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metrie) soll durch die hohe Zeitfrequenz (,Flim-
mern“) von 15Hz und die niedrige Ortsfrequenz
(Abstand der Linien) des Sinusgitters (0,5-1,5 Peri-
oden/Grad; 1Periode entspricht einer hellen und
einer dunklen Linie) erreichen, dass vorrangig die
magnozelluliren Wahrnehmungskandle gereizt wer-
den. Diese Kandle zeichnen sich durch schnelle Sig-
naliibertragung und eine hohe Kontrastempfindlich-
keit aus und sind verantwortlich fiir die Wahrneh-
mung von Reizen mit geringer raumlicher und ho-
her zeitlicher Auflésung. Die klinischen Ergebnisse
der FDT-Perimetrie sind mit denen der konventio-
nellen Perimetrie vergleichbar [2], [13]. Ein wichtiger
Vorteil der Methode ist, dass die Ergebnisse weniger
von Refraktionsfehlern beeinflusst werden als bei
der Standard-Perimetrie.

Flicker-defined-Form-Perimetrie am
Heidelberg-Edge-Perimeter

Das Heidelberg-Edge-Perimeter ermoglicht zusatz-
lich zur konventionellen Standard-Perimetrie eine
neue Art der Gesichtsfeldmessung - die Flicker-de-
fined-Form-Perimetrie (FDF-Perimetrie). Mit den
FDF-Stimuli sollen, wie auch bei der Frequenzver-
doppelungsperimetrie (FDT), vorrangig die mag-
nozelluldren Kandle gereizt werden. Das Display be-
steht aus Punkten, die mit hoher Frequenz (15Hz)
periodisch erscheinen (,flickern“). Innerhalb der
runden Stimuli (Durchmesser 5 Grad) flickern die
Punkte aber in Gegenphase zu den Punkten des
Hintergrunds. Sowohl die Punkte selbst, als auch
ihr Flickern, sind kaum wahrnehmbar, aber der Be-
obachter sieht eine sogenannte ,Phantom-Kontur*
an der Borte des Stimulus (FDF-Illusion) [19]. Die
Intensitdt des Stimulus wird durch den Kontrast der
Punkte bestimmt - bei herabgesetzter retinaler
Empfindlichkeit wird ein hoéherer Kontrast bendo-
tigt, um den Stimulus sichtbar zu machen.

Wie auch bei der FDT-Perimetrie bleibt bislang
unbestatigt, in welchem Umfang die FDF-Perimetrie
tatsachlich die magnozelluldren Kandle des visuel-
len Systems reizt. Die klinischen Ergebnisse lassen
jedoch darauf schlieBen, dass die FDF-Testes am
Heidelberg-Edge-Perimeter eine hohe Empfindlich-
keit fiir frithe Sehfunktionsschiden bei Patienten
mit Glaukom aufweisen [7]. Allerdings sind diese
Tests auch wesentlich schwieriger fiir die Testper-
son. Deutliche Lerneffekte werden bei der Mehrzahl
der Patienten beobachtet. Als sehr sensitiver Test ist
die FDF-Perimetrie am Heidelberg-Edge-Perimeter
besonders dazu geeignet, bei Personen mit hohen

Verdachtsmomenten (z.B. verddchtige Papille, oku-
ldre Hypertension), die keine deutlichen Schdden
mit der Standard-Perimetrie aufweisen, frithe Ge-
sichtsfeldschdden entweder auszuschlieBen oder
gegebenenfalls nachzuweisen.

Strategien zur Messwert-
bestimmung

Ziel der Perimetrie ist, die Sehfunktion tiber das ge-
samte oder einen Teil des Gesichtfelds auszuwer-
ten. Bei der Schwellenperimetrie werden die Wahr-
nehmungsschwellen an verschiedenen Gesichts-
feldorten gemessen. Um diese Werte mit ausrei-
chender Genauigkeit zu bestimmen, miissen zu-
mindest 3-5 Stimuli pro Gesichtsfeldort gezeigt
werden. Im Gegenzug dazu werden bei der iiber-
schwelligen Perimetrie im Normalfall nur 1-2 Sti-
muli angeboten, deren Intensitdt deutlich {iber der
Wahrnehmungsschwelle liegt. Eine gesunde Person
sollte diese Stimuli also in fast jedem Fall sehen.
Werden diese tiberschwelligen Stimuli nicht gese-
hen, kann von einem signifikanten Schaden am je-
weiligen Gesichtsfeldort ausgegangen werden.

Schwellenstrategien

Ziel der Schwellenwertperimetrie ist die schnelle
und moglichst prazise Ermittlung der Wahrneh-
mungsschwellen an jedem vermessenem Gesichts-
feldort. Dazu gibt es verschiedene Strategien.

Bis vor wenigen Jahren galt die klassische 4-2-
dB-Eingabelungsstrategie als Standard in der Pe-
rimetrie (Bebié et al. 1976). Bei dieser Technik
wird die Empfindlichkeit durch die stufenweise
Prdsentation von iiber- und unterschwelligen Sti-
muli angendhert (,,eingegabelt*). Die Strategie ldsst
sich am einfachsten anhand eines Beispiels erkld-
ren (» Abb. 3.32): Die Messung beginnt mit der
Prasentation eines Stimulus etwas oberhalb (,hel-
ler*) der normalen Reizschwelle (z.B. 30dB).
Wenn der Antwortknopf des Perimeters binnen
etwa 1,5 Sekunden nicht gedriickt wurde, gilt der
Stimulus als nicht gesehen. Der ndchste Stimulus
wird dann mit einer um 4 dB erhdhten Intensitdt
angeboten (26 dB). In unserem Beispiel wird auch
dieser Stimulus nicht wahrgenommen, sondern
erst ein dritter, um weitere 4 dB hellerer Stimulus
mit einer Intensitdt von 22 dB. Damit ist ein erster
Antwortumschlag (von ,nicht gesehen“ zu ,gese-
hen*) erfolgt. Die Schrittweite wird nun halbiert,
sodass der vierte Stimulus mit einer um nur 2 dB

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Abb. 3.32 Schematische Darstellung der klassischen
4-2-Eingabelungsmethode. Die Darbietung der Stimuli
beginnt mit einem unterschwelligen Reiz (=), der in
Schritten von 4 dB verstarkt wird. Nach der ersten
Wahrnehmung des Reizes (+) erfolgt eine Abschwa-
chung in Schritten von 2 dB so lange, bis der Reiz nicht
mehr wahrgenommen (=) wird. Der Schwellenwert
entspricht dem letzten, gerade noch wahrgenom-
menen Reiz (hier 22 dB).

Abb. 3.33 Prinzip der iiberschwelligen Perimetrie. Das
Gesichtsfeld wird stichprobenartig mit Stimuli gepriift,
die etwas heller (unterbrochene Linie) als die bei einer
Normalperson erwartete Wahrnehmungsschwelle
(blaue Linie) sind. Im Normalfall werden alle tiber-
schwelligen Stimuli gesehen (offene Kreise). Nur wenn
ein tieferer Gesichtsfeldverlust vorliegt, werden die
Stimuli nicht beantwortet (gefiillte Kreise).

verringerten Intensitdt von 24 dB prdsentiert wird.
Wird dieser Stimulus nun wiederum nicht gesehen
(zweiter Antwortumschlag von ,gesehen“ zu
Lhicht gesehen*), ist die Messung beendet und der
zuletzt gesehene Stimulus (22 dB) wird als Schwel-
lenwert angenommen.

Eingabelungstrategien liefern gute Ergebnisse,
wenn ein scharfer Ubergang zwischen wahrnehm-
baren und nicht wahrnehmbaren Stimuli gegeben
ist (=steiler Verlauf der psychometrischen Funk-
tion, » Abb. 3.31) und wenn der Patient keine Ant-
wortfehler (falsch positive und falsch negative Ant-
worten) macht (Kap. Auswertung der Testergeb-
nisse).

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.

Abb. 3.34 Prinzip der tiberschwelligen Multistimulus-
perimetrie. Der Patient blickt auf den zentralen
Fixationspunkt, wahrend im zentralen Gesichtsfeld 1-4
Uiberschwellige Stimuli gleichzeitig gezeigt werden. Der
Patient antwortet verbal mit der Zahl der gesehenen
Stimuli. Diese Form der Perimetrie ist die effizienteste
Methode, voraussichtlich normale Gesichtsfelder zu
untersuchen (Screening). Automatische (Dicon-Peri-
meter) und halbautomatische Verfahren (Henson-Peri-
meter) stehen zur Verfligung.

Moderne Schwellenstrategien, wie z.B. SITA
(Swedish Interactive Threshold Algorithms [5])
oder ZEST (Zippy Estimation by Sequential Testing
[21]), verbinden die Antworten des Patienten ma-
thematisch mit schon vor Beginn der Messung ver-
fiigbaren Kenntnissen (z.B. die statistische Haufig-
keitsverteilung der Schwellenwerte in normalen
und abnormalen Gesichtsfeldern, typische Form
der psychometrischen Funktion). Die mathema-
tisch effiziente Auswertung der mit jeder Stimu-
lusprasentation  gewonnenen  Informationen
macht es zudem méglich, die Messtechniken wei-
ter zu optimieren. So benotigt die SITA-Standard-
Strategie im Vergleich zur klassischen Eingabe-
lungsstrategie nur etwa die halbe Zeit, um ein Ge-
sichtsfeld mit dhnlicher Prazision zu messen (etwa
5min bei einer Normalperson, 7 min bei einem
Glaukompatienten). Seit ihrer Einfithrung 1997 ist
die SITA-Standard-Strategie deshalb zu einem kli-
nischen Quasi-Standard in der Glaukomperimetrie
geworden. Viele moderne Perimeter sparen auf3er-
dem Untersuchungszeit, indem sie die Stimulus-
prdsentationsrate der Antwortgeschwindigkeit des
Patienten anpassen. Damit wird die Untersuchung
auch als weniger monoton und ermiidend emp-
funden.
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Doch selbst mit den modernen Untersuchungs-
strategien sind Schwellentests vergleichsweise
schwierige und zeitaufwendige Tests. Viele Patien-
ten brauchen zudem einige Ubung, bis zuverlissige
Ergebnisse geliefert werden (Lerneffekte [22]).

Uberschwellige Perimetrie

Uberschwellige Testverfahren priifen das Gesichts-
feld nur stichprobenartig, ohne die eigentlichen
Schwellenwerte zu messen. Sie sind daher weniger
zeitaufwendig und fiir den Patienten einfacher
durchzufiihren als viele andere Verfahren. Uber-
schwellige Verfahren eignen sich vor allem zum
Screening und sollten auch dann erwogen werden,
wenn der Patient noch nie zuvor einen Gesichts-
feldtest durchgefiihrt hat.

Uberschwelliges Gesichtsfeld-Screening
Drucker, mannlich, 54 Jahre alt. Beschwerden bei
Naharbeit mit 4 Jahre alter Lesebrille. Fernvisus Vsc
R/L1,2. Ein Giberschwelliges Gesichtsfeld-Screening
(Henson Field Analyzer 4 000, Referenzlevel 32 dB)
zeigt ein tiefes Bogenskotom R in der unteren Ge-
sichtsfeldhalfte mit ausgepragtem nasalen Sprung.
Ein einzelner flacher Ausfall im oberen nasalen Ge-
sichtsfeldquadranten ist nicht wiederholbar. Ein
weiterer flacher Ausfall befindet sich am Rande des
physiologischen Blinden Flecks. Es erfolgte eine
Uberweisung zur augenarztlichen Untersuchung,
Diagnose: primdres Offenwinkelglaukom, pharma-
kologische Therapie (> Abb. 3.35).
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Abb.3.35 Screening-Befund bei primarem
Offenwinkelglaukom.

In der Regel wird an jedem Gesichtsfeldort nur ein
Stimulus gezeigt. Die Intensitdt des Stimulus ist so
gewdhlt, dass er von einer gesunden Person mit
hoher Wahrscheinlichkeit wahrgenommen wird
(z.B. 5dB iiber dem normalen Schwellenwert,

Abb. 3.33). Erst wenn der Stimulus nicht gesehen
wurde (d.h. der Antwortknopf nicht gedriickt
wurde), erfolgen weitere Darbietungen am ent-
sprechenden Gesichtsfeldort. So wird ein Gesichts-
feldort in der Regel ein zweites Mal mit gleicher
Stimulusintensitat gepriift, bevor er als geschddigt
angegeben wird. Manche Perimeter loten die Tiefe
des Defekts noch weiter aus, indem zusdtzlich Sti-
muli erhohter Intensitdt (z.B. um 8 und 12 dB hel-
ler) angeboten werden. Eine besonders effiziente
Form des {iberschwelligen Gesichtsfeld-Screenings
ist die Multistimulusmethode, mit der bis zu 4 Ge-
sichtsfeldorte gleichzeitig gepriift werden konnen
(» Abb. 3.34). Mit dieser Technik kann ein geiibter
Praktiker etwa 70 Gesichtsfeldorte innerhalb von
etwa 2 Minuten stichpunktartig tiberpriifen.

Bei tiberschwelligen Gesichtsfeldtests ist die ge-
wadhlte Stimulusintensitdt kritisch, denn schon
eine relativ geringe Abweichung von der optima-
len Intensitdt kann die gelieferten Ergebnisse deut-
lich beeinflussen oder sogar voéllig unzuverldssig
machen. Wird mit zu geringer Intensitdt gepriift,
zeigt das Verfahren moglicherweise einige gar
nicht wirklich vorhandene Gesichtsfeldschdaden
auf (falsch positives Ergebnis). Wird dagegen mit
zu hoher Intensitdt gepriift, bleiben flache Defekte
unerkannt (falsch negatives Ergebnis). Die Test-
intensitdt kann entweder altersentsprechend an-
gepasst werden (altersangepasste iiberschwellige
Perimetrie) oder individuell auf einige wenige, in
einer Art Eingangsmessung erfasste, parazentrale
Schwellenwerte abgestimmt werden (schwellen-
angepasste iiberschwellige Perimetrie). Theo-
retisch sind die individuell angepassten Verfahren
genauer als die altersangepassten Verfahren. Je-
doch sind viele Patienten gerade am Beginn der
Messung, wenn die parazentralen Schwellenwerte
erfasst werden, noch ungeiibt und machen u.U.
Antwortfehler. Der Algorithmus zum Bestimmen
der tiberschwelligen Testintensitdit muss daher
sehr robust gegen Antwortfehler sein [11].

Anordnung der Priifpunkte

Moderne Perimeter stellen eine Vielzahl verschie-
dener Priifpunktraster zur Auswahl (Beispiele:
Abb. 3.36, » Abb. 3.37.

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Abb.3.36 120-Punkte-Muster fiir einen iiberschwel-
ligen Screening-Test. (Humphrey Field Analyzer, Carl-
Zeiss Meditec). Dieses Priifpunktraster deckt sowohl das
zentrale (30°) Gesichtsfeld als auch die mittlere Peripherie
ab. Im nasalen Gesichtsfeld, das zur Erkennung von
Glaukomschaden wichtig ist, sind oberhalb und unterhalb
der horizontalen Mittellinie mehr Priifpunkte angeordnet
als temporal. (Zur leichteren Orientierung ist die Abbil-
dung mit einem Fundusdiagramm hinterlegt.)

Auswertung der Testergebnisse

Die Auswertung der Gesichtsfeldbefunde ist der
weitaus wichtigste Teil der Untersuchung. Um Ge-
sichtsfeldausfille richtig interpretieren zu kdnnen,
muss der Optometrist mit den physiologischen
Grundlagen der Perimetrie, mit den Erscheinungs-
bildern der verschiedenen Augen- und Allgemein-
erkrankungen sowie mit den Besonderheiten der
angewandten Messstrategien vertraut sein. Der
folgende Abschnitt vermittelt einige grundlegende
Aspekte, die zur Interpretation von Gesichtsfeldern
in der optometrischen Praxis wichtig sind.

Zuverlassigkeit der Ergebnisse

Die statische Perimetrie ist ein subjektiver Test,
dessen Ergebnisse in hohem Maf3e von der Zuver-
ldssigkeit der Antworten abhdngen. Fehler entste-
hen besonders hadufig, wenn der Patient noch nicht
ausreichend mit der Untersuchung vertraut ist. In
der Regel verbessern sich die Ergebnisse jedoch
nach der ersten und oft noch nach der zweiten
und dritten Messung. Der erste Test sollte daher
besonders bei Schwellenmessungen mehr als eine
Ubung betrachtet werden. Aber selbst erfahrene
Patienten haben ab und an einen schlechten Tag,

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.

Abb.3.37 24-2-Muster fiir Schwellentests. (Humphrey
Field Analyzer, Carl-Zeiss Meditec GmbH). Dieses
Muster enthalt 54 Priifpunkte, die regelmaRig im
gleichen Abstand von 6° angeordnet sind. Damit
kénnen 24° des Gesichtfelds abgedeckt werden. Zu-
satzlich gibt es 2 weitere Priifpunkte im nasalen
Gesichtsfeld tber die 24°-Grenze hinaus, die der
besseren Erkennung einer nasalen Stufe (typisch bei
Glaukom) dienen.

bei dem die Ergebnisse deutlich abweichen. Ab-
normale Ergebnisse sollten daher mindestens noch
einmal, und besser mehrmals, wiederholt werden
(Abschnitt Systematische Beurteilung von Ge-
sichtsfeldbefunden).

Wertvolle Hinweise zur Zuverldssigkeit der Ge-
sichtsfeldmessung liefert auch die Beobachtung
des Patienten durch den Untersucher (Fixation,
Sitzhaltung, Lidposition und Blinkfrequenz). Eine
entsprechende Bemerkung dariiber sollte mit den
gemessenen Ergebnissen festgehalten werden.

Um die Verldsslichkeit der vom Patienten gege-
benen Antworten einzuschdtzen, werden in der
automatischen Rasterperimetrie sog. Fangfragen
gestellt. Die Neigung zu falsch positiven Antwort-
fehlern (Kap. Physikalische und physiologische
Grundlagen) wird {iberpriift, indem das Instru-
ment von Zeit zu Zeit ein leeres Stimulusintervall
einfiigt. In diesem erténen die gleichen Gerdusche
wie bei der iiblichen Stimulusprasentation, jedoch
wird kein Stimulus gezeigt. Wenn der Patient in-
nerhalb der vorgegebenen Zeit dennoch mit einem
Knopfdruck antwortet, wird ein falsch positiver
Antwortfehler registriert. Moderne Perimeter nut-
zen zum Teil auch die Antwortlatenzen (Zeit, die
vom Beginn der Stimulusprdsentation bis zum
Knopfdruck verstreicht), um die Wahrscheinlich-
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keit falsch positiver Antworten zu bestimmen.
Antworten mit Latenzen unter 200 ms sind phy-
siologisch unwahrscheinlich und werden daher als
falsch positive Antwortfehler gewertet. Auch be-
sonders lange Latenzen weisen auf falsch positive
Antworten hin. Falsch negative Antwortfehler
werden gemeldet, wenn der Patient auf einen Sti-
mulus nicht antwortet, der wesentlich heller ist
als eine schon vorher gemessene Wahrnehmungs-
schwelle. Dazu kann es z.B. kommen, wenn der
Patient stark ermiidet ist oder nur auf sehr sicher
gesehene Stimuli antwortet (Abschnitt Physika-
lische und physiologische Grundlagen).

Zur Uberpriifung der Fixationsgenauigkeit kon-
nen Augenbewegungen in vielen Perimetern un-
mittelbar iiber eine Videokamera beobachtet wer-
den. Eine objektive Moglichkeit zur Beurteilung der
Fixationsgenauigkeit ist die Heijl-Krakau-Methode,
bei der von Zeit zu Zeit ein heller Stimulus im Ge-
biet des Blinden Flecks gezeigt wird. Bei korrekter
Fixation diirfte dieser Stimulus nicht gesehen wer-
den, da der Blinde Fleck einem absoluten Skotom
entspricht. Erfolgt dennoch eine Antwort, kann da-
von ausgegangen werden, dass das Auge im Mo-
ment der Stimulusprdsentation nicht auf die zen-
trale Fixationsmarke geblickt hat (Fixationsverlust).

Ein Gesichtsfeldtest ist nur dann zuverlassig,
wenn die Zahl der falschen Antworten relativ ge-
ring ist (als Faustregel >20%). Wenn viele falsch
positive oder negative Antworten vorliegen emp-
fiehlt es sich, den Patienten neu einzuweisen und
den Test zu wiederholen.

Nach Abschluss der Untersuchung sollte der Pa-
tient befragt werden, ob die Untersuchung als ein-
fach oder schwer empfunden wurde. Eine entspre-
chende Notiz mit einem subjektiven Urteil des Un-
tersuchers (z. B. ,,Patient schien miide“ oder ,leicht
ablenkbar*) ist fiir die Einschatzung der Zuverlds-
sigkeit einer Messung ebenfalls von hohem Wert.

Statistische Analyse der Befunde

Die meisten Teststrategien (z.B. Schwellenperime-
trie) liefern Ergebnisse, die ohne eine statistische
Analyse nur schwer interpretierbar sind. Dieser
Abschnitt erldutert die statistische Analyse von Ge-
sichtsfeldschwellentests am Beispiel der weit ver-
breiteten Statpac-Software (Carl Zeiss Meditec)
(» Abb. 3.38). Oftmals verwenden andere Herstel-
ler geringfiigig abweichende Begriffe, Berech-
nungsmethoden und Darstellungsformen. Die
Grundprinzipien der Analyse sind jedoch dhnlich.

Die im Gerdt enthaltene oder extern verfiigbare
(z.B. Peridata, http://www.peridata.org) Software
ersetzt aber in keinem Falle die kompetente Inter-
pretation der Ergebnisse durch den Untersucher.
So ist ein statistischer Vergleich der Messwerte
mit Normalwerten z.B. nur dann sinnvoll, wenn
der Patient hinreichend mit der Untersuchung ver-
traut ist (mindestens ein vorheriger Test).

Graufelddarstellung

Die Graufelddarstellung ordnet den Schwellenwer-
ten fiir jeden Gesichtsfeldort verschiedene Grau-
stufen zu. Hohe dB-Werte werden durch helle,
niedrige dB-Werte durch dunklere Graustufen dar-
gestellt. Ein Gesichtsfeldschaden zeigt sich je nach
Tiefe als grauer oder sogar schwarzer Fleck unter-
schiedlicher Ausdehnung. So entsteht ein gra-
fischer Uberblick, in dem grébere Ausfille leicht
erkennbar werden. Hiufig sind die Uberginge
zwischen hohen und niedrigeren Messwerten ge-
glittet (interpoliert), wodurch kleinere Ausfille
mitunter maskiert werden kénnen. Zudem unter-
liegen periphere Messwerte (vor allem im oberen
Gesichtsfeld) auch in gesunden Augen einer star-
ken Streuung, sodass sie in der Graustufendarstel-
lung mitunter als vermeintlicher Schaden erschei-
nen. Im Gegensatz dazu werden in der Ndhe des
Fixationspunkts gelegene flache Ausfdlle in der
Graufelddarstellung oft nicht gut sichtbar. Dem er-
fahrenen Perimetristen sollte die Graufelddarstel-
lung deshalb nur zur Orientierung dienen. Sie eig-
net sich aber ausgezeichnet, dem Patienten den
eben ausgefiihrten Test zu erkldren (z.B. anhand
des physiologischen Blinden Flecks).

Graufelddarstellung

Rentner, 76 Jahre alt. Schlaganfall vor 2 Jahren.
Fernvisus Vsc R/L0,8 mit geringer myopischer
Korrektion. Die Graufelddarstellung (Humphrey
Field Analyzer HFA, 24-2-Schwellentest) zeigt
eine homonyme rechte Hemianopsie mit hoher
Kongruenz. Dieser Ausfall war dem Patienten be-
reits durch vorherige neurologische Unter-
suchungen bekannt. Der Optometrist konnte
dem Patienten allerdings zum ersten Mal erkla-
ren, warum er trotz guter Nahsehscharfe Proble-
me mit dem Lesen hat (> Abb. 3.39).

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Abb. 3.38 Ausdruck einer Statpac-Analyse des Humphrey Field Analyzers (Quelle: ZEISS).

Gesamtabweichung und
Musterabweichung

Die Gesamtabweichung (engl. Total Deviation)
zeigt die numerische Abweichung eines jeden ge-
messenen Schwellenwerts von einem Normalwert.
Der Normalwert entspricht der mittleren Emp-
findlichkeit in einer grofRen Gruppe gesunder Priif-

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.

Abb.3.39 Graufelddarstellung fiir eine
rechtsseitige homonyme Hemianopsie
mit groRBer Kongruenz.

personen (Referenzgruppe) am jeweiligen Ge-
sichtsfeldort. Weil die periphere Kontrastempfind-
lichkeit im Laufe des Lebens abnimmt (Kap. 3.3.1),
muss der Normalwert altersabhdngig um einen
bestimmten Wert korrigiert werden (=alterskor-
rigierte Normalwerte). Deshalb kann z.B. ein bei
einem 70-jdhrigen Patienten gemessener Schwel-
lenwert von 28 dB einer Gesamtabweichung von
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0dB entsprechen (alterskorrigierter Normal-
wert=28dB), wahrend fiir einen 20-jdhrigen Pa-
tienten mit gleicher Empfindlichkeit (28 dB) eine
Gesamtabweichung von -4 dB angezeigt wird (al-
terskorrigierter Normalwert=32 dB).

Zusdtzlich zur Gesamtabweichung wird die
Musterabweichung (engl. Pattern Deviation) be-
rechnet. Hier sind die numerischen Abweichungen
vom Normalwert sowohl fiir das Alter des Patien-
ten als auch fiir diffuse, das gesamte Gesichtsfeld
betreffende Schdden korrigiert. Die Musterabwei-
chung dient dazu, fokale Abweichungen (typisch
fiir neuronale Gesichtsfeldschdden) von diffusen
Abweichungen (die z.B. durch eine Katarakt ver-
ursacht sein konnten) zu unterscheiden und besser
sichtbar zu machen (> Abb. 3.43).

Signifikanzkarten

Signifikanzkarten werden erstellt, um die numeri-
schen Werte in eine topografisch-statistische Dar-
stellung zu iibersetzen. An jedem einzelnen Priif-
punkt werden die Messwerte mit der Referenzver-
teilung verglichen, um die Wahrscheinlichkeit zu
ermitteln, mit der der gemessene (oder ein noch
schlechterer) Wert in der Referenzgruppe auftritt
(statistische Signifikanz) (» Abb. 3.38). Da bei jeder
Gesichtsfeldpriifung eine Vielzahl Schwellenwerte
gemessen werden, ist es normal, dass einige Punk-
te in der Signifikanzkarte als ,statistisch signifi-
kante Abweichung“ hervorgehoben sind. Die Aus-
sage der Karte ist statistisch korrekt fiir jeden ein-
zelnen Priifpunkt; sie beriicksichtigt aber nicht,
dass die Priifpunkte auch untereinander abhdngig
sind. Es bleibt Aufgabe des Perimetristen, das Ge-
sichtsfeld als Gesamteinheit zu beurteilen.

Globale Indizes

Globale Indizes dienen der Zusammenfassung aller
iiber das Gesichtsfeld verteilten Messwerte zu
einer einzigen Zahl. Diese erleichtert z.B. den Ver-
gleich einer Messung mit den Messungen im Part-
nerauge oder mit den Messungen aus vorangegan-
genen Sitzungen. Die mittlere Empfindlichkeit
(engl. Mean Sensitivity, MS) ist der iiber alle ver-
messenen Gesichtsfeldorte gemittelte Schwellen-
wert. Die Gesichtsfeldindizes mittlere Abweichung
(engl. Mean Deviation, MD) und Muster-Standard-
abweichung (Pattern Standard Deviation, PSD) be-
rechnen sich aus dem gewichteten Mittelwert und
der gewichteten Standardabweichung aller Ge-
samt- bzw. Musterabweichungswerte (s. 0.).

Globale Indizes geben keinen Aufschluss {iber
die Gestalt des Gesichtsfeldschadens. So kénnen
Gesichtsfeldern mit dhnlichen globalen Indizes
vollig verschiedene Ausfallmuster zugrunde liegen.
Trotzdem sind die globalen Indizes zur Beurteilung
eines Gesichtfelds sehr wichtig, besonders zur Ver-
laufskontrolle und beim Vergleich beider Augen.

Bebié-Kurve

Die Bebié-Kurve erleichtert die Unterscheidung
zwischen fokalen und diffusen Gesichtsfeldscha-
den. Zur Darstellung der Bebié-Kurve werden alle
ermittelten Gesamtabweichungen (Kap. Gesamt-
abweichung und Musterabweichung) ihrer Grof3e
nach geordnet und in einem Diagramm dargestellt
(» Abb. 3.40). Auf der y-Achse des Diagramms ist
die Gesamtabweichung in dB abgetragen, auf der
x-Achse der prozentuale Anteil der Messpunkte.
Fiir ein normales Gesichtsfeld ergibt sich ein leicht
nach rechts abfallender Kurvenverlauf, fiir den ein
Normalbereich (95 %-Referenzintervall der Nor-
malgruppe) angegeben ist. Bei ausschlieRlich diffu-
sen Verdnderungen sinkt die gesamte Kurve nach
unten, dhnelt in ihrem Verlauf jedoch der Normal-
kurve. Bei ausschlief8lich fokalen Gesichtsfeldscha-
den sinkt nur der rechte Teil der Kurve nach unten
ab, wédhrend der linke Teil der Kurve im Normal-
bereich verbleibt.

Glaukom-Halbfeldtest

Ein wichtiger Anhaltspunkt zur Beurteilung glau-
komatdser Gesichtsfeldschdaden ist der Glaukom-
Halbfeldtest. Dieser gliedert die vermessenen Ge-
sichtsfeldorte in 5 paarige Bereiche oberhalb und

unterhalb der horizontalen Mittellinie
(» Abb. 3.41) und vergleicht die Musterabweichun-
gen (Kap. Gesamtabweichung und

Musterabweichung) innerhalb eines jeden Paares.
Grundlage ist die beim Glaukom typische Asym-
metrie zwischen den Schwellenwerten in der obe-
ren und unteren Gesichtsfeldhdlfte. Durch einen
Vergleich mit Normalwerten werden die Ergebnis-
se des Glaukom-Halbfeldtests dann als ,innerhalb
normaler Grenzen“, ,Grenzfall*, ,auBerhalb nor-
maler Grenzen*“, ,generelle Absenkung der Emp-
findlichkeit“ und ,abnormal hohe Empfindlich-
keit“ eingestuft.

Wie alle statistischen Verfahren zur Gesichts-
feldauswertung sollte auch dieser Test nicht als
Entscheidungsgrundlage, sondern als eine Ent-
scheidungshilfe dienen.
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Abb.3.40 Bebié-Kurve.

a Graufelddarstellung und Bebié-Kur-
ve fir ein linkes Gesichtsfeld mit
lokalen und diffusen Schaden. Die
gesamte Kurve (dicke Linie) ist
sowohl im Vergleich zum rechten
Gesichtsfeld als auch im Vergleich
zum Normalbereich (dtinne Linien)
nach unten versetzt (diffuser Scha-
den). Zudem fillt die Kurve nach
rechts steiler ab als im gesunden
rechten Auge (lokale Schéaden).

b Graufelddarstellung und Bebié-Kur-
ve flir ein normales rechtes Auge.
Der Kurvenverlauf bewegt sich in-
nerhalb der Normalgrenzen.

Abb.3.41 Glaukom-Halbfeldtest. Hier werden die
Musterabweichungen zwischen der oberen und unteren
Gesichtsfeldhdlfte in 5 Regionen paarweise miteinander
verglichen.

Beispiele fiir die Interpretation von
Gesichtsfeldbefunden

Einige tyische Gesichtsfeldmuster werden hier an-
hand von Abbildungen gezeigt und erkldrt
(» Abb. 3.42, » Abb. 3.43, » Abb. 3.44, » Abb. 3.45).
Zur besseren Ubersicht beschrinken sich die Dar-
stellungen auf die Graufelddarstellung (links) und
die Signifikanzkarten der Gesamtabweichung
(Mitte) und der Musterabweichung (rechts). Glo-
bale Indizes (MD bzw. PSD, Kap. Gesamtabwei-
chung und Musterabweichung) liegen nur dann

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.

60 80 100
(%]

auferhalb des Normalbereiches, wenn eine Wahr-
scheinlichkeit p separat angegeben ist.

3.3.5 Gesichtsfeldtests in der
optometrischen Praxis

Ein breites Spektrum moderner Instrumente
schafft die Moglichkeit, Gesichtsfelduntersuchun-
gen schnell und sicher durchzufiihren (Beispiele
Abb. 3.46). Fiir die richtige Auswahl der Pro-
gramme und die Interpretation der Ergebnisse
wird auf die weiterfiihrende Literatur verwiesen.

Warum sollten Optometristen
Gesichtsfeldmessungen durchfiihren?

Ein wesentliches Anwendungsgebiet fiir optome-
trische Gesichtsfeldtests ist die Erkennung von
Glaukomschdden. Weil sich glaukomatése Ge-
sichtsfeldausfdlle nur langsam entwickeln und
dem Betroffenen selbst anfangs nicht auffallen, su-
chen viele Betroffene erst im Spdtstadium der
Krankheit medizinischen Rat. Personen, die selten
oder nie zum Augenarzt gehen, sind sich zudem
oft nicht der Wichtigkeit einer Vorsorgeunter-
suchung bewusst. In den westlichen Industriena-
tionen sind deshalb trotz moderner diagnostischer
Moglichkeiten nur etwa 50% der Glaukompatien-
ten erkannt [18]. Die Erfahrungen in den USA und
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MD:-1,1dB PSD:1,8dB

Abb. 3.42 Ergebnis der ersten Gesichtsfelduntersuchung eines gesunden Beobachters. Der MD-Index ist leicht
reduziert, aber noch nicht auRerhalb der statistischen Normalwerte. In den Signifikanzkarten der Gesamtabweichung
(Mitte) und der Musterabweichung (rechts) sind 3 Priifpunkte als statistisch auffallig angegeben. Diese Befunde sind

typisch fir eine erste Untersuchung.

MD:-5,9dB (p<1%) PSD:2,8dB
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Abb. 3.43 Diffuser Gesichtsfeldverlust bei einem Patienten mit signifikanter Katarakt. Der MD-Index ist stark
reduziert, aber der PSD-Index ist innerhalb der Normalwerte. Typisch ist der groRe Unterschied zwischen den
Signifikanzkarten der Total- und der Musterabweichung (Mitte und rechts). Wichtig: Diffuse Schaden wie hier sind nicht
immer auf Medientriibungen zuriickzufiihren - sie konnen auch bei Glaukompatienten und bei allgemeinen
Netzhauterkrankungen (z. B. diabetische Retinopathie) auftreten. (Die Angabe von p-Werten erfolgt in der Regel erst,

wenn der Index auBerhalb eines Normbereiches liegt).

GroRbritannien zeigen, dass gut qualifizierte Opto-
metristen durch regelmdRige Untersuchungen und
qualifizierte Uberweisungen einen wichtigen Bei-
trag zur Fritherkennung des Glaukoms leisten kon-
nen [12]. Das erfordert jedoch eine enge Zusam-
menarbeit mit Augendrzten und anderen Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen. In keinem Fall
geht es darum, drztliche Kompetenzen zu ersetzen.
Vielmehr ist wichtig, Screening-MafSnahmen und
Uberweisungskriterien in Absprache mit dem lo-

kalen Augenarzt fiir Personen anzubieten, die sich
nicht in augendrztlicher Kontrolle befinden - jede
Lasche im Screening-Netz ist niitzlich. Gesichts-
feldscreening sollte regelmdRig (alle 1-2 Jahre)
bei allen Patienten {iber 40 Jahren durchgefiihrt
werden.

aus: Dietze (Hrsg.), Die optometrische Untersuchung (ISBN 9783132456426) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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MD:-3,3dB(p<5%) PSD:5,3dB(p<1%)

Abb.3.44 Glaukombedingter Schaden in der oberen Gesichtsfeldhalfte. Ein ausgedehnter nasaler Sprung ist in der
Graufelddarstellung nicht deutlich sichtbar, wird aber in den Signifikanzkarten erkennbar. Kleine, aber tiefe Gesichtsfeld-
schaden, wie der hier vorliegende Ausfall nahe des Fixationspunkts, sind oft nur mit dichten Priifpunktrastern zu erkennen.

MD:-7,5dB (p<0.5%) PSD: 11,9 dB (p <0.5%)

Abb. 3.45 Glaukombedingter fokaler Schaden in der unteren Gesichtsfeldhlfte, als Bogenskotom mit ausgeprag-
tem nasalem Sprung deutlich erkennbar.

)

Abb.3.46 Zwei schnelle und einfach zu bedienende Screening-Perimeter.
a Das Humphrey-FDT-Perimeter im Einsatz (Quelle: ZEISS).
b Oculus Easyfield mit separatem Bedienteil (Quelle: OCULUS Optikgerdte GmbH, Wetzlar).
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Eingliederung der Messung in den
Ablauf der optometrischen
Untersuchung

Gesichtsfeldtests sind anspruchsvolle Messungen
und erfordern die volle Mitarbeit des Patienten.
Sie sollten daher weder am Ende der optometri-
schen Untersuchung noch unmittelbar nach der
Ophthalmoskopie oder Spaltlampenuntersuchung
(beide beeinflussen die Kontrastempfindlichkeit
zeitweise) stattfinden. Wenn eine Perimetrie erst
nach der Untersuchung der vorderen und hinteren
Augenabschnitte stattfinden kann, sollte eine Pau-
se von zumindest 15min eingeschoben werden.
An besonders hellen Tagen sollten etwa 10 min fiir
die Adaptation an geringere Leuchtdichten (die
Hintergrundleuchtdichte entspricht dem unteren
Bereich des photopischen Sehens) eingeplant wer-
den. Die Untersuchung kann durchaus von gut
ausgebildetem  Assistenzpersonal durchgefiihrt
werden. Die richtige Testauswahl und die Interpre-
tation der Ergebnisse obliegen jedoch dem Opto-
metristen.

Ausgleich von Refraktionsfehlern

Zur Priifung des zentralen Gesichtfelds (innerhalb
30° vom Fixationspunkt) miissen Refraktionsfehler
(inklusive der instrumentenspezifischen Nahaddi-
tion) ab + 1,00 dpt ausgeglichen werden - am bes-
ten mit der (Nah-)Brille des Patienten. Bifokal-
oder Gleitsichtbrillen sind dazu in der Regel nicht
geeignet. Einige Instrumente sind so konstruiert,
dass trotz Presbyopie stets die Fernbrille benutzt
werden kann. Die meisten Perimeter bieten einen
Halter fiir perimetrische Messgldser (38 mm
Durchmesser). Diese Gldser miissen vor dem zu
priffenden Auge zentriert werden, da sonst Teile
des Gesichtfelds von der Einfassung des Messglases
verdeckt werden konnen (Glasrandartefakt). Um
die Anzahl der Messgldser zu beschrdanken, kann
auf die Korrektion geringer Fehlsichtigkeiten (<
1,00 dpt) verzichtet werden. Da der Fixationspunkt
oft keinen guten Akkommodationsanreiz bietet,
empfiehlt sich bei frithpresbyopen Patienten eine
leichte Verstdarkung der in der Korrektionsbrille
getragenen Nahaddition. Bei Patienten mit starken
Ametropien (26,00 dpt) sind weiche Einmalkon-
taktlinsen oft die beste Losung.

Zur Priifung des peripheren Gesichtfelds (>30°)
wird generell keine Korrektion benétigt.

Auswahl des Testprogramms

Der erste Schritt jeder Gesichtsfelduntersuchung
ist die Auswahl einer geeigneten Messstrategie
und des Priifrasters.

Um eine hohe Anzahl falsch positiver Befunde
(z.B. Glaukomverdacht, der durch arztliche Unter-
suchung nicht bestdtigt wird) zu vermeiden, muss
die Screeningmethode neben einer hohen Sensiti-
vitdt (auffillige Falle auch als auffillig erkennen)
eine hohe Spezifitit aufweisen (normale Test-
ergebnisse bei Normalpersonen). Unerfahrene
Testpersonen empfinden Gesichtsfeldtests hdufig
als schwierig, weshalb oftmals abnormal scheinen-
de Ergebnisse entstehen. Daher ist es sinnvoll, fiir
ein Screening unerfahrener Patienten einfache
Tests zu benutzen, z.B. iiberschwellige Verfahren
mit Einzel- oder Mehrfachprisentation. Fiir ein
Glaukom-Screening eignen sich vor allem glau-
komspezifische iiberschwellige Programme (Prii-
forte innerhalb etwa 30° vom Fixationspunkt), die
eine ausreichend dichte Verteilung der Priifpunkte
aufweisen (zumindest etwa 50 Priifpunkte). Ande-
re Priifpunktraster (z.B. Makula-Raster, 120-Punk-
te-Gesamtfeldtest) sind allerdings oft im Vorteil,
wenn Informationen oder Verdachtsmomente
tiber andere Erkrankungen erfasst werden sollen.

Fiir Patienten, die schon 6fter eine Gesichtsfeld-
untersuchung durchlaufen haben und einen er-
hohten Verdachtsmoment (z.B. auffdlliges Ergeb-
nis bei tiberschwelligem Test) zeigen, ist ein
Schwellentest am sinnvollsten.

Einweisung und Kommunikation
mit dem Patienten

Vor Beginn der Untersuchung muss der Patient
eingewiesen werden. Dazu gehort, den Test in ver-
standlichen Worten zu erkldren. Der Patient muss
vor allem verstehen, dass bei der Messung des pe-
ripheren Sehens auch im Normalfall nicht alle dar-
gebotenen Stimuli gesehen werden konnen, dass
die Fixation des Auges so gut wie moglich auf dem
Fixationspunkt gehalten werden sollte und dass
Lidschldge auf den Test keinen Einfluss haben. Er-
fahrene Patienten kénnen dazu angehalten wer-
den, bei jedem zweiten oder dritten Knopfdruck
kurz zu blinzeln, was der Ermiidung der Lidmus-
kulatur vorbeugt. Wichtig ist der Hinweis, den
Knopf nur dann zu driicken, wenn ein ,Licht-
punkt“ gesehen wurde. Der Patient muss bequem
und aufrecht am Perimeter sitzen. Kinn und Stirn
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