fliichtigkeitsfehler aufge-
deckt. (Boone et al., 2014; Rasch.org, 0.D.[a]; Rasch.org, 0.D.[b]).
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2.3. Entwicklung des Fragebogens ,,Lebensqualitat und Beurteilung der
Sehkraft in der refraktiven Chirurgie (LBS-RC42)*

Fiir die Entwicklung des dieser Arbeit zu Grunde liegenden Fragebogens LBS-RC42
fand zunichst die konzeptionelle Gestaltung und Entwurfsentwicklung des Fragebogens
statt. Die Konzeption und Entwicklung des Fragebogens beruht auf einer umfassenden
Literaturiibersicht, auf Patienten- und Chirurgenfeedback sowie auf der Ubersetzung
eines englischsprachigen Fragebogens. Frings et al., 2022

In der Literaturrecherche wird der Fokus auf bereits vorhanden Fragebogen in Bezug
auf refraktivchirurgische Korrektionen von Ametropien gelegt sowie zu dem Thema der
subjektiven Zufriedenheit, einschliefSlich den Folgenden:

1. National Eye Institute Refraktive Lebensqualitdat NEI-RQL (Berry et al., 2003; Hays
etal., 2003)

2. Refractive Status- und Visionsprofil RSVP (Schein et al., 2000; Vitale et al., 2000)
3. Lebensqualitit der Refraktionskorrektur QIRC (Pesudovs et al., 2004
4. Qualitit des Sehens QoV (McAlinden et al., 2010)

5. Qualifikationsfragebogen der kanadischen Refraktiven Chirurgie QVQ (Brunette
et al., 2000)

6. Prospective Evaluation of Radial Keratotomy (PERK) Studie (Bourque et al., 1986)
7. Mehrdimensional Lebensqualitdt fiir Myopie MQLM Skala (Erickson et al., 2004)
8. Myopie-spezifische Lebensqualitdt Fragebogen MQLQ (Lee et al., 2005)
9. Subjektive Vision Fragebogen SVQ (Fraenkel et al., 2004)

10. Refraktionsfehler-Skala fiir Lebensqualitdt REQ-Thai (Sukhawarn et al., 2011)

11. Die Freiheit von der Glaswertskala FGVS (Lévy et al., 2010)

12. Near Activity Visual Questionnaire NAVQ (Buckhurst et al., 2012)

13. Catquest-Fragebogen CatQuest-9SF (Lundstrém und Pesudovs, 2009)

14. Ocular Comfort Index OCI (Johnson und Murphy, 2007).

Diese Fragebdgen wurden in einer Ubersichtsarbeit im Journal of Refractive Surgery (JRS)
von Kandel et al. (2017b) veroffentlicht und stellen einen Uberblick iiber die meisten
aktuellen Fragebogen fiir die refraktive Chirurgie bei bestehender Ametropie dar (Kandel
etal., 2017b).

Nach den Empfehlungen der Food and Drug Administration (FDA) ist ein konzeptioneller
Rahmen bei der Entwicklung eines PROM niitzlich (FDA 2009). Diesen Empfehlungen
folgend wurde zunidchst die zu messenden PROM der refraktiven Chirurgie ermittelt.
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Jeder dieser Aspekte oder ,Doménen” wird durch eine Reihe von Items gemessen. In
dieser Studie sind, die in Tabelle 2.1 aufgefiihrten Subskalen identifiziert und einbezogen
worden.

Die Zusammensetzung der Fragebogen, aus denen die Items bezogen werden, entspricht
einer Zusammensetzung von Messzielen. Diese Ziele sind die Abfrage nach der sub-
jektiven Sehleistung, die Abfrage nach Beschwerden mit den Augen als Organ, die Le-
bensqualitidt und die Patientenzufriedenheit. In der Tabelle 2.1 ist die Auflistung der
Extraktion der Items aus bestehenden Fragebogen aufgelistet. Anhand dieser Liste wurde
der Pilotfragebogen zusammengestellt. In der Tabelle 2.2 sind die Antwortoptionen des
Pilotfragebogens abgebildet.

Tabelle 2.1: Pilotfragebogen

. . Original
Teilbereich Items
Instrument
Haben Sie im letzten Monat eine Brille oder Kon-
taktlinsen benotigt fiir ...?
¢ Kklare Sicht in der N&he? (z. B. Lesen von Doku-
menten, Telefonbildschirmen, Kleingedruck-
tes, Mentis in Restaurants)
Abhéngigkeit QoV und

i ¢ Kklare Sicht in Armlénge? (z. B. Computerbild-
von Sehhilfen CatQuest-9SF ) . .
schirme, Arbeiten mit Ihren Handen)

e klare Sicht in der Ferne? (z. B. Fahren, Fernse-
hen, Sport, Aktivitdten im Freien)

Wie oft tragen Sie Kontaktlinsen?

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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. . Original
Teilbereich Items
Instrument
Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit...?
¢ Verschwommen sehen?
¢ Blendung?
¢ Strahlen, die von Lichtquellen ausgehen?
¢ Lichthofe um Lichtquellen?
OQualitat der Seh ¢ Doppelbilder oder , geisterhafte Bilder"?
ualitdt der Seh-
kraft QoV ¢ Schatten im Blickrandbereich?
¢ Verzerrungen im Blickrandbereich?
e verwischt sehen?
¢ wenig Kontrast?
Wie wiirden Sie den Grad ihrer visuellen Ein-
schrankung zusammenfassend bewerten?
Hatten Sie im letzten Monat ein Problem mit ...
¢ Trockenheit Ihrer Augen?
¢ Fremdkorpergefiihl in Ihren Augen?
Wohlbefinden ¢ Brennen oder Stechen Ihrer Augen?
der Augen sden A 5
¢ miiden Augen?
(mogliche ocl B
Augenbeschwer- ¢ schmerzenden Augen?
den) * juckenden Augen?

tranenden Augen?

Wie wiirden Sie Ihr Wohlbefinden beziiglich Th-

rer Augen zusammenfassend bewerten?

Fortsetzung auf der ndchsten Seite
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Teilbereich

Original

Instrument

Items

Freiheit

QIRC und
CatQuest-9SF

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf Ihre
Sehkraft ein Problem mit ...

¢ REISEN oder URLAUB (Auto fahren, pendeln,
Straflenschilder lesen, Flugreisen, am Strand,

Erkunden von neuen Orten)?

e SPORT oder OUTDOOR AKTIVITATEN
(schwimmen, joggen, Fitnessstudio, spazieren
gehen oder wandern gehen)?

e AUFSTEHEN in der Nacht oder Aufstehen
am Morgen (sehen beim Aufwachen, duschen,
Make-Up, rasieren, den Wecker sehen, nach

Kindern sehen)?

e ARBEITSLEBEN oder ALLTAG zu Hause
(Meetings, Computer, Telefone, Kochen, etwas

mit den Handen machen)?

e SOZIALLEBEN (Gesichter erkennen, Ge-
sichtsausdriicke sehen, Abends weggehen,
gut aussehen)?

¢ FREIZEIT (Fernsehen schauen, einkaufen ge-
hen, Hobbies oder Interessen nachgehen, le-

sen)?

¢ FORTBEWEGUNG (Entfernungen einschét-
zen, periphere Wahrnehmung, Stufen runter
laufen, an Bordsteinen stolpern, Sachen aus-

weichen)

e KAUFKRAFT (fortlaufende Kosten fiir Brillen,
Kontakt Linsen, Augentropfen oder Kosten

fur refraktive Chirurgie)

¢ BEZIEHUNGEN (Betreuung von Kindern
oder Angehorigen, Freunden helfen, Ihr Lie-

besleben, Haustiere)

¢ Threm Leben im Allgemeinen?

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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. . Original
Teilbereich Items

Instrument

In den letzten Monaten, wie oft fithlten Sie sich
L2
¢ gut aussehend?

¢ geschmeichelt oder haben Komplimente er-
halten?

¢ gselbstbewusst?

Aussehen und e gliicklich?
QIRC

Lebensgeftihl e fahig die Sachen zu tun, die Sie mochten?

* neugierig neue Dinge zu probieren?

¢ gespannt auf die Zukunft?

¢ frei von Sorgen beziiglich Threr Gesundheit?
e sicher?

¢ insgesamt zufrieden mit sich?

Unter Berticksichtigung Ihrer Augen und Ihrer
CatQuest-9SF Sehkraft im letzten Monat, sind Sie ...
(Optionen welche Zufriedenheit messen)

Allgemeine Zu-

friedenheit

Ende

Nach Definition der ,Schliisselbereiche” der refraktiven Chirurgie wurde der Pool an
in Frage kommenden Items reduziert und angepasst. Ziel ist es, den Item-Pool auf die
kleinste Anzahl von Items zu reduzieren und dabei sicherstellen, dass der inhaltlich
relevante Bereich immer noch angemessen gemessen wird. DeWalt et al. (2007) stellten
fest, dass das Aussortieren hilft, die fiir die jeweilige Doméne relevanten Merkmale einer
Domiéne genau zu definieren und zu identifizieren. Items werden geldscht, wenn sie
bereits erfasste Informationen erheben oder wenn sie fiir die Befragten als potenziell
verwirrend angesehen werden. In dieser Studie liegt der Fokus bevorzugt auf Items
von Rasch-gewichteten Instrumenten. Ebenfalls werden Items innerhalb jeder Doméane
iiberpriift, um mit Hilfe von Patienten und Experten sicherzustellen, dass die relevantesten
Aspekte jeder Doméne von den Objektgruppen im Instrumentenentwurf erfasst werden.
Es wird beabsichtigt eine Reihe von nicht-redundanten Items zu behalten, die mit der
Doméne konsistent sind, universell verstanden werden und fiir einen grofien Bereich der
erwachsenen Bevolkerung relevant sind. Die Items werden dementsprechend iiberarbeitet,
sodass sie von einer moglichst grofsen Anzahl von Personen verstanden werden. Dartiiber

hinaus werden im Hinblick auf Wortlaut, Abrufintervall und Antwortmoglichkeiten eine
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Konsistenz angestrebt.

Tabelle 2.2: Antwortoptionen des Pilotfragebogens

H Teilbereiche Antwortoptionen H
¢ Nie
¢ Gelegentlich
Skala zur Haufigkeit .
* Regelmiflig
¢ Immer
e Kein Problem
Einstufung e Schwach
A
ugenbeschwerden e Moderat
Symptome
e Erheblich

Dieser Fragebogen hat vier Antwortoptionen, die aus einem ausgewogenen Verhiltnis
zwischen Anzahl der Fragen und einer angemessenen Auswahl beruhen. Die Antwort-
moglichkeiten sind in Tabelle 2.3 zusammengefasst.

Um Gegenstiande universell verstindlicher zu machen, wurden in manchen Féllen, in
denen eine Vereinfachung fiir notwendig erschien, geringfiigige Anderungen an den
Items und/oder Antwortoptionen von ihrer urspriinglichen Form vorgenommen. Alle
Anderungen in der Formulierung wurden im Vergleich zu Originalversionen in kognitiven
Interviews getestet. Items, die zu lang oder zu verwirrend waren, wurden gekiirzt oder

verdeutlicht.

2.3.1. Pilotfragebogen und kognitive Interviews

Nachdem der Erstellung eines Pilotfragebogen wurden alle Items aus diesem in einer
Expertenrunde von refraktiv-operierenden Chirurgen besprochen. Nach erfolgter Reva-
luation wurde der Fragebogen mittels Google® Forms entworfen. Dabei handelt es sich
um ein bequemes, weit verbreitetes und sicheres webbasiertes Umfragesystem, das Daten
automatisch in einem Tabellenkalkulationsformat archiviert, und das als Dateiformat
(comma-separated values) (CSV)-Datei in lokale Systeme zur weiteren Verarbeitung und
statistischen Analyse exportiert werden kann.

Es werden keine identifizierbaren Patientendaten gesammelt. Einzelne Patienten werden
im Datenarchiv nur mit ihrer eindeutigen ID-Code-Nummer gekennzeichnet, um sie
mit Daten zu verkniipfen, die bei Routineuntersuchungen in der refraktiven Chirurgie
fiir Analysen der Konstruktvaliditat erhoben wurden. Der Zugriff auf die eindeutigen
ID-Nummern ist auf das Forschungsteam beschrankt. Die Zuordnung von Patientenant-
worten und ID-Nummern werden auf verschliisselten USB-Laufwerken archiviert, die in
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Tabelle 2.3: Beschreibt die drei verschiedenen Antwortoptionen, welche im LBS-RC42 genutzt
werden. Hier ist die Anpassung nach erfolgten Patientenfeedback dargestellt. Es wurden alle
Fragen mit ,1. Kein Problem 2. Schwach 3. Moderat 4. Erheblich” umformuliert. Ebenfalls wurde
die Rubrik Tragedauer Kontaktlinsen eingefiihrt

H Teilbereiche Antwortoptionen H

* Nie

* Gelegentlich

Skala zur Haufigkeit iy
* Regelmiflig

e Immer

* Nie
Tragedauer * Bis zu 2 Tage pro Woche
Kontaktlinsen e 3-5Tage pro Woche

» Téaglich

* Sehr zufrieden - Ich wiinschte ich hitte die
Behandlung schon friither durchfiihren lassen

e Zufrieden - Ich bin zufrieden mit dem Gesam-

tergebnis und bereue die Behandlung nicht.

Zufri heitsskal
ufriedenheitsskala e Unzufrieden - Ich bin unzufrieden mit dem

Ergebnis und bereue die Behandlung

* Sehr unzufrieden - Mir geht es schlechter als
vor der Behandlung.

einer sicheren, nicht-6ffentlichen Umgebung auftbewahrt werden.

Zur Uberpriifung der Plausibilitdt der einzelnen Items wurde der neu entwickelte Frage-
bogen in kognitiven Interviews angewendet. Der Pilotfragebogen wurde ausgedruckt und
an 20 Patienten in dem Wartezimmer der refraktiven Chirurgie Praxis von Care Vision
im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf verteilt. Die Stichprobe sollte moglichst
10 Médnner und 10 Frauen unterschiedlichen Alters und mit unterschiedlichem Bildungs-
hintergrund (hochster Grad) umfassen. Die Patienten wurden gebeten, in ihren eigenen
Worten auf jedes Item zu antworten. Einige Items wurden absichtlich auf unterschiedli-
che Weise gestellt und spater miteinander verglichen. Diese Interviews sind hilfreich, da
die Themen direkte Anregungen und Impulse zu jedem Punkt liefern konnen, die zur
Auswahl der Items genutzt werden. Die Patienten hatten in einer Datenschutzerkldarung
von Care Vision eingewilligt an Studien teilzunehmen. Der Fragebogen wurde von 20
Patienten gelesen und besprochen.

Zunéchst ging es um die allgemeine Verstandlichkeit des Fragebogens fiir Patienten in

Bezug auf Aufbau und Fragenstil. Zu einzelnen Fragen gab es Fragen und Anmerkungen.
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Im zweiten von insgesamt sechs Abschnitten mit Fragestellungen haben zwei Patienten
das Wort ,,peripher” nicht verstanden. Zudem wurde die Frage 4 (Wie oft tragen Sie Kon-
taktlinsen?) als ungenau empfunden. ,Wie viele Stunden am Tag tragen Sie Kontaktlinsen”
sei deutlicher zu verstehen. Ein Patient hat den Begriff ,Armlédnge” nicht verstanden. Hier
wadre eventuell eine genauere Definition in cm-Angaben genauer zu verstehen. Im nichs-
ten Abschnitt wurde von einem Patienten das Wort , Problem” als zu negativ formuliert
wahrgenommen. Ein anderer Patient empfand den gesamten Abschnitt schwierig zu be-
antworten, da er nicht sagen konnte inwieweit, ihn die Symptome im Alltag einschranken.
Ein Patient empfand die Antwortmdglichkeit ,moderat” als unscharf. Eine Antwortskala
mit klareren Eingrenzungen wie zum Beispiel schwach/eingeschrankt/ausgepréagt ware
laut dem Patienten klarer zu verstehen und zu beantworten. Ein Patient empfindet die
Frage 14 , Insgesamt betrachtet, wie hdufig haben Sie Probleme mit Ihrer Sehkraft beim
Tragen Ihrer Sehhilfe?” als schwierig zu beantworten, da er seit dem Kleinkindalter myop
sei und einen anderen Zustand nicht kenne. Im Abschnitt vier wurden von zwei Patienten
der Begriff ,miide” Augen nicht verstanden. Ein Patient finde es besser die eigenen
Symptome in einem Freitext selbst beschreiben zu konnen. Ein anderer Patient empfand

den Unterschied zwischen ,trockenen” und , miiden” Augen als schwer zu unterscheiden.

Im nédchsten Abschnitt zeigten sich deutlich mehr Unverstandlichkeiten. Hier wurden
psychologische und soziale Fragen gestellt. Zwei Patienten bemerkten an, dass der Zu-
sammenhang zwischen Beziehungen und der Sehkraft nicht ersichtlich sei. Die Unver-
standlichkeit bezog sich nicht auf die Frage, sondern auf den Sinn der Frage in diesem
Fragebogen im Vergleich zu den vorherigen Fragen. Ein anderer Patient empfand alle
Fragen in diesem Abschnitt zu personlich. Drei Patienten finden es besser wenn die Frage
,Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf Thre Sehkraft ein Problem mit ......REISEN und
URLAUB (Auto fahren, pendeln, Straflenschilder lesen, Flugreisen, am Strand, Erkunden
von neuen Orten)” im Inhalt getrennt werde. Eine Frage zum Thema Sehkraft in einem
anderen Klima, beziehungsweise im Urlaub und eine zweite Frage zum Thema Sehkraft
beim Auto fahren. Vier Patienten kritisierten den Begriff , Kaufkraft”, da dieser zu unver-
standlich sei. Ein Patient schlug vor , Kaufkraft” umzuformulieren in ,laufende Kosten fiir
Sehhilfen”. Ein Patient schlug vor, eine zusétzliche Kategorie zum Thema , beschlagene
Brille” einzuftigen. Im sechsten Abschnitt merkten drei Patienten den Begriff , frei von
Sorgen” als unverstdandlich an. Sieben Patienten verstanden den Begriff , sicher” nicht
in der Frage ,In den letzten Monaten, wie oft fiihlten Sie sich ....sicher?”. Diese Frage
konnte nicht klar beantwortet werden. Alle Fragen in Abschnitt sechs wurden von einem
Patienten als zu personlich empfunden. Ein anderer Patient merkte an, dass die Frage
nach ,Selbstbewusstsein” differenziert werden sollte in a) Tragen mit Brille b) Tragen mit
Kontaktlinsen. Das eigene Selbstbewusstsein sei unterschiedlich ob mit oder ohne Brille.
Den Abschnitt sieben konnten alle 20 Patienten problemlos beantworten.



49 Material und Methoden

2.3.2. Objektkalibrierung und Feldtest

Mit Hilfe der kognitiven Interviews wurde der Fragebogen konkretisiert und verfeinert,
sodass wir die Daten von ausgefiillten Fragebogen von einem reprasentativen Querschnitt
der Zielpopulation, fiir die Rasch-Anpassung sammeln konnten. Als Ergebnis dieser
Interviews konnten Elemente weiter vereinfacht werden, einige Worter wurden entfernt
oder umformuliert. Einzelne Aspekte beziehungsweise Umformulierungen sollen nun bei
der Antwortfindung zu mehr Klarheit und im Vorfeld zu mehr Verstandnis fithren. Der

angepasste Fragebogen LBS-RC42 ist im Anhang aufgefiihrt D.

Der néchste Schritt ist der Hauptteil der Validierungsstudie dieses Fragebogens an einer
grofseren Population und wird mit einem Feldtest an deutlich mehr als 20 Patienten ange-
wandt. In den néchsten Schritten wird zunédchst eine Auswahl getroffen, welche Patienten
teilnehmen konnen. Dann erfolgt die Rekrutierung und schliefllich die Durchfiihrung. In
den folgenden Absitzen wird auf die einzelnen Schritte detailliert eingegangen.

2.3.3. Teilnehmerauswahl

Es wurden Patienten ausgewahlt, die Kandidaten fiir refraktive Chirurgie sind, die eine
Laservisionskorrektur durchlaufen haben oder die sich einer refraktiven Linsenimplan-
tation unterzogen haben (N = 120 in Pra-OP; N = 60 in beiden Post-OP Gruppen). Es
wird die Erfassung einer reprasentativen Probe von 360 Ergebnissen angestrebt. Pra-OP
Falle N = 120, hiervon 60x vor Laserkorrektur, 60x vor intraokularer Operation; postop
4—-6 Wochen Fille N = 120, hiervon 60x nach Laserkorrektur, 60x nach intraokularer
Operation; postop 12—-14 Wochen Fille N = 120, hiervon 60x nach Laserkorrektur, 60x
nach intraokularer Operation). Die pra-operativen-Patienten erhalten einen modifizierten
Fragebogen, bei dem der Frageanteil fiir die ,,post-operative Zufriedenheit” ausgelassen
wird. Zwei separate Ausschlusskriterien sind zum einen ,nicht Deutsch sprechende Pati-
ent” und zum anderen Patienten mit einer signifikanten visuellen Komorbiditat. Es wurde
beachtet, dass alle Patienten, die sich einem refraktivem Eingriff unterzogen haben, tiber
18 Jahre alt waren. Aufierdem wurden nur die Patienten eingeschlossen, die per E-Mail

kommunizieren konnen.

2.3.4. Rekrutierung

Die Erfassung von moglichst vielen Probanden kann in grofleren Zahlen am einfachsten
durch eine online Befragung erfolgen. Dazu werden die personlichen Daten der Patienten
und deren E- Mail Adresse benotigt. Diese Daten wurden dem deutschlandweiten Patien-
tenpool von Care Vision entnommen. Patienten von Care Vision haben im Vorfeld eine
Datenschutzerklarung mit Einverstandniserklarung unterschrieben, die die freiwillige
Teilnahme an Studien beinhaltet. Eine Kontaktaufnahme per E-Mail ist somit rechtlich
moglich und die Teilnahme ist freiwillig.
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Zunichst wurde in Erfahrung gebracht, wie viele fiir die Studie relevante Patienten am
Tag in Hamburg betreut werden. Es werden nur binokular behandelte Patienten in diese
Studie mit einbezogen, da Visus und Patientenzufriedenheit von der Funktion beider Au-
gen abhdngen. Diese erhielten eine augenérztliche Beratung, einen Termin zur Operation
und konnten zu dieser Studie einwilligen. Jeder Patient wurde durch eine eindeutige und
zufillige Identifikationsnummer (ID-Codenummer) pseudonymisiert und erhielt einen
Link per E-Mail. Der Fragebogen (Google Forms) ist tiber einen Link in der personalisier-
ten E-Mail an den jeweiligen Patienten aufrufbar. Jeder Patient musste vor dem Ausfiillen
des Fragebogens die zugewiesene Identifikationsnummer eingegeben. Die Antworten der
Fragebogen konnen nur durch die vom Patienten eingegebene ID-Codenummer identi-
tiziert werden. Auf den Zuordnungsschliissel von Patienten zu ID-Codenummer haben
ausschlieflich die Leiter der Studiengruppe (Hr. Dr. A. Frings, Hr. Dr. T. Katz, Fr. A. Hubbe)
Zugrift (USB Stick, Ablage im Privatbiiro). Angesichts der minimalen Patientenbelastung
und Erfahrung aus bisherigen Studien wird zunéchst eine Beteiligung von ungefihr
20 % —30 % erwartet. Ein online Testlauf mit 300 Patient ergab eine Riicklaufquote von
ungefdhr 5 %. Eine Anpassung der E-Mail und insbesondere die prominente Platzierung
des Links an verschiedenen Stellen in der E-Mail wurden vorgenommen, wie von Wagner
und Hering (2014) empfohlen. Aus Tabelle 2.4 ist ersichtlich, wie viele E-Mails verschickt
wurden und wie viele Antworten erhalten wurden.

Tabelle 2.4: Anzahl der Datensitze und Antwort-Raten der Patienten (LVC:Laser-Vision-
Correction; Linsen: IOL)

Art Gesendet Antworten Antwort-rate
Pra-OP 1375 189 14 %
LVC 2 - 6 Wochen 725 114 16 %
LVC 10 - 14 Wochen 914 149 16 %
Linsen 2 — 6 Wochen 275 77 28 %
Linsen 10 — 14 Wochen 259 73 28 %
Summe 3548 602

Bequeme Verwaltung und geringe Itemschwierigkeit sind Schliisselattribute fiir das
PROM. Es werden daher keine schriftlichen Informationen oder Zustimmungsunterlagen
zusétzlich zu den Formulierungen in den einleitenden Absitzen des Fragebogenentwurfs
zur Verfiigung gestellt. Wir sind zuversichtlich, dass dieser Ansatz selbst bei intrinsischen
Mangel der Patienten eine hohe Beteiligung ermoglichen wird. Das Verfahren der abge-
kiirzten Einwilligung dhnelt anderen weit verbreiteten Online-Umfragen und wird mit

der zukiinftigen klinischen Verwendung fiir den neuen Fragebogen iibereinstimmen.
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2.3.5. Ethische Erwagungen

In der dem Online-Fragebogen vorangestellten Einleitung werden die Patienten iiber Art
und Zweck der Studie informiert. Mit dem Ausfiillen des Fragebogens erkladren sich die
Patienten damit einverstanden, dass die Ergebnisse zu Forschungszwecken verwendet
werden. Es werden keine personlichen Informationen an Dritte weitergegeben oder in eine
Prasentation der Forschungsergebnisse aufgenommen. Die Teilnahme ist vollkommen
freiwillig. Den Patienten wird in der Einwilligungserkldarung versichert, dass sie jederzeit
aus der Studie aussteigen konnen, ohne dass ihre klinische Versorgung beeintrachtigt
wird.

2.3.6. Statistische Anwendung - LBS-RC42

Manche Fragebogen (z. B. NEI-RQL, QVQ, RSVP), die in der refraktiven Chirurgie ver-
wendet werden, wurden ohne Anwendung der IRT entwickelt. Wichtige Komponenten
der IRT sind:

¢ Rasch-Gewichtung - sie wandelt Standard-Likert-Skalen in lineare Daten um und

hilft, redundante Items zu entfernen

e Hauptkomponentenanalyse - damit ldsst sich feststellen, ob alle Items einer Skala

dasselbe Merkmal messen oder ob eine Skala eindimensional ist

Wie in oben erldutert, ist eine gewichtete Rasch-Scoring-Strategie fiir die Qualitdt von
Fragebogen unerldsslich. Die Rasch-Analyse wird inzwischen weithin eingesetzt, um
die inhdrenten Probleme mit einfachen, nicht angepassten kategorialen Bewertungen in
sehkraftbezogenen Fragebogen zu verringern (Lundstrém und Pesudovs, 2011; Finger
et al., 2011). Zu den Problemen gehoren die Annahmen, dass a) gleiche Abstiande zwi-
schen den Antwortmoglichkeiten auch gleiche Abstiande in der gemessenen Dimension
darstellen und b) alle Items die gleiche Schwierigkeit aufweisen und daher gleich bewertet
werden sollten. Stellt z. B. in einem Fragebogen zu Sehbehinderungen, wie der ADVS, eine
Antwort von ,ein wenig schwierig” (Wert 4) ein doppelt so gutes Fahigkeitsniveau dar
wie ,extreme Schwierigkeit” (Wert 2) und ist dies wiederum doppelt so gut wie ,,aufgrund
des Sehvermdogens nicht in der Lage, die Aktivitat auszufithren” (Wert 1)? Der gesun-
de Menschenverstand ldsst vermuten, dass diese Schwierigkeitsgrade nicht so einfach
zusammenhdngen, wie es die Gewichtung im verwendeten Likert-Bewertungssystem
vermuten liefSe, und die Rasch-Analyse, die kategoriale Daten in eine lineare Intervallskala
umwandelt, hat dies bestatigt. (Vandenbroeck et al., 2011; Finger et al., 2011)

In dhnlicher Weise sollte eine Antwort von ,ein wenig schwierig” auf die Frage nach
den Sehschwierigkeiten beim , Fahren in der Nacht” den gleichen Wert haben, wie die
Antwort ,ein wenig schwierig” beim ,Fahren am Tag?” Auch hier zeigt der gesunde
Menschenverstand, dass das Fahren bei Nacht eine schwierigere Sehaufgabe ist, als das

Fahren bei Tag. Die Schwierigkeit der Items kann auch angemessen gewichtet und in
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eine lineare Skala umgewandelt werden, indem die Daten an ein Rasch-Modell angepasst
werden. (Vandenbroeck et al., 2011)

Die Rasch-Analyse wird idealerweise (wie hier vorgeschlagen) mit Daten aus Feldstudien
bei der Fragebogenentwicklung durchgefiihrt, kann aber auch zur Verbesserung beste-
hender nicht Rasch-gewichteter Instrumente verwendet werden (Gothwal et al., 2012;
Mokkink et al., 2010; Vandenbroeck et al., 2011). Die Rasch-Analyse bietet auch einen
aussagekraftigen Einblick in die interne Konsistenz und die Ausrichtung der Items auf die
Probanden (das Ausmaf, in dem die Schwierigkeit der Items den Fahigkeiten der Bevol-
kerung entspricht). Standardkriterien, die auf diesen Ergebnissen der Rasch-Anpassung
basieren, konnen verwendet werden, um redundante Items zu entfernen und Skalen zu
reduzieren, um nicht-beitragende Antwortoptionen auszuschliefsen (Pesudovs et al., 2007).
Folgende Kriterien dienen laut Pesudovs et al. (2003) der Itemreduzierung:

¢ Infit mean square auflerhalb von 0,80 bis 1,20

¢ QOutfit mean square aufierhalb von 0,70 bis 1,30

¢ Item mit Mittelwert am weitesten vom Subjektmittelwert entfernt

e Hoher Anteil an fehlenden Daten (<50%)

* Ceiling-Effekt (Deckeneffekt): Hoher Anteil in der Item-End-Response-Kategorie

* Items, die keine Normalverteilung aufweisen, gemessen an Skew (Schiefe) und
Kurtosis (Exzess) aufSerhalb von -2,00 bis +2,00 (<50%)

Die aufgefiihrten Infit- und Outfit-Bereiche sind nur Richtwerte, sie miissen an die Stich-
probengrofie angepasst werden (Pesudovs et al., 2003). Im Vergleich zu 2003 haben Pesu-
dovs et al. (2007) zusétzlich die Entfernung von Items empfohlen, die keine Normalvertei-

lung aufweisen.

WINSTEPS® (genutzte Version: 4.0.1) wird verwendet, um Rohdaten in rechteckigen
Rasch-Fitting-Plots (logarithmierten Verhaltnisskalenniveau) umzuwandeln. Sinnvoll ist
es, wenn die Stichprobengrofie es erlaubt bis zu 30 % der Fragebdgen zu verwerfen,
wobei das empfohlene Verhiltnis von Befragten zu Items von 30:1 eingehalten werden
sollte. Fiir jede Doméne wird eine iterative Anpassung der Kategorienskala und eine
Itemreduktion anhand von Standardkriterien durchgefiihrt, wie sie von Khadka et al.
und Pesudovs et al. empfohlen wird. Dazu gehort das Zusammenfassen redundanter
Skalenkategorien und der Ausschluss von Skalenpunkten (< 10% der Befragten in der
Endkategorie), die Floor- und Ceiling-Effekte aufweisen. Ebenso gehort der Ausschluss
redundanter und schlecht zielgerichteter Items unter Verwendung von Statistiken zur mitt-
leren quadratischen Anpassung (Infit/Outfit innerhalb von 0,7 -1,3) ebenfalls dazu, sowie
die Hauptkomponentenanalyse der Rasch-Residuen zur Priifung der Dimensionalit&t
(hochster Eigenwert der Residualkorrelationsmatrix < 2,0). Zu den Qualitidtsmafien, die
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zusétzlich zu den Tests auf Eindimensionalitdt und Ordnung der Kategorie Mittelwerte
auf Skalen angewandt werden, gehoren die Rasch-Ausgénge fiir die Personentrennung
(> 2,0) und die Reliabilitdt der Personentrennung (> 0, 8), um die Messgenauigkeit zu
schatzen (Khadka et al., 2013), sowie der Abstand zwischen Item- und Personenmittel-
werten (< 1,0 Logits), um eine gute Item-Zielgenauigkeit anzuzeigen. Die Anwendung
der Rasch-Analyse zielt auf die Verbesserung der Messgenauigkeit (Personentrennung)
ab. Wie bereits erwdhnt, dient eine Personentrennung von mehr als 2, 0 als Orientierungs-
punkt. Falls dies nicht ausreichen sollte, kann die Antwortskala und die Itemanpassung
modifiziert werden, um zu sehen, ob eine Verzerrung besteht, die durch die Anderung
der Antwortskalen oder durch das Entfernen unpassender Items reduziert werden kann.
Prinzipielles Ziel ist es, die Items fiir jede Skala zu reduzieren, bis die Qualitdtskriterien
erfiillt sind und gleichzeitig die hochste Personentrennung (Messgenauigkeit) beibehalten

wird.

In die statistische Auswertung wurden 176 Patientenantworten pra-OP und 384 Patien-
tenantworten post-OP aufgenommen, siehe Tabelle 2.5. In dem Datensatz der pra-OP
Antworten sind die Patienten sowohl zur LVC als auch zur Therapie mittels Linse vor-
handen. Somit sind zwei Arten von angestrebten Refraktionskorrekturen innerhalb eines
gemeinsamen Zeitrahmens. Dabei sind beide Patientengruppen von einer Fehlsichtigkeit
betroffen, die beide Gruppen mit Brille oder Kontaktlinse ausgleichen. Die Ursache der
Fehlsichtigkeit ist nicht dieselbe, beide werden allerdings mittels Brille oder Kontaktlinse
therapiert. Daher ist die Vereinigung beider Patientengruppen im Datensatz pra-OP aus
unserer Sicht vertretbar. Postoperativ werden die Patienten nach ihrer Therapie aufge-
teilt, da dies zwei verschiedene Verfahren darstellen und wir die Antworten fiir beide
separat betrachten konnen wollen. Dabei ist post-OP zu unterscheiden zwischen Lin-
sen und Laser Behandlung. Zur Validierung ist es nicht notig eine Langsschnittstudie
durchzufiihren. Daher wird nicht derselbe Patient zu verschiedenen Zeitpunkten gefragt
wird. Der prozentuale Anteil der postoperativen Patienten ist insgesamt deutlich hoher
(68,5 %) als praoperativ (31,4 %). Die Gruppe der Postoperativen ist allein durch die zwei
Zeitabstande der Datenerhebung grofier. Die Auswertung ist durch diesen Unterschied

nicht beeintrachtigt.

Tabelle 2.5: Anzahl der Stichproben

Art Anzahl(N)
Pra-OP 176
LVC 2 Wochen —6 Wochen 112
LVC 10 Wochen — 14 Wochen 142
Linsen 2 Wochen — 6 Wochen 66

Linsen 10 Wochen — 14 Wochen 64
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3. Ergebnisse

In den vorherigen Kapiteln wurden Grundlagen erldutert, bestehende Fragebogen analy-
siert und die Erstellung und Anpassung des neuen Fragebogens beschrieben. Statistische
Uberlegungen beziiglich der Durchfithrung des Fragebogens LBS-RC42 mittels der Rasch-
Analyse wurden dargelegt. Nun erfolgt die statistische Betrachtung der Ergebnisse. Der
Fragebogen ist in fiinf Teilbereiche eingeteilt. Jeden Teilbereich wird fiir sich untersucht

und statistisch ausgewertet. Zum spateren Zeitpunkt werden die Ergebnisse diskutiert.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Alters- und Geschlechtsverteilung ist je nach Antwortkategorie verschieden, siehe
Tabelle 3.1.

Tabelle 3.1: Alters- und Geschlechtsverteilung nach Antwortkategorie

Art Anzahl(N) Median in Jahren Weiblich
Pra-OP 176 36 59,7 %
LVC 2 Wochen -6 Wochen 112 33 65,2 %
LVC 10 Wochen — 14 Wochen 142 33 70,4 %
Linsen 2 Wochen —6 Wochen 66 54 54,5 %
Linsen 10 Wochen — 14 Wochen 64 51 62,5 %

Kategorie 1: Abhangigkeit von Sehhilfen (spectacula dependence):

Personentrennung (sollte >2): 0,96; Reliabilitdt (person reliability) (sollte >0,8): 0,48; Item-
trennung (sollte >2): 10,5; Item Reliabilitat (sollte >0,8): 0,99; Hochster Eigenwert (sollte
<2,0): variance explained by measures 51,1% eigenvalue 1st contrast 1,9179; Infit mean
square outside 0,80 to 1,20: Q2 Armlinge, Q3 Nahe, Q4 Kontaktlinsen; Outfit mean square
outside 0,70 to 1,30: Q2 Armldnge, Q4 Kontaktlinsen; Items with the measure below Mean-
2*SD: No items; Items with the measure above Mean+2*SD: No items; High proportion of
missing data (>50%): No items; Ceiling effect: >50% in item end-response category: Q1
Fern, Q2 Armlange, Q3 Nahe, Q4 Kontaktlinsen; Skew and kurtosis outside -2,00 to +2,00:
Q4 Kontaktlinsen (Skewness=-2,09; Kurtosis=2,7); Correlation with general satisfaction:
Spearman Rho = 0,199; p<0,001;

Kategorie 2: Sehqualitat (quality of vision):

Personentrennung (sollte >2): 1,31; Reliabilitdt (person reliability) (sollte >0,8): 0,63; Item-
trennung (sollte >2): 12,41; Item Reliabilitdt (sollte >0,8): 0,99; Hochster Eigenwert (sollte
<2,0): Durch Messgrofien erklirte Varianz 51,2% Eigenwert 1st contrast 1,8668; Infit mean
square outside 0,80 to 1,20: Q6 Blendung, Q9 Doppelbilder, Q10 Schatten, Q12 verwischt;
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Tabelle 3.2: Der LBS-RC42 Fragebogen mit Infit Mean Square (INMSQ + INSTD) und Outfit Mean
Square (OUTMSQ + OUTZST)

ITEM MEASURE COUNT SCORE INMSQ INZSTD OUTMSQ OUTZST
Q1 Fern 0.46 559 1581 1.08 1.0211 0.8833 -0.9491
Q2 Armlaenge 0.51 559 1568 0.5818 -6.2094 0.5449 -4.3195
Q3 Naehe 0.17 558 1660 1.2131 2.7112 1.2794 2.3513
Q4 Kontaktlinsen -1.14 556 1992 1.2378 2.1912 1.3942 1.9314
Q5 Verschwommen 1,22 559 1834 1,1063 1,5311 1,112 14911
Q6 Blendung 1,7 560 1715 0,6196 -6,9994 0,6646 -5,5993
Q7 Strahlen 1,53 558 1756 0,8817 -1,8791 0,8329 -2,5192
Q8 Lichthoefe 1,37 558 1794 1,0398 0,611 0,953 -0,639
Q9 Doppelbilder -0,9 559 2144 1,8286 6,2018 1,3917 2,2414
Q10 Schatten -1,76 559 2191 1,4957 2,9715 0,9812 0,001
Q11 Verzerrung 2,3 560 2212 0,9954 0,041 1,0839 0,3611
Q12 Verwischt -0,76 559 2133 1,2709 2,4313 1,0677 0,4911
Q13 Kontrast -0,76 559 2133 1,1138 1,0911 0,8697 -0,8591
Q14 mit Sehhilfe 0,66 538 1883 0,9792 -0,239 1,09 1,0311
Q15 Trockenheit 1,84 560 1667 0,8977 -1,6491 0,8941 -1,6791
Q16 Fremdkoerper -0,25 558 1943 0,9833 -0,259 0,967 -0,419
Q17 Brennen -0,62 558 1984 0,8882 -1,9291 0,7921 -2,6092
Q18 Muede 1,78 559 1674 1,0457 0,731 1,0304 0,491
Q19 Schmerz -1,69 559 2091 1,071 1,0211 1,0127 0,141
Q20 Jucken -0,89 560 2020 1,2216 3,4312 1,2757 2,6813
Q21 Traenen -1,25 558 2048 1,2833 41213 1,5284 4,0215
Q22 Wohlbefinden 1,08 560 1776 0,7087 -5,1693 0,69 -5,4693
Q23 Strassenverkehr 0,27 560 1978 1,2169 2,5712 1,3085 2,9313
Q24 Sport -0,15 554 2019 1,0414 0,491 0,8098 -1,7292
Q25 Aufstehen 0,46 560 1945 1,1556 1,9612 1,1904 2,0112
Q26 Arbeitsleben 0,43 559 1946 0,9337 -0,8491 0,9592 -0,419
Q27 Sozialleben -0,21 559 2045 0,9169 -0,9191 0,7684 -2,1192
Q28 Freizeit 0,45 559 1944 0,6261 -5,6094 0,6052 -5,0294
Q29 Fortbewegung -0,82 557 2104 1,2209 1,9812 1,2003 1,2812
Q30 Beziehung -1,55 559 2165 1,1529 1,1312 0,7119 -1,4193
Q31 LaufendeKosten 0,34 552 1939 1,3777 4,2914 1,3668 3,4814
Q32 Lebensfreiheit 0,78 559 1880 0,798 -2,9892 0,7538 -3,2392
Q33 Aussehen 0,52 528 1167 1,1417 2,2711 1,084 1,2711
Q34 Geschmeichelt 1,32 526 986 1,4546 6,3415 2,2763 9,9023
Q35 Selbstbewusst 0,09 527 1269 0,9267 -1,2391 0,897 -1,6591
Q36 Gluecklich 0,56 529 1160 0,9933 -0,089 0,914 -1,3191
Q37 Sachen -0,38 529 1386 1,1766 2,8412 1,2601 3,7913
Q38 Neugierig -0,13 523 1313 1,0677 1,1311 1,0175 0,291
Q39 Zukunft -0,97 524 1512 1,0857 1,3911 1,0431 0,631
Q40 Sorgen -0,03 522 1286 0,8926 -1,8391 0,8778 -1,9791
Q41 Selbstsicher -04 522 1376 0,5929 -8,0094 0,5808 -7,6994
Q42 Zufrieden mit sich -0,57 527 1430 0,5916 -8,0394 0,5915 -7,3694

Outfit mean square outside 0,70 to 1,30: Q6 Blendung, Q9 Doppelbilder; Items mit dem
Messwert unter Mittelwert-2*SD: Q11 Verzerrung, Q10 Schatten, Q9 Doppelbilder, Q12
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Verwischt, Q13 Kontrast; Items mit dem Messwert {iber Mittelwert+2*SD: Keine Items;
Hoher Anteil fehlender Daten (>50%): Keine Items; Deckeneffekt: >50% in der Item-End-
Response-Kategorie: Q8 Lichthoefe, Q9 Doppelbilder, Q10 Schatten, Q11 Verzerrung, Q12
verwischt, Q13 Kontrast, Q14 mit Sehhilfe; Skew und kurtosis outside -2,00 to +2,00:
Q10 Schatten (Skewness=-5,05; Kurtosis=29,18), Q11 Verzerrung (Skewness=-4,59; Kurto-
sis=21,4), Q9 Doppelbilder (Skewness=-3,66; Kurtosis=13,62), Q13 Kontrast (Skewness=-
3,03; Kurtosis=10,22), Q12 verwischt (Skewness=-2,99; Kurtosis=10,52); Korrelation mit
der allgemeinen Zufriedenheit: Spearman Rho = 0,455; p<0,001;

Kategorie 3: Wohlbefinden der Augen (ocular comfort symptoms):

Personentrennung (sollte >2): 1,71; Reliabilitdt (person reliability) (sollte >0,8): 0,74; Item-
trennung (sollte >2): 13,71; Item Reliabilitat (sollte >0,8): 0,99; Hochster Eigenwert (sollte
<2,0): Durch Messgrofien erkldrte Varianz 51,6% Eigenwert 1st contrast 1,4547; Infit mean
square outside 0,80 to 1,20: Q20 jucken, Q21 Traenen, Q22 Wohlbefinden; Outfit mean
square outside 0,70 to 1,30: Q21 Traenen, Q22 Wohlbefinden; Items mit dem Messwert
unter Mittelwert-2*SD: Q19 Schmerz, Q21 Traenen, Q20 jucken, Q17 brennen; Items mit
dem Messwert tiber Mittelwert+2*SD: Keine Items; Hoher Anteil fehlender Daten (>50%):
Keine Items; Deckeneffekt: >50% in der Item-End-Response-Kategorie: Q16 Fremdkoerper,
Q17 brennen, Q19 Schmerz, Q20 jucken, Q21 Traenen; Skew und kurtosis outside -2,00
to +2,00: Q19 Schmerz (Skewness=-1,71; Kurtosis=2,67); Korrelation mit der allgemeinen
Zufriedenheit: Spearman Rho = 0,385; p<0,001;

Kategorie 4: Freiheit (freedom)

Personentrennung (sollte >2): 1,47; Reliabilitdt (person reliability) (sollte >0,8): 0,68; Item-
trennung (sollte >2): 7,57; Item Reliabilitat (sollte >0,8): 0,98; Hochster Eigenwert (sollte
<2,0): Durch Messgrofien erklarte Varianz 45,9% Eigenwert 1st contrast 1,519; Infit mean
square outside 0,80 to 1,20: Q23 Strassenverkehr, Q28 Freizeit, Q29 Fortbewegung, Q31
laufende Kosten, Q32 Lebensfreiheit; Outfit mean square outside 0,70 to 1,30: Q23 Stras-
senverkehr, Q28 Freizeit, Q31 laufende Kosten; Items mit dem Messwert unter Mittelwert-
2*SD: Q30 Beziehung, Q29 Fortbewegung; Items mit dem Messwert {iber Mittelwert+2*SD:
Keine Items; Hoher Anteil fehlender Daten (>50%): Keine Items; Deckeneffekt: >50%
in der Item-End-Response-Kategorie: Q23 Strassenverkehr, Q24 Sport, Q25 aufstehen,
Q26 Arbeitsleben, Q27 Sozialleben, Q28 Freizeit, Q29 Fortbewegung, Q30 Beziehung,
Q31 laufende Kosten, Q32 Lebensfreiheit; Skew und kurtosis outside -2,00 to +2,00: Q30
Beziehung (Skewness=-4,26; Kurtosis=20,41), Q29 Fortbewegung (Skewness=-2,9; Kurto-
sis=8,74), Q24 Sport (Skewness=-2,22; Kurtosis=4,42), Q27 Sozialleben (Skewness=-2,18;
Kurtosis=4,29), Q31 laufende Kosten (Skewness=-1,74; Kurtosis=2,18); Korrelation mit der
allgemeinen Zufriedenheit: Spearman Rho = 0,461; p<0,001;
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Kategorie 5: Aussehen und Lebensgefiihl (looking und feeling free)

Personentrennung (sollte >2): 2,72; Reliabilitédt (person reliability) (sollte >0,8): 0,88; Item-
trennung (sollte >2): 9,48; Item Reliabilitat (sollte >0,8): 0,99; Hochster Eigenwert (sollte
<2,0): Durch Messgrofien erkldrte Varianz 54,2% Eigenwert 1st contrast 2,0608; Infit mean
square outside 0,80 to 1,20: Q34 geschmeichelt, Q41 selbstsicher, Q42 Zufrieden mit sich;
Outfit mean square outside 0,70 to 1,30: Q34 geschmeichelt, Q41 selbstsicher, Q42 Zu-
frieden mit sich; Items mit dem Messwert unter Mittelwert-2*SD: Keine Items; Items mit
dem Messwert tiber Mittelwert+2*SD: Keine Items; Hoher Anteil fehlender Daten (>50%):
Keine Items; Deckeneffekt: >50% in der Item-End-Response-Kategorie: Keine Items; Skew
und kurtosis outside -2,00 to +2,00: Keine Items; Korrelation mit der allgemeinen Zufrie-
denheit: Spearman Rho = 0,027; p=0,593;

Auswertung im Detail mit Wright Map und Bewertungsskala (rating scale)

Listing 2 bildet beispielsweise eine der fiinf erstellten Wright Maps der Kategorie ,,Qualitat
der Sehkraft” dar. Eine Wright Map gibt die Verteilung und Reihenfolge der Itemschwie-
rigkeiten, die Fahigkeiten der befragten Personen, Fragen zu beantworten und die Liicken
zwischen den Items wieder. Die linke Seite stellt die Personen und die rechte Seite die
Items dar. Hier ist auf dem ersten Blick zu sehen, dass die Verteilung der Items im Vergleich
mit den Personen weit auseinander und ohne deutliches Muster verstreut liegen. Die
Wright Map wurde so kodiert, dass ,nie” oben liegt und ,immer” unten. Beziehungsweise
stellen die , Hashtags” links oben die Fahigkeiten der Personen dar, die besonders hoch
ausfallen. Auf der Gegenseite wiirden die schwierigen Items liegen, die in der Kategorie
,Qualitdt der Sehkraft” nicht vorhanden sind. Die Frage Nummer sechs ,Haben Sie im
letzten Monat ein Problem mit... Blendung?” war fiir die Patienten am schwierigsten
zu beantworten. Die Frage Nummer 11 , Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ...
Verzerrungen im Blickrandbereich?” war am leichtesten zu beantworten. In der Wright
Map angeordnet sind die Items 5,6,7,8 und 14 iiber dem Mittelwert. Alle anderen Fragen
(9,10,11,12 und 13) liegen im unteren Bereich. Die Personen sind hauptsachlich in den

oberen Quadraten und nicht den Fragen gegeniiber liegend um den Mittelwert gestreut.

Ahnliche Ergebnisse beziiglich der Ungleichgewichtung von zu geringer Itemschwierig-
keit und dazu hohere Personenfihigkeit zeigen sich in den Teilbereichen , Abhédngigkeit
von Sehhilfen”, ,,Qualitit der Sehkraft” und in dem Teilbereich , Freiheit”.

Die Rubrik ,,Aussehen und Lebensgefiihl” ist hier als gegenteiliges Beispiel als Wright Map
aufgefiihrt, da diese Kategorie andere beziehungsweise wiinschenswertere Daten liefert.
Die Wright Map ist unter Listing 3 dargestellt. In dieser Kategorie liegt die Personnen-
trennung bei 2, 72; der Reliabilitdtskoeffizient bei 0, 88; Infit-Bereich (IN.MSQ) 0,59 - 1,45,
Outfit-Bereich (Out.MSQ) 0,58 -2,27. Der Personenmittelwert (M linke Seite Listing 3)
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liegt dem Itemmittelwert (M rechte Seite Listing 3) bei 0 Logit- Einheiten gegentiber.

Eine Auflistung der Rasch Auswertung ist in Tabelle 3.2 abgebildet. Zu sehen ist hier auf
der linken Seite die einzelnen Items, waagerecht abgetrennt in die fiinf Kategorien. Der In-
tit Mean Square setzt sich aus der Addition von der INMSQ und der Standartabweichung
zusammen. Entsprechende Berechnung findet auch bei der Outfit Mean Square statt.

Tabelle 3.3: Zufriedenheit mit der Behandlung

Gruppe Sehr unzufrieden Unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden
LVC 2 - 6 Wochen 1(0.8%) 6 (5.1%) 34 (28.8 %) 77 (65.3 %)
LVC 10 - 14 Wochen 1 (0.6 %) 8 (4.9 %) 59 (36.4 %) 94 (58 %)
Linsen 2 — 6 Wochen 1(1.4%) 4(5.6%) 33 (45.8 %) 34 (47.2%)
Linsen 10 — 14 Wochen 6 (8 %) 1(1.3%) 35 (46.7 %) 33 (44 %)
Summe 9(2.1%) 19 (4.4 %) 161 (37.7 %) 238 (55.7 %)

Die Abbildung 3.1 besteht aus fiinf Abbildungen, die jeweils die Ergebnisse fiir die an-
gegebene Domain zeigen. Auf der Y-Achse ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine Antwort
in der jeweiligen Kategorie auf einer Skala von 0,0 bis 1,0 angegeben. Auf der X-Achse
ist die Differenz zwischen der Messung eines Befragten und der Messung eines bestimm-
ten Items dargestellt. Die O stellt dabei die jeweilige Wahrscheinlichkeit dar, dass eine
Person jede der Antwortoptionen wéhlt, wenn das Mafs dieser Person genau mit dem
Maf3 des Items tibereinstimmt. Ist beispielsweise in Abbildung 3.1 ¢) das Maf3 fiir eine
Person bei 2,5 und die Schwierigkeit der Frage bei 1,0 (2,5 — 1,0 = 1,5), betrdgt die
Wahrscheinlichkeit, dass diese Person sich fiir Kategorie 3 oder Kategorie 4 entscheidet
bei ungefahr 75 %. Das heifst auch, es sollte fiir jede Kategorie einen Abschnitt geben,
wo diese am wahrscheinlichsten ist. (Boone et al., 2014) Forscher konnen anhand dieses
Diagramms iiberpriifen fiir welche Kategorie die Kombination aus Personenmafs und

Itemschwierigkeit am wahrscheinlichsten ist.
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Listing 1: Wright Map: Spectacle Dependence
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Listing 2: Wright Map: Quality of vision
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Listing 3: Wright Map: Looking and Feeling Well
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Listing 4: Wright Map: Ocular Comfort Symptoms
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Listing 5: Wright Map: Freedom
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Abbildung 3.1: Die Bewertungsskalen (rating scale) zeigen die Schwierigkeit jeder Kategorie im
Verhiiltnis zur relativen Item Schwierigkeiten aller vier Kategorien der jeweiligen Domain.
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4. Diskussion

PROMs dienen als patientenrelevanter Ergebnissparameter in der Medizin zur Evaluation
diverser Behandlungen und Therapien. Durch die Anwendung eines Fragebogens kann
ermittelt werden, welche medizinische Vorgehensweise den besten Nutzen aus der Sicht
des Patienten hat. PROMs konnen zusatzlich abstrakte Bereiche der Medizin messen wie
die Lebensqualitdt und die subjektive Zufriedenheit. Es wird im Sinne der Bedtirfnisse,
den Préferenzen und den Werten eines Patienten die Behandlung subjektiv beurteilt und
als Bewertungsparameter in die medizinische Behandlung mit aufgenommen. (Hostettler
et al., 2018; Braithwaite et al., 2019)

Die Qualitdt des Sehvermogens oder auch die Freiheit im Alltag subjektiv mit Hilfe von
Fragen zu ermitteln ist Ziel dieser Studie. Sehen ist subjektiv und jeder Mensch sieht mit
seinen Augen die Welt, in der wir leben, auf seine ganz eigene Art. Die Herstellung eines
direkten Vergleiches bzgl. der Art und Weise des subjektiven Sehens ist daher nur tiber
Umwege moglich. In Anlehnung an bereits bestehenden Fragebdgen aus der Augenheil-
kunde sollte ein neuer Fragebogen fiir die refraktive Chirurgie im deutschsprachigen
Raum konstruiert werden. In vier von fiinf Teilbereichen der Untersuchung ist die Neu-
gestaltung eines entsprechenden Fragebogens nicht gelungen. Nur der letzte Teilbereich
~Aussehen und Lebensgefiihl” stellte sich als gut konstruiert heraus und liefert aussage-
kréftige Ergebnisse.

Falsches Targeting und Deckeneffekte fithrten wahrscheinlich zu den vermeintlichen
Ergebnissen. Die Differenz zwischen Personen- und Itemmittelwerten war bei allen Ska-
len grofier als 2 Logits. Im Sinne des Rasch-Modells bedeutet dies ein hochsignifikantes
Missverhéltnis zwischen der Schwierigkeit der Items und den Fahigkeiten der Befragten
(Khadka et al., 2013). Die Trennschérfe der Itemtrennung fiir die Kategorie ,, Abhangigkeit
von Sehhilfen” liegt bei 10,5 (muss tiber > 2) und die Itemreliabilitit bei 0,99, die grofer
0,8 sein sollte. Allerdings fallen alle Kategorien aufler der Letzten durch die Personen-
trennung und Personen-Reliabilitdt durch. Es zeigt sich, dass die Items nicht in der Lage
sind, zwischen unterschiedlichen Antworten von Personen unterscheiden zu kénnen. Dies

bedeutet eine niedrige Trennschirfe in den Auspragungen der Personen.

Die Wright Maps der ersten vier Kategorien verdeutlichen anschaulich, dass die Fa-
higkeiten der Befragten den Schwierigkeitsgrad der Items tiberwiegen. Im Teilbereich
,Wohlbefinden der Augen” (siehe Anhang) liegen die Items 15, 18 und 22 tiber dem Mit-
telwert. Alle anderen Fragen (16, 17, 19, 20 und 21) liegen im unteren Bereich. Dies deutet
darauf hin, dass die meisten Items zu einfach zu beantworten sind und die Fahigkeiten
der Patienten hoher liegen. Eine Ausnahme stellen die ersten drei aufgezédhlten Items dar.
Die Item Fit Analyse zur Instrumentenvaliditat stellt eine Moglichkeit zur Filterung von
unpassenden Items dar. In der Kategorie , Abhingigkeit von Sehhilfen” haben die Fragen
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zum Sehen in der Armlidnge, Sehen in der Ndhe und mit Kontaktlinsen jeweils Ergebnisse
im Infit Mean Square (0,45-1,423) und im Outfit Mean Square (0,3—-1,8) ergeben und
liegen somit aufSerhalb der Fitbereiche von Infit Mean Square 0,8 1,2 und Outfit Mean
Square 0,7 -1,3. Somit miissten diese Fragen entfernt werden. (Sandoval et al., 2016)

Die meisten Patienten der refraktiven Chirurgie haben nur sehr wenige Probleme durch
den Eingriff wie in Tabelle 3.3 zu sehen ist. 14 Wochen post-operativ beantworteten 94,4 %
der Patienten nach einer refraktiv-chirurgischen Behandlung, dass sie zufrieden oder
voll zufrieden sind mit dem Gesamtergebnis der Behandlung. Bei den Patienten mit der
Behandlung mittels IOL-Implantation fielen die Ergebnisse dhnlich aus (90,7 %). Der
Fragebogen hat insgesamt 42 Fragen und liegt somit in dem mittleren Bereich der ver-
gleichbaren Fragebogen. Die Stichprobe betrug 560 Patienten, die in die Auswertung auf-
genommen wurden. Die Befragungszeitraume fand in drei Zeitrdumen statt, zunachst pra-
operativ dann 2 Wochen — 6 Wochen post-operativ und schliefslich 10 Wochen —14 Wochen
post-operativ. Eine Aufteilung erfolgte in die operativen Methoden der Refraktive Horn-
hautchirurgie (rHC) und in die intraokkulare refraktive Linsenimplantation IOL.

In der ersten postoperativen Phase gaben die Patienten insgesamt mehr Symptome an,
aber selbst dann waren 65,3 % der Patienten mit den refraktiv-chirurgischen Behand-
lungen sehr zufrieden und 47,2 % der Patienten mit einer IOL-Therapie. Die allgemeine
Zufriedenheit spiegelt sich zum Beispiel in der Frage Nummer 22 ,, Wie hdufig haben Sie
insgesamt ein eingeschranktes Wohlbefinden am Auge?” oder in der Frage Nummer 43
,Unter Berticksichtigung Ihrer Augen und Ihrer Sehkraft im letzten Monat, sind Sie ... “.
7 Patienten (1.8 %) haben alle 41 Fragen mit zwei der besten Kategorien beantwortet und
lediglich eine Person hat 38 Fragen von 43 Fragen negativ beantwortet. Im Durchschnitt

wurden 34 Fragen mit zufrieden oder voll zufrieden beantwortet.

In der Untersuchung auf unterschiedliches Antwortverhalten in Gruppen zeigte sich in
der Differential item functioning (DIF)-Analyse drei Items mit signifikanten DIF. Die-
se sind z.B. in der Kategorie ,Aussehen und Lebensgefiih]” die Frage Nummer 34
., ... geschmeichelt oder haben Komplimente erhalten?” (DIF Kontrast 0,001), die Fra-
ge Nummer 38 ,, ...neugierig neue Dinge zu probieren?” (DIF Kontrast 0,034) und die
Frage Nummer 42 , ...insgesamt zufrieden mit sich?”(DIF Kontrast 0,013) vorhanden.
Die meisten DIFs sind allerdings in der Kategorie ,Sehqualitdt” und in der Kategorie
,Wohlbefinden der Augen”. Die Anzahl der DIFs zeigen einem, ob die Antwort-Muster in
den Gruppen unterschiedlich ausfallen. Eventuell beruht dieses Antwortverhalten auf zu
heterogenen Gruppen von Befragten, da der Fragebogen nicht mit denselben Patienten zu
den unterschiedlichen Zeitabstanden durchgefiihrt wurde, sondern bei der Auswahl der
Probanden lediglich die Eingrenzung der durchgefiihrten Operation und den weiteren
zuvor definierten Einschrankungen wie das Zeitintervall der Befragung berticksichtigt
wurde. Eine Befragung in den drei Zeitraumen (prd-OP, 2 -6 Wochen post-operativ und
10-14 Wochen post-operativ) der gleichen Personen wiirde wahrscheinlich zu einheitliche-
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ren Antwortmustern fiihren. Die Patienten, die sich einer Laser-Sehkorrektur unterzogen,
waren signifikant jiinger als die Patienten, die eine Linsenimplantation haben durchfiih-
ren lassen (Median 51-54 versus 33 Jahre alt). Auch dies konnte einen Einfluss auf die
Testergebnisse gehabt haben. Moglicherweise gibt es echte Unterschiede im emotionalen

Wohlbefinden nach der Behandlung mit diesen verschiedenen Modalitidten.

Der LBS-RC42 wurde auf Gruppenmuster im Antwortverhalten durch die Uberpriifung
der Ratingskalen untersucht. Ein gut konstruiertes Item sollte ein klares Bild der Ansich-
ten oder Einstellungen der Befragten wiedergeben konnen. Dies ist in Abbildung 3.1 a),
in Abbildung 3.1 b) und in Abbildung 3.1 c) gut zu erkennen. Die Kategorie 2 in der
Abbildung 3.1 a) sollte im Falle von weiteren Messungen iiberwacht werden, ob diese zu-
satzlichen Erkenntnisse liefert. Ein dhnlicher Fall liegt in der Kategorie 2 in Abbildung 3.1
d) vor.

In Abbildung 3.1 e) haben Kategorien 1 und 4 einen eindeutigen Bereich, an dem die
Wahrscheinlichkeit fiir die jeweilige Kategorie am hdchsten ist. Kategorie 2 und 3 haben
kaum Aussagekraft. Entweder miissen diese entfernt werden, oder neue Fragen entwickelt
werden, welche von den meisten Teilnehmenden nicht mit voller Zustimmung oder Abnei-
gung beantwortet werden. Hier fehlt eine Differenzierung der Zwischenstufen. Durch eine
Aussortierung solcher Kategorien, wird eine unnétige Belastung der Befragten verhindert.
Fiir jede zusatzliche Frage muss von den Befragten eine Entscheidung getroffen werden.
Moglicherweise konnen die Befragten das Interesse verlieren und brechen den Fragebogen

ab. Daher ist eine Aussortierung redundanter Fragen im Interesse des Forschers.

Insgesamt zeigen die Skalen des LBS-RC42 klare Korrelationen zwischen den gemessenen
Daten und der tatsdchlichen Messung (Qualitat der Sehkraft: Spearman Rho = 0.455;
p<0.001). Ausgerechnet die Skala des emotionalen Wohlbefindens, die sehr gute Rasch Er-
gebnisse liefert, zeigt keine signifikante Korrelation mit Perasons Measure (Aussehen und
Lebensgefiihl: Spearman Rho = 0.027; p=0.593). Die Skala misst zwar gut das Konzept des
Wohlbefindens, aber das hat keinen Zusammenhang mit der Sehleistung beziehungsweise
mit der allgemeinen Zufriedenheit mit der durchgefiihrten Operation.Die Eindimensio-
nalitdt (Highest Eigenvalue) in der Kategorie , Aussehen und Lebensgefiihl” liegt bei
54,1 % im Bereich von 2.0608. Dabei ist das Ergebnis ganz nah an der zwei und stellt kein

eigentliches Problem fiir die Eindimensionalitdt dar.

Im Vergleich zu einem Fragebogen von Marupuru et al. (2021) aus England, dem Student
Refractive Error and Eyeglasses Questionnaire — Revised Version (SREEQ-R), der laut den
Autoren mit sehr guten statistischen Ergebnissen ausgestattet ist, wurden dhnlich hohe
Deckeneffekte wie bei diesem Fragebogen als nicht storend empfunden. Die Ergebnisse
sammeln sich auf einem Plateau (hochstmogliche Punktzahl) bei einem Deckeneffekt,
wenn die Befragung z. B. zu einfach ausfillt. Dies sei laut Marupuru et al. durch die Befra-

gung von Sehschwachen mit Brillenausgleich der Fall. Die Patienten (hier Kinder aus dem
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Vereinigte Konigreich Grofsbritannien und Nordirland) seien mit Brillenausgleich zufriede-
ner als ohne Brille, wodurch die Messergebnisse alle auf einem gleich hohen Datenplateau
ausfallen. Insgesamt zeigten sich in der der Studie eine deutlich bessere Reliabilitat bei
den Befragungen von erkrankten Kindern ohne Brillenausgleich. Die Personen-Reliabilitat
liegt ohne Brille bei 0,80 und im Vergleich beim Tragen einer Brille bei 0,22. In Bezug auf
diesen Fragebogen LBS-RC42 wurden die Patienten vor operativen refraktiven Eingriffen
befragt, die alle bereits eine Sehkorrektur mittels Brille oder Kontaktlinsen anwendeten.
Starke Einschrankungen bei dieser Patientengruppe war aufgrund der bereits erfolgten
Sehkorrektur nicht vorhanden. Dies spiegelt auch die Antwort im Pilotfragebogen dieser
Studie von Patienten wieder, welche die Frage ,Insgesamt betrachtet, wie hdufig haben Sie
Probleme mit Threr Sehkraft beim Tragen Ihrer Sehhilfe?” als unverstandlich empfunden.
Schliefilich wurde bereits seit der Kindheit ein Brillenausgleich durchgefiihrt und somit
eine korrigierte Sehleistung hergestellt.

In diesem Fragebogen wurden Items aus anderen Rasch-gewichteten Fragebogen ver-
wendet, darunter alle Items inhaltlich aus dem OCI-Fragebogen, 13 Fragen aus dem
QIRC-Fragebogen und die meisten Items aus dem QoV-Fragebogen. Trotz der bereits
validierten bestehenden Fragebogen passten die Daten iiber Symptome fiir die Sehqualitit
und dem Wohlbefinden der Augen nicht in das Rasch-Modell. In anderen Studien lieferte
das Rasch-Modell gute Ergebnisse, vergleiche Pesudovs et al. (2004) oder Johnson und
Murphy (2007). Die Lange des Fragebogens ist im Vergleich zu dem QIRC mit insgesamt
20 Items mehr als doppelt so lang. Dies ist im Sinne der Giitekriterien von Boone et al. um
so besser fiir die Item-Reliabilitdt und auch fiir die Personenzuverldssigkeit. Im Grofsen
und Ganzen lag die Personenfihigkeit tiber der Schwierigkeit der Items. Eine grofsere
Stichprobe sowohl an Items als auch an Personen kénnte gegebenenfalls eine hohere
Messgenauigkeit ergeben. Eine weitere Uberlegung ist es, eine Messung mit deutlich
mehr Items pro Fragekategorie durchzufiihren. Der inhaltliche Teil einer Frage konnte von
verschieden Perspektiven erfragt werden. Der Frage Nummer 11 , Haben Sie im letzten
Monat ein Problem mit ... Verzerrungen im Blickrandbereich?” konnte ein weiteres Item
zu gefligt werden wie zum Beispiel ,,Haben Sie in den letzten vier Wochen Beschwer-
den gehabt mit .... Verkriimmungen im dufleren Blickfeld?”. Dadurch wird ein Inhalt
durch verschiedene Formulierungen abgefragt. Eine spatere Validierung durch statistische
Reduzierung der besten Items wiirde zu einer hoheren Messgenauigkeit fiihren.

Urspriinglich wurde die Rasch Analyse zur Auswertung von Intelligenz-Tests benutzt.
Dabei wird das Antwortverhalten von verschiedenen sich wiederholenden Items an un-
terschiedlichen Personen ermittelt und miteinander verglichen. Wenn eine Ahnlichkeit
zwischen den Antworten in der Art und Weise besteht, wie in den Tests geantwortet
wurde, dann kann davon ausgegangen werden, dass die Antworten auf die Items be-
stimmten Mustern folgen. Die Personen, die nicht in das Modell passen, entsprechen den
Personen, deren Antworten von den erwarteten Mustern abweichen. Das Antwortver-

halten kann teilweise auf Vermutungen beruhen bzw. geraten sein oder auf eine gewisse
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Unachtsamkeit der Befragten zuriickzufiihren sein. Andererseits konnen Items, die nicht
in das Modell passen, wie folgt interpretiert werden: entweder tragen die Items nicht zu
einer angemessenen Bewertung der Probanden bei oder es liegt eine multidimensionale
Struktur unter den Personen vor. Unpassende Items sind es wert, beibehalten zu werden,
da sie niitzliche Informationen iiber die zugrunde liegende Struktur der Personen liefern
konnen. Es erscheint daher sinnvoll- wie bereits McNeely et al. in dieser Studie einen
deutlich grofieren Itempool zu priifen. (McNeely et al., 2018; Rasch.org, 0.D.[c])

Einen grofieren Itempool ist das eine, eine grofsere Antwortrate zu generien das andere.
Der Fragebogen wurde einmalig per Mail versendet, die Riicklaufquote betrug zwischen
14 % —28 %. Eine hohere Antwortrate kann mittels einer hybriden Befragung erreicht
werden (Menon und Muraleedharan, 2020). Diese bestiinde aus einer Anfrage per Post,
am besten personalisiert und 3-4 Kontaktaufnahmen per Mail als Erinnerung. Somit
konne eine Riicklaufquote auf bis zu 70 % gesteigert werden (Yun und Trumbo, 2000).
Die Lange des Fragebogens , Lebensqualitdt und Beurteilung der Sehkraft” ist mit einer
Befragungszeit von 20 Minuten sehr gut, zukiinftig wére eine Verkiirzung auf maximal 13
Minuten besser. Hier liegt ein Gleichgewicht zwischen dem Beantwortungsaufwand und
der Qualitiat vor (Menon und Muraleedharan, 2020).

Das Antwortverhalten beziiglich einer fiinften Antwortoption , keine Angabe” ist in der
Literatur umstritten. Der QIRC Fragebogen von Pesudovs et al. (2004) hat eine fiinfte
Option, diese konne bei personlichen Fragen als Flucht genutzt werden. Dadurch sinkt die
Wahrscheinlichkeit, dass der Fragebogen abgebrochen wird. Zudem fiihrt ein Zwang zu
geringerer Validitdt der Daten, da ggfs. eine Antwort gewahlt wird, die nicht der Wahrheit
entspricht (Bradburn et al., 2004; Brace, 2018).

McNeely et al. (2018) iibt Kritik an der Auswertung mittels Rasch Analyse an PROMs.
Bei dem Rasch Modell ist eine , grundlegende Homogenitdatsannahme” sowohl fiir den
Fragebogen als auch fiir die Stichprobe (Patienten)problematisch (McNeely et al., 2018).
Durch die Homogenititsannahme findet die Aufteilung statt in , Item-spezifischen Schwie-
rigkeitsparameter”, der fiir die gesamte interessierende Population konstant ist, und
,Fahigkeitsparameter” fiir jedes Individuum, der fiir alle Items im Test identisch ist. Dieses
Prinzip des invarianten Vergleichs wurde von Rasch als ,,spezifische Objektivitat” bezeich-
net. Durch die spezifische Objektivitat ist es irrelevant, welche Person das Item gelost
hat. Dies wird als Stichprobenunabhédngigkeit verstanden (Itemseparierbarkeit). Es stellt
sich allerdings die Frage, ob dies bei augenérztlichen Patienten mit unterschiedlichen
Lebensstilen (Patientenstichprobe) und verschiedenen Zeitpunkten nach der Behandlung
sinnvoll ist. Die Antworten der Patienten konnen mehrere latente Merkmale haben, die
in diesem Fall nicht ,,Rasch valide” sind. Zudem wurde die Rasch Analyse entwickelt,
um psychometrische Eigenschaften in Intelligenz- und Leistungstests zu bewerten. In
den noch nicht ausreichend ausgewerteten Kategorien dieses Fragebogens zeigten sich
die Antworten der Patienten alle sehr dhnlich beziehungsweise anndhernd als gleich.
Dies kann darauf hindeuten, dass die Qualitit der Items nicht ausreichend ist. Es tritt
anscheinend bei dhnlicher Sehleistung ein sehr dhnliches Antwortverhalten auf. Die Items
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haben hier nicht spezifischer differenziert. (McNeely et al., 2018).

Der zweite Abschnitt des Fragebogens zur Ermittlung der Sehleistung mit Sehhilfe ist fiir
alle Befragten leicht zu beantworten. Es ist schliissig, dass ein Patient mit zum Beispiel
—4 dpt eine Sehhilfe schon ab Armldnge als angenehm empfindet. Dieser Abschnitt dient
zur Einordnung, ob und wofiir eine Sehhilfe benétigt wird. In der Regel melden sich
allerdings nur die Patienten zur refraktiven Chirurgie an, die bereits eine Sehhilfe benoti-
gen. Es wire zu iiberlegen, diesen gesamten Abschnitt komplett zu entfernen, zumal die
Refraktionswerte pra-OP standardisiert ermittelt wurden. Im ndchsten Abschnitt wurden
ebenfalls die Fragen Pra-OP mit Sehhilfe beantwortet, wobei dieser Abschnitt eher auf
Post-OP abzielt. Pra-OP sind die Fragen einfach zu beantworten, da bei sonst gesunden
Augen im jlingeren Alter keine Probleme bestehen. Das Symptom der ,,Halos “ ist zum
Beispiel ein typisches Symptom bei Katarakt und tritt somit eher im hoheren Alter auf.

Die Patientengruppe ist in der refraktiven Gruppe im Median 33 Jahre alt.

Zu den positiven Aspekten des endgiiltigen Fragebogens gehoren viele der wiinschens-
werten Eigenschaften eines elektronischen PROM. Mit nur 42 Items war das Ausfiillen
schnell und einfach. Die Anzahl liegt etwas hoher als die Zielsetzung von 30 Items. Die
durchschnittliche Befragung im Pilotfragebogen betrug zwischen 15-20 Minuten. Der
Fragebogen war selbsterkldrend und konnte leicht vom Google Forms-Prototyp zu einer
selbst auswertenden Zusatzanwendung fiir elektronische Gesundheitsakten oder elektro-
nische Datenerfassung in klinischen Studien angepasst werden. Die Datenerhebung per
E-Mail mit einem Link zum Fragebogen war relativ effektiv, mit einer Beantwortungsrate
von 21,3 %. Mit diesem Instrument kann eine deskriptive Aussage zur Brillenabhidngigkeit,
zur Zufriedenheit mit dem Eingriff, zum Wohlbefinden der Augen und zur Sehqualit&t
hergeleitet werden. Die Skala des emotionalen Wohlbefindens kann einen tieferen Einblick
in die Art und Weise geben, wie sich Patienten der refraktiven Chirurgie vor und nach

dem Eingriff fiihlen.

Ausblick

Zweifelsfrei sollte der Fragebogen erneut kalibriert und iiberarbeitet werden.

In der anfanglichen Pilotstudie wurde festgestellt, dass manche Fragen unterschiedlich
verstanden werden. In einer weiteren, ggfs. grofieren explorativen Feldstudie kénnen
effizientere und passendere Items entwickelt werden, um die Ergebnisse dieser Studie zu
validieren und ggfs. passendere Items zu entwickeln. Dazu wére eine groflere Anzahl an

Items sinnvoll.

Bokhary et al. stellten fest, dass eine Messung zwischen verschieden Formen des Re-
fraktionsausgleichs in der Befragung unterschieden werden sollte, da die Lebensqualitat
sich z. B. allein schon zwischen Brillentrager und Kontaktlinsentrager unterscheidet. Zu
demselben Schluss, unterschiedlicher Bewertungen und und dann natiirlich auch unter-
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schiedlichen Antworten komme ich ebenfalls und halte eine zukiinftige Differenzierung
in der Fragestellung fiir sinnvoll. Ebenfalls ist eine Differenzierung der Dauer eines Re-
fraktionsausgleichs zu unterscheiden. (Bokhary et al., 2022)

Eine Studie aus Deutschland von Fabian et al. (2021) untersucht die Qualitdtssicherung in
der Katarakt- und Linsenchirurgie mittels dem CatQuest-9SF und deckten ebenfalls eine
sehr hohe Grundzufriedenheit mit der Behandlung. Die Autoren schlussfolgerten, dass in

der refraktiven Chirurgie weitere Fragebogen benotigt werden (Fabian et al., 2021).

,Jtem-Banking (Datenbank) und ein computeradaptives Testsystem konnen der Weg sein,
ein solche Instrumente bereitzustellen” (Kandel et al., 2017a). Eine Datenbank von Items
kann hilfreich sein die Entwicklung von Fragebogen in der Zukunft deutlich zu beschleu-
nigen (Braithwaite et al., 2019). Die ersten Schritte der Entwicklung eines Fragebogens, die
Generierung von Items, kann erspart bleiben. Ausformulierte und bereits validierte Items
konnen ausgesucht und nach Bedarf neu zusammengestellt werden. Computergestiitzte
adaptive Testsysteme finden Anwendung bei Rasch-Analyse. Durch einen Algorithmus
wird die getestete Person durch einen Ablauf von Fragen durchgeleitet, bis sich keine
Verdanderung mehr einstellt zwischen den Fahigkeiten der Person und der Schwierigkeit
der Testaufgabe. (Kubinger, 2003; Becker, 2004; Berger und Moser, 2020)
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5. Zusammenfassung

Die Therapie von Fehlsichtigkeit mittels refraktiver Chirurgie ist, neben Brillen- und Kon-
taktlinsenausgleich, eine mogliche Option in der Augenheilkunde. Zur Beurteilung der
operativen Behandlung konnen Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) dienen.
In dieser nicht interventionellen klinischen Studie wurde ein PROM (LBS-RC42) fiir den
deutschen Sprachraum entwickelt mit dem Ziel, subjektive Patientenzufriedenheit nach
refraktiv-chirurgischen Eingriffen zu messen. Die Auswertung wurde mittels Rasch Analy-
se gepriift. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keinen Fragebogen im deutschen Sprachraum,
der speziell fiir die refraktive Chirurgie mittels Rasch Analyse entwickelt wurde. Die

Rasch Analyse ist weithin das fithrende Instrument zur Fragebogenentwicklung.

Der Fragebogen , Lebensqualitdt und Beurteilung der Sehkraft in der refraktiven Chirurgie
(LBS-RC42)” wurde aus bereits bestehenden, zum grofien Teil englischen, Fragebogen neu
entwickelt. Anschlieflend erfolgte die online Datenerhebung aus einem Patientenpool von
Care Vision und der Sprechstunde der refraktiven Chirurgie des Universitdtsklinikum
Eppendorf. Die statistische Auswertung erfolgte an 560 Antworten. LBS-RC42 besteht
aus 42 Fragen und ist in fiinf Kategorien thematisch gegliedert. Die Befragung wurde
in Pra-OP und Post-OP unterteilt, letztere in zwei zeitlichen Abstidnden (2-6 Wochen
bzw. 10-14 Wochen) und nach der Art des Eingriffs in Laser Vision Correction (LVC) und
Implantation einer Linse eingeteilt. Die Rasch Analyse zeigte, dass die Differenzierung
der Items in vier von fiinf Kategorien zu gering ausfallt. Die Items passten in den ersten
vier Kategorien nicht in das Rasch-Modell mit geordneten Kategorie-Antwortprofilen,
angemessener Prézision (person seperation (PS) 0,96 Logits—1,71 Logits, person reliability
(PR) 0,48 Logits— 0,74 Logits) und mehreren unpassenden Items. Die durchschnittliche PS
von 1,36 Logits zeigt an, dass Kliniker und Forscher die Skala nicht zuverldssig einsetzen
konnen. Die Kategorie ,, Aussehen und Lebensgefiihl” lieferte als einzige Kategorie gute
Rasch Ergebnisse (PS 2,72 Logits und PR 0,88 Logits), allerdings ohne Zusammenhang zu
den durchgefiihrten Operationen. Dies zeigt der Spearman’sche Rangkorrelationskoef-
fizient (Rho =0.027; p =0.593). In Ausblick auf zukiinftige Forschungsarbeiten wird ein

grofierer Itempool mit detaillierter Reduzierung der Items empfohlen.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein neues Instrument PROM entwickelt werden, mit dem
die Patientenzufriedenheit nach refraktiv-chirurgischen Eingriffen, im Teilbereich ,, Ausse-
hen und Lebensgefiihl” gemessen werden kann. Es wurde auflerdem gezeigt, dass bislang
im englischsprachigen Raum eingesetzte Fragebogenanteile, zumindest nach Uberset-
zung, ungeeignet sind, die anderen Teilbereiche zu evaluieren. Das so erarbeitete Material
kann in Zukunft genutzt werden, um ein PROM zu entwickeln, das alle Teilbereiche der

Patientenzufriedenheit nach refraktiver Chirurgie misst.
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6. Abstract

The treatment of refractive errors by means of refractive surgery is a possible option in oph-
thalmology, in addition to spectacle and contact lens correction. Patient-Reported Outcome
Measures (PROMs) can be used to assess surgical treatment. In this non-interventional
clinical study, a PROM (LBS-RC42) was developed for German-speaking countries with
the aim to measure subjective patient satisfaction after refractive surgery. The evaluation
was tested by Rasch analysis. At present, there is no questionnaire in the German-speaking
world that has been developed specifically for refractive surgery using Rasch analysis.

Rasch analysis is widely considered to be the leading tool for questionnaire development.

The Quality of Life and Assessment of Vision in Refractive Surgery Questionnaire (LBS-
RC42) was redeveloped from existing questionnaires, many of which were English. Sub-
sequently, online data collection was performed from a patient pool of Care Vision and
the refractive surgery consultation of the University Medical Center Hamburg-Eppendorf.
Statistical analysis was performed on 560 responses. LBS-RC42 consists of 42 questions
and is thematically divided into five categories. The survey was divided into pre-op and
post-op, the later at two temporal intervals (2-6 weeks and 10 - 14 weeks, respectively)
and categorized by type of surgery into laser vision correction (LVC) and implantation of a
lens. Rasch analysis showed that item differentiation was too low in four of five categories.
The items did not fit the Rasch model in the first four categories with ordered category
response profiles, adequate precision (person seperation (PS) 0,96 Logits—1,71 Logits, per-
son reliability (PR) 0,48 Logits—0,74 Logits), and several inappropriate items. The average
PS of 1,36 Logits indicates that clinicians and researchers cannot reliably use the scale. The
category ,appearance and attitude toward life” was the only category that provided good
Rasch results (PS 2,72 Logits and PR 0,88 Logits), but with no relationship to the opera-
tions performed. This is shown by Spearman’s rank correlation coefficient (Rho = 0.027;
p =0.593). In outlook for future research, a larger item pool with detailed item reduction is

recommended.

In the context of this work a new instrument PROM could be developed, with which
the patient satisfaction after refractive surgery in the subarea ,appearance and attitude
toward life” can be measured. It was also shown that questionnaire components used so
far in English-speaking countries, at least after translation, are unsuitable to evaluate the
other subareas. The material thus obtained can be used in the future to develop a PROM

that measures all subdomains of patient satisfaction after refractive surgery.
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F Anhang

Fragebogen

Auf den folgenden Seiten sind die Print-Version des Fragebogens, die zusétzliche Frage bei
Post-OP Fragebogen, sowie ein Screenshot des Fragebogens aus Patientensicht angehdngt.



LEBENSQUALITAT UND
BEURTEILUNG DER SEHKRAFT

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie, diesen kurzen Fragebogen auszufiillen, weil Sie eine Operation zur
Korrektur Ihrer Sehkraft in Erwagung ziehen. Ihre Antworten werden mit anderen Daten
verglichen, um herauszufinden, welche Methode der Sehkorrektur die besten
subjektiven Ergebnisse hervorbringt.

Unsere Fragen sind darauf ausgerichtet, mehr tber Ihre Lebensqualitat in Bezug auf
Ihre Augen und Ihre Sehkraft herauszufinden. Es gibt insgesamt 42 (vor OP) oder 43
(nach OP) Fragen, und der Fragebogen dauert in etwa 10-15 Minuten.

Mit dem Ausfiillen des Fragebogens stimmen Sie der Verwendung der Ergebnisse zu
Forschungszwecken zu. lhrer persdnlichen Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben oder in einer Prasentation auf wissenschaftlichen Kongressen
dargestellt. Mit weiterfiihrenden Fragen zur Nutzung lhrer Daten kénnen Sie sich an
Herrn PD Dr. Katz (s.u.) oder an Herrn Dr. Frings wenden.

Wir bitten Sie an maximal zwei weiteren Terminen den Fragebogen erneut auszufiillen,
um zu erfahren, ob sich lhre Antworten im Laufe der Zeit verandert haben.

Die Teilnahme ist freiwillig. Der Verzicht auf die Teilnahme wirkt sich in keiner Weise
auf lhre Behandlung aus. Wenn Sie teilnehmen, helfen die gesammelten Informationen
zukiinftigen Patienten und lhren Arzten die Methode mit den besten Ergebnissen zu
wahlen.

Wenn Sie Fragen zur Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

Privat Dozent Toam Katz M.D., Oberarzt
Spezialist in refraktiver Chirurgie

Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
MartinistralRe 52, W40

20246 Hamburg

Mobile: +49 (0) 15772532030

Kontakt: TKatz@care-vision.com

oder

Dr. med. univ. Dr. med. Andreas Frings MHBA FEBO
Care Vision GmbH Nirnberg

ZeltnerstralRe 1-3, 90443 Nirnberg

Kontakt: AFrings@care-vision.com

Vielen Dank, dass Sie diese Informationen gelesen haben und vielen Dank im Voraus,



wenn Sie teilnehmen mochten.

* Gibt eine erforderliche Frage an

Bitte geben Sie lhre ID ein *

Abhéngigkeit von Sehhilfen

In diesem Teil des Fragebogens werden wir Sie fragen, wie oft Sie Brillen oder
Kontaktlinsen bendtigen, um in der Ferne, in Armlange und in nachster Nahe zu sehen.
Wir haben einige Beispiele fir Aktivitaten in den jeweiligen Bereichen angegeben. Wir
mochten den aktuellen Zustand erfahren, daher beschreiben Sie bitte nur lhre
Erfahrungen im letzten Monat.

Hier ist lhr Leitfaden zur Benotung:

NIE = Ich bendtige Gberhaupt keine Brille oder Kontaktlinsen mehr

GELEGENTLICH = Manchmal benétige ich eine Brille oder Kontaktlinsen, komme aber
normalerweise ohne sie aus

REGELMARIG = Ich brauche eine Brille oder Kontaktlinsen fiir einige Aktivitaten, aber
nicht fur alle

IMMER = Ich brauche fast immer eine Brille oder Kontaktlinsen

Haben Sie im letzten Monat eine Brille oder Kontaktlinsen bendétigt fur ...

1 ... klare Sicht in die FERNE? (z.B. Fahren, Fernsehen, Sport, Aktivitaten im
Freien)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer



2 ... klare Sicht in ARMLANGE? (z. B. Computerbildschirme, Arbeiten im Abstand
von 50-80cm)

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

3 ... klare Sicht in der NAHE? (z. B. Lesen von Dokumenten, Telefonbildschirmen,
Kleingedrucktes, Menus)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

4. Wie oft tragen Sie Kontaktlinsen?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
bis zu 2 Tage pro Woche

3-5 Tage pro Woche
taglich



Qualitat der Sehkraft

In diesem Abschnitt werden wir nach der Qualitat lhrer Sehkraft fragen. Nehmen Sie
sich, bevor Sie antworten, einen Moment Zeit und schauen Sie sich die Bilder unten an.
Wir wiirden gerne wissen, wie sehr Sie sich durch jede dieser visuellen Beschwerden
gestort fihlen. Wenn Sie normalerweise eine Brille oder Kontaktlinsen tragen,
beantworten Sie die Fragen bitte in der Annahme, dass Sie die Sehhilfe tragen. Wir
mochten den aktuellen Zustand erfahren, beschreiben Sie daher fiir jede Frage nur lhre
Erfahrungen im letzten Monat.

Hier ist Ihr Leitfaden zur Einstufung:

Nie = Ich habe dieses Problem tiberhaupt nicht bemerkt

Gelegentlich = Ich habe diese Einschrankung meiner Sehkraft manchmal bemerkt, aber
es schrankt mich in meiner Tatigkeit nicht ein

Regelmalig = Ich vermeide einige Aktivitaten oder geniel3e sie weniger, wegen meines
visuellen Problems

Immer= Ich kann aufgrund des visuellen Problems an keinen Aktivitaten mehr
teilnehmen

5. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Verschwommen sehen?




Markieren Sie nur ein Oval.

@ Nie

D Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer

6. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Blendung?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

D Gelegentlich
D Regelmalig
@ Immer



7. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Strahlen, die von Lichtquellen
ausgehen?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

@ Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer



8. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Lichthéfe um Lichtquellen?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

@ Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer



9. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Doppelbilder oder ,geisterhafte
Bilder“?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

@ Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer



10. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Schatten im Blickrandbereich?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer



11. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... Verzerrungen im Blickrandbereich?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

) Gelegentlich
D Regelmalig
() Immer



12. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... verwischt sehen?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

@ Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer



13. Haben Sie im letzten Monat ein Problem mit ... wenig Kontrast?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

D Gelegentlich
() RegelmiRig
@ Immer

14. Insgesamt betrachtet, wie haufig haben Sie Probleme mit lhrer Sehkraft beim
Tragen lhrer Sehhilfe?

Markieren Sie nur ein Oval.

() Nie

D Gelegentlich
D Regelmalig
@ Immer



Wohlbefinden der Augen

Im Folgenden sind einige Moglichkeiten aufgefiihrt, wie Patienten Probleme in Bezug
auf lhre Augen beschreiben. Nehmen Sie sich einen Moment Zeit, um dariber
nachzudenken, ob und wenn ja, welche Art von Augenbeschwerden Sie in letzter Zeit
erlebt haben. Wenn Sie normalerweise eine Brille oder Kontaktlinsen tragen, sollten Sie
beschreiben, wie angenehm Sie die Brille und die Kontaktlinsen beim Tragen
empfinden. Wir mochten den aktuellen Zustand erfahren, beschreiben Sie daher fiir jede
Frage nur Ihre Erfahrungen im letzten Monat.

Hier ist lhr Leitfaden zur Einstufung:

NIE= Ich habe diese Art von Augenbeschwerden iberhaupt nicht

GELEGENTLICH = Manchmal bemerke ich diese Art von Augenbeschwerden, aber Sie
schrancken mich nicht wirklich ein

REGELMARIG = Ich vermeide einige Aktivitdten oder genielRe sie weniger wegen dieser
Art von Augenbeschwerden, aber ich kdnnte sie immer noch tun

IMMER = Ich kann wegen dieser Art von Augenbeschwerden wichtigen Tatigkeiten
nicht durchfihren

Hatten Sie im letzten Monat ein Problem mit ...

15 ... Trockenheit lhrer Augen? (Druckgeflihl, brennendes, juckendes Gefiihl im
Auge)

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer



16 ... Fremdkorpergefuhl in lhren Augen? (kratzen, wie Sand im Auge)

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

17 ... Brennen oder Stechen lhrer Augen?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

18 ... miden Augen? (typisch nach langer Arbeit am Computer- brennen,
Druckgefuhl, verschwommen sehen, schwere Augenlider)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer



19 ... schmerzenden Augen?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

20 ... juckenden Augen? (typisch bei Allergie)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

21 ... tranenden Augen?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

22. Wie haufig haben Sie insgesamt ein eingeschréanktes Wohlbefinden am Auge?
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer



Freiheit

Unter Berticksichtigung Ihres Wohlbefindens beziiglich Ihrer Augen, der Qualitat Ihres
Sehvermogens und der Notwendigkeit eine Brille, Kontaktlinsen oder eine
verschreibungspflichtige Sonnenbrille zu tragen, mdéchten wir Sie in diesem Abschnitt
fragen, wie frei oder eingeschrankt Sie sich in einigen wichtigen Bereichen lhres Lebens
fihlen. Wir haben einige Beispiele fiir Aktivitaten in jedem Bereich gegeben, aber
versuchen Sie lber die Dinge nachzudenken, die fiir Sie am wichtigsten sind.

Hier ist ein Leitfaden fir Ihre Einstufung - denken Sie daran, dass "meine Augen" |hre
Sehkraft, lhr Wohlbefinden bzgl. Ihres Auges und die Notwendigkeit, eine Brille,
Kontaktlinsen oder eine verschreibungspflichtige Sonnenbrille zu tragen, mit
einschlieRen:

Nie = Ich habe diese Art von Augenbeschwerden tiberhaupt nicht

Gelegentlich = Manchmal bemerke ich diese Art von Augenbeschwerden, aber es
schrankt mich nicht wirklich ein

Regelmalig= Ich vermeide einige Aktivitaten oder geniel3e sie weniger wegen dieser Art
von Augenbeschwerden, aber ich kdnnte sie immer noch tun

Immer = Ich kann wegen dieser Art von Augenbeschwerden wichtigen Tatigkeiten nicht
durchfiihren

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf Ihre Sehkraft ein Problem mit ...

23. Orientierung im STRABENVERKEHR (Schilder lesen, Fahrbahn erkennen)
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie

Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...



24 ... SPORT oder OUTDOOR AKTIVITATEN (Schwimmen, Joggen, Fitnessstudio)
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie

Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf Ihre Sehkraft ein Problem mit ...

25 ... AUFSTEHEN in der Nacht oder aufstehen am Morgen (sehen beim
aufwachen, duschen, make-up, rasieren, den Wecker sehen, nach Kindern sehen)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

26 ... ARBEITSLEBEN oder ALLTAG zu Hause (Meetings, Computer, Telefone,
Kochen, etwas mit den Handen machen)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...



27 ... SOZIALLEBEN (Gesichter erkennen, Gesichtsausdriicke sehen, Abends
weggehen, gut aussehen)

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

28 ... Inrer FREIZEIT (Fernsehen schauen, einkaufen gehen, Hobbies oder
Interessen nachgehen, lesen)

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

29 ... FORTBEWEGUNG (Entfernungen einschétzen, Stufen runter laufen, an
Bordsteinen stolpern, Gegenstanden ausweichen)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer



Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

30 ... BEZIEHUNGEN (Betreuung von Kindern oder Angehdérigen, Freunden helfen,
Ihr Liebesleben, Haustiere)...

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

31 ... LAUFENDE KOSTEN fur SEHHILFEN (fortlaufende Kosten fir Brillen, Kontakt
Linsen, Augentropfen oder Kosten fur refraktive Chirurgie)

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

Haben Sie im letzten Monat in Bezug auf lhre Sehkraft ein Problem mit ...

32 ... Ihrer Lebensfreiheit im Allgemeinen?
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer



Aussehen und Lebensgefuhl

Wenn Sie an |Ihr Lebensgefiihl denken, wie ging es lhnen im letzten Monat? Dieser letzte
Abschnitt enthalt zur Messung lhrer subjektiven Zufriedenheit einige psychologische
Komponenten. Bitte lassen Sie sich nicht abschrecken.

Auf einen festen Leitfaden haben wir hier verzichtet. Wahlen Sie einfach die Antwort,
die sich fiir Sie am besten anfihlt!

Dabei geht es vorrangig um lhre EMPFINDUNGEN und Ihre GEFUHLE, nicht explizit um
Ihre Sehleistung.

In den letzten Monaten, wie oft flhlten Sie sich mit Brille (Sehhilfe) ...

33 ... gut aussehend?
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

34 ... geschmeichelt oder haben Komplimente erhalten?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer



35 ... selbstbewusst?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

36 ... glucklich?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

37 ... fahig die Sachen zu tun, die Sie méchten?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

38 ... neugierig neue Dinge zu probieren?
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer



39 ... gespannt auf die Zukunft?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

40 ... frei von Sorgen?

Markieren Sie nur ein Oval.
Nie
Gelegentlich

Regelmalig

Immer

41 ... selbstsicher?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer

42 ... insgesamt zufrieden mit sich?
Markieren Sie nur ein Oval.

Nie
Gelegentlich
Regelmalig

Immer



Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Wir sind fertig mit unseren Fragen. Vielen Dank das Sie den Fragebogen beantwortet
haben. lhre Riickmeldung, wie Sie sich mit Ihren Augen und Ihrer Sehkraft fiihlen, wird
zukiinftigen Patienten und lhren Arzten helfen, die bestmdgliche Entscheidung bei
Operationen zur Verbesserung lhrer Sehkraft zu treffen.

Dieser Inhalt wurde nicht von Google erstellt und wird von Google auch nicht unterstiitzt.

(Google Formulare



Extra Frage Post Operation

Allgemeine Zufriedenheit

Zum Abschluss wiirden wir Sie gerne noch Fragen, ob Sie mit den Ergebnissen lhrer
Behandlung zufrieden sind.

Unter Berticksichtigung Ihrer Augen und lhrer Sehkraft im letzten Monat, sind Sie ...

Markieren Sie nur ein Oval.

Sehr unzufrieden - Mir geht es schlechter als vor der Behandlung
Unzufrieden - Ich bin unzufrieden mit dem Ergebnis und bereue die Behandlung

Zufrieden - Ich bin zufrieden mit dem Gesamtergebnis und bereue die Behandlung
nicht

Sehr zufrieden - Ich wiinschte ich hatte die Behandlung schon friiher durchfiihren
lassen



Beispiel Google Forms

LEBENSQUALITAT UND BEURTEILUNG
DER SEHKRAFT

In Google anmelden, um den Fortschritt zu speichern. Weitere Informationen

Abl

igkeit von Sehhilfen

In diesem Teil des Fragebogens werden wir Sie fragen, wie oft Sie Brillen oder
Kontaktlinsen benétigen, um in der Ferne, in Armlange und in nachster Nahe zu sehen. Wir
haben einige Beispiele fiir Aktivitaten in den ili i Wir
mochten den aktuellen Zustand erfahren, daher iben Sie bitte nur Ihre Er

im letzten Monat.

Hier ist Ihr Leitfaden zur Benotung:
NIE = Ich benétige liberhaupt keine Brille oder Kontaktlinsen mehr

GELEGENTLICH = Manchmal benétige ich eine Brille oder Kontaktlinsen, komme aber
normalerweise ohne sie aus

REGELMARIG = Ich brauche eine Brille oder Kontaktlinsen fiir einige Aktivitaten, aber nicht
fiir alle

IMMER = Ich brauche fast immer eine Brille oder Kontaktlinsen

Haben Sie im letzten Monat eine Brille oder Kontaktlinsen benétigt fur ...

1 ... klare Sicht in die FERNE? (z.B. Fahren, Fernsehen, Sport, Aktivitaten im Freien)
O nNie

O Gelegentlich

O Regelmibig

O Immer

2.... klare Sicht in ARMLANGE? (z. B. Computerbildschirme, Arbeiten im Abstand
von 50-80cm)

O Nie
O Gelegentlich
(O Regelmatig

O Immer

3 ... klare Sicht in der NAHE? (z. B. Lesen von Dokumenten, Telefonbildschirmen,
Kleingedrucktes, Meniis)

O nNie
O Gelegentlich
O Regelmiig

O Immer

4. Wie oft tragen Sie Kontaktlinsen?
O Nie

(O bis zu 2 Tage pro Woche

(O 3-5Tage pro Woche

QO taglich

Zurick Weiter Alle Eingaben
I Seite 2 von 8
I6schen

Geben Sie niemals Passworter iiber Google Formulare weiter.

Dieser Inhalt wurde nicht von Google erstellt und wird von Google auch nicht unterstiitzt. Missbrauch melden -

Google Formulare
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