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1. Einleitung
1.1. Das Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld bezeichnet die Summe aller visuell wahrgenommenen
Sinneseindriicke, die bei gerader Kopfhaltung und ohne Blickbewegung bei zentraler
Fixation wahrgenommen werden kdnnen. Es wird unterteilt in ein zentrales Gesichtsfeld
(<30°) und ein peripheres Gesichtsfeld (>30°). Bei geradeaus gerichtetem Blick
erstreckt sich das Gesichtsfeld temporal bis ca. 90° und nasal bis ca. 70° sowie nach
oben und unten bis ca. 60° (Schiefer et al., 2005). Zur Untersuchung des Gesichtsfeldes
stehen verschiedene perimetrische Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

Dem Punkt des scharfsten Sehens entspricht die Fovea centralis. Die Sehschérfe nimmt
zur Peripherie des Gesichtsfeldes hin ab. Ausfalle des Sehens innerhalb des
Gesichtsfeldes werden Skotome (griech. Skotos = Dunkelheit) genannt. Je nach
Defekttiefe werden diese Skotome in absolute und relative Ausfélle eingeteilt. Bei
absoluten Ausféllen kénnen auch lichtstarkste Reize nicht wahrgenommen werden.
Liegt ein relativer Ausfall vor, werden nur Lichtreize wahrgenommen, die ,,starkere

sind als es die zu erwartende alterskorrelierte Norm vorgibt (Schiefer et al., 1995).

1.1.1. Das Gesichtsfeld im StrafRenverkehr

Ein ausreichendes Sehvermdgen ist eine wichtige Voraussetzung fir den Erwerb einer
Fahrerlaubnis zum Fuhren eines Kraftfahrzeugs. In Deutschland bildet die
Fahrerlaubnisverordnung Anlage 6 ,,Anforderung an das Sehvermdgen* die gesetzliche
Grundlage fur die Erteilung bzw. den Entzug einer Fahrerlaubnis bezuglich eines
Gesichtsfelddefektes (Bundesministerium fur Verkehr, 2010). Es wird ein normales
Gesichtsfeld eines Auges oder ein gleichwertiges Gesichtsfeld beider Augen mit einem
horizontalen Durchmesser von 120° gefordert. Insbesondere sollten die zentralen 20°
unbeeintrachtigt sein. Geprift werden sollten mindestens 100 Punkte innerhalb des
Gesamtgesichtsfeldes. Getestet wird an einem automatischen Halbkugelperimeter,
welches das Gesichtsfeld mit einer berschwelligen Prifmethodik bis 70° zu beiden
Seiten und 30° nach oben und unten untersucht.

Abb. 1 zeigt eine Verkehrssituation mit einem projizierten Gesichtsfeld bei geradeaus

gerichtetem Blick. Von besonderer Wichtigkeit ist hierbei der Bereich von ca. 25° nach



rechts und ca. 15° nach links. In diesem Bereich liegen die meisten verkehrsrelevanten
Objekte. Weiter peripher gelegene Bereiche werden hdufig durch Fahrzeugteile bedeckt.
Auch bei Uberholmandvern oder beim Abbiegen ist das horizontale Gesichtsfeld von
besonderer Wichtigkeit (Lachenmayr, 2003).

Abb. 1

Gezeigt wird eine beispielhafte Verkehrssituation in einem projizierten Gesichtsfeld. Die Ringe
zeigen die Exzentrizitét des Gesichtsfeldes an, rot eingefarbt sind die 30° und 60°- Marke des
Gesichtsfeldes (Lachenmayr, 1995)

1.2. Perimetrie und Kampimetrie

Gesichtsfelduntersuchungen, bei denen die Prufpunkte auf einer Halbkugel dargestellt
werden, nennt man Perimetrie. Bei der Kampimetrie werden die Prifpunkte auf einer
Flache (lat. Campus: Feld) dargestellt. Daher eignet sich die Kampimetrie nur fur eine
Untersuchung  des  zentralen  Gesichtsfeldes.  Eine  Untersuchung  der
Gesichtsfeldaulengrenzen mittels Kampimetrie ist technisch nicht méglich, da sich bei
zentraler Fixation und begrenzten Monitorabmessungen periphere Gesichtsfeldanteile
aus geometrischen Grinden nicht darstellen lassen (Schiefer et al., 1995).

Bei der Perimetrie wird das Gesichtsfeld mithilfe von Lichtpunkten beziliglich der
Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE), das heillt der Kontrastempfindlichkeit,
untersucht. Diese Punkte sind durch ihre GrofRe (Sehwinkel) und ihre Leuchtdichte
charakterisiert, welche in cd/m? angegeben wird. Nimmt ein Patient nur einen Punkt mit
einer hohen Leuchtdichte auf einem Hintergrund wahr, so spricht dies fir eine geringe
LUE. Sieht der Patient hingegen einen Lichtpunkt mit nur geringfligig hellerer
Leuchtdichte als der Hintergrund, so spricht dies flr eine sehr hohe LUE. Die LUE
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beschreibt also das Vermogen der Netzhaut, den Leuchtdichteunterschied eines Punktes
gegenuiber seiner Umgebung abzugrenzen. Fir die Lichtunterschiedsempfindlichkeit

wurde als MaR eine Dezibelskala definiert:

Lmax

LUE[dB] = 10 x log( AL

)

Hierbei gibt Lyax die maximal mégliche Priifpunktleuchtdichte in cd/m?an und AL die
Leuchtdichtedifferenz zwischen Stimulus- und Hintergrundleuchtdichte, jeweils in
cd/m? Da die maximal mogliche Testleuchtdichte vom Gerat abhangt, sind die

Messergebnisse nicht mit denen andere Geréte vergleichbar.

In der Fovea centralis werden sehr geringe Lichtunterschiede von bis zu 40 dB
wahrgenommen. Kommt es an einer gepruften Stelle zu einem Wert von 0 dB, bedeutet
dies, dass an dieser Stelle selbst eine Prifmarke mit (gerdtespezifischer) maximaler

Leuchtdichte nicht wahrgenommen wurde.

Die Werte der LUE sind altersabhangig. Alle Werte nehmen mit zunehmendem Alter in
ungleichmaRiger Form innerhalb des Gesichtsfeldes ab. Um diesem physiologischen
Vorgang Rechnung zu tragen, werden fir jedes Gerat und jedes perimetrische Verfahren
alterskorrigierte Normalwerte ermittelt. Diese ermdglichen es, fir jede Altersgruppe

zwischen normalen und pathologischen Werten zu unterscheiden (Lachenmayr, 2012).

Prifmarken, die Verwendung in der Perimetrie finden, werden in Goldmann-Stufen
eingeteilt (Abb. 2). Die Prifmarke, die fir medizinische Gutachten genutzt wird und
auch in dieser Studie zum Einsatz kommt, entspricht der Marke GOLDMANN I11/4e.
Hierbei steht die romische Zahl fiir die GroRe des Stimulus, in diesem Fall 111, was einer
Flache von 4 mm? bzw. 25,7 Bogenminuten entspricht. Die arabische Zahl beschreibt
die Leuchtdichte, hier 4e. Dies sind 320 cd/m? (Goldmann, 1945). Grundsatzlich kann
bei Untersuchungen am Halbkugelperimeter zwischen einer statischen und einer

kinetischen Perimetrie unterschieden werden.
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Abb. 2
GroRen- und Leuchtdichteabstufung der Reizmarken gemaR der Goldmann-Klassifikation.
Umrandet dargestellt ist die in Deutschland festgelegte, gutachtenrelevante
Stimuluseigenschatft lll/4e. In dieser Abbildung ist zwar das Verhaltnis der Stimulusflachen
zueinander korrekt, nicht aber deren absolute GroRRe (Schiefer et al., 2005)

1.2.1. Kinetische Perimetrie

Die kinetische Perimetrie wird in der Regel an einem Halbkugelperimeter durchgefuhrt.
In dieser Halbkugel wird ein bewegter Stimulus aus der Peripherie oder einem anderen
nichtsehenden Bereich, z.B. einem Skotom, in die Gesichtsfeldmitte bzw. in den
sehenden  Bereich bewegt. Der Stimulus wird mit einer konstanten
Winkelgeschwindigkeit, in der Regel 2 — 5 °/s, bewegt und kann in seiner Leuchtdichte
variiert werden. Hierbei sollte die geradlinige Bewegungsrichtung so gewahlt sein, dass
der zugehorige Richtungsvektor die vermutete Skotomgrenze annahernd senkrecht
schneidet. Kommt nun ein bewegter Stimulus in den intakten Gesichtsfeldbereich des
Patienten, bestatigt dieser die Wahrnehmung durch einen Knopfdruck. Die
Untersuchung wird mit Lichtmarken unterschiedlicher Leuchtdichte vorgenommen.
Werden alle Punkte mit der gleichen Lichtunterschiedsempfindlichkeit verbunden,
entstehen die sogenannten Isopteren, die den Hoéhenlinien eines Berges dhneln (Abb. 3)
(Grehn, 2011).
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Lichtunterschiedsempfindlichkeit

Abb. 3

Oben: Kinetische Perimetrie: Bewegte Prifmarken konstanter Lichtintensitat werden von der
Peripherie zum Zentrum bewegt. Bei horizontaler Projektion ergeben sich die Isopteren.
Unten: Statische Perimetrie: Unbewegte Lichtstimuli werden an verschiedenen Orten des
Gesichtsfeldes in unterschiedlicher Lichtintensitat dargeboten. Es wird fir jeden Ort die
Wahrnehmungsschwelle ermittelt, es ergeben sich sogenannte Profilschnitte

(Grehn, 2011)

Fur die Begutachtung zugelassene Geréte zur Messung eines Gesichtsfeldausfalls sind
derzeit das klassische Goldmann-Perimeter, das Oculus Twinfield (Oculus, Wetzlar,
Deutschland) und das OCTOPUS 101 sowie OCTOPUS 900 (Haag Streit, Koniz,
Schweiz) mit der Zusatzsoftware zur kinetischen Perimetrie (Schiefer et al., 2014).

1.2.2. Statische Perimetrie

Bei der statischen Perimetrie wird im Gegensatz zur Kinetischen Perimetrie mit
unbewegten Prifpunkten gearbeitet. An verschiedenen vorgegebenen Stellen des
Gesichtsfeldes leuchten Lichtpunkte unterschiedlicher Leuchtdichte kurz auf, und der
Patient bestatigt die Wahrnehmung mittels Drucktaster. Diese Methode ldsst sich
manuell am Goldmann Perimeter durchfiihren. Die heutige Methode der Wahl ist
allerdings die statische Rasterperimetrie am Automatik-Perimeter. Generell gibt es bei
der statischen Perimetrie verschiedene Strategien, um die Prufpunkte abzufragen. In
dieser Studie wird die sogenannte GATE-Strategie angewendet (Kapitel 2.5.2.).
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1.3. Beschreibung der untersuchten Krankheitsbilder
1.3.1. Glaukom

Das Glaukom ist die zweithdufigste Erkrankung weltweit die zu Sehverlusten flhrt
(Quigley et al., 2006). Ergeben die glaukomatésen Netzhautverdnderungen einen
binokularen Gesichtsfelddefekt, verlassen betreffende Patienten seltener gewohnte
Umgebungen, sind weniger mobil und fiihlen sich in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt
(Chan et al., 2015; Ramulu et al., 2014). Die ,,European Glaucoma Society (EGS)*
definiert Offenwinkelglaukome wie folgt: ,,Offenwinkelglaukome sind chronische,
progressive Optikusneuropathien, die als gemeinsame Kennzeichen morphologische
Verénderungen der Papille und der retinalen Nervenfaserschicht haben, ohne dass
okuldare Erkrankungen oder kongenitale Anomalien vorliegen. Mit diesen
Veranderungen sind der progressive Untergang retinaler Ganglienzellen und progressive
Gesichtsfelddefekte verbunden.“ (EGS, 2014). Risikofaktoren fir ein primares
Offenwinkelglaukom sind ein erhohter intraokularer Druck, ein Alter des Patienten von
uber 40 Lebensjahren, eine positive Familienanamnese, Diabetes mellitus und eine
vorhandene Myopie. Die Stadien der glaukomatosen Gesichtsfelddefekte konnen
beziiglich Form, Ausdehnung und Tiefe wie folgt charakterisiert werden (Abb. 4)
(Aulhorn, 1969).

v e®

Aulhorn | Aulhorn 11 Aulhorn 111 Aulhorn IV Aulhorn V

Abb. 4

Glaukomstadien nach Aulhorn. Stadium I: relatives Skotom, Stadium Il: absolutes Skotom ohne
Verbindung zum blinden Fleck, Stadium Ill: absolutes Skotom mit Verbindung zum blinden
Fleck, Stadium IV: absolutes Skotom Uber zwei Quadranten, Stadium V: Verlust der zentralen
Sehscharfe, erhalten ist eine temporale Restinsel (Aulhorn, 1969)

In diese Studie wurden Patienten mit einem priméren Offenwinkelglaukom (Aulhon

2 - 4) eingeschlossen (Kapitel 2.2.1.).

1.3.2. Homonyme Hemianopsie/Quadrantenanopsie

Patienten die durch einen Schlaganfall oder einen Tumor einen partiellen

Funktionsverlust der post-chiasmalen Sehbahn erleiden, imponieren Kklinisch mit
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homonymen Gesichtsfeldausfallen, das heillt Ausfalle jeweils einer Hélfte des
Gesichtsfeldes vom rechten und linken Auge, welche den vertikalen Meridian
respektieren. Ungefahr 30 % aller Schlaganfélle und zirka 70 % der Schlaganfélle, die
die Arteria cerebri posterior betreffen, gehen in der Folge mit einer Hemianopsie einher
(Pambakian et al., 1997). Innerhalb des ersten Jahres nach dem Schlaganfall bilden sich
zirka 50 % der Gesichtsfelddefekte spontan zuriick (Zhang et al., 2006a, 2006b). Nach
einem Zeitintervall von 6 Monaten ist eine spontane Verbesserung des
Gesichtsfelddefektes nicht mehr zu erwarten (Zhang et al., 2006¢). Hat ein Patient einen
zentralen Gesichtsfelddefekt, resultieren daraus héaufig Alltagsschwierigkeiten, wie
Probleme beim Lesen von Texten, das Ubersehen von Gegenstinden und
gegebenenfalls eine Fahruntauglichkeit (Gall et al., 2008; Gall et al., 2007; McDonald
et al., 2006; Papageorgiou et al., 2007).

Je nach dem Ort der Lé&sion stellt sich der Gesichtsfelddefekt unterschiedlich dar (Abb.
5). Visuelle Wahrnehmungen werden aufgrund optischer Gesetzméaligkeiten in einem
Gesichtsfeldareal wahrgenommen, das dem entsprechenden Netzhautbereich gegeniber
liegt. Die nasale Netzhauthdlfte des rechten Auges sieht also das rechte (temporale)
Halbfeld, die temporale Netzhauthdlfte das linke Halbfeld. Beide Augen bekommen
Informationen von beiden Halbfeldern. Die Informationen aus den Halbfeldern werden
im Chiasma opticum (griech. Chiasma = Kreuzung) der Seite nach aufgeteilt (vgl.
Bereich 2 in Abb. 5). Daher betreffen Lasionen, die in der Sehbahn hinter dem Chiasma
opticum liegen, immer beide Gesichtsfelder (vgl. 2-6 in Abb. 5). Im Falle
postchiasmaler L&sionen, im Bereich 4-6 in Abb. 5, ist aufgrund der sich auffachernden
Sehbahn, nicht mehr ein komplettes Halbfeld betroffen sondern oftmals ein

(homonymer) Teilbereich/Quadrant des Gesichtsfeldes.

Abb. 5

Darstellung retrochiasmaler Lasionen und
deren Auswirkungen (Human Brain Network,
2012)
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1.4. Visuelle Exploration

Die visuelle Exploration beschreibt einen VVorgang, bei dem eine Person die Aufgabe
hat, ein bestimmtes Objekt oder einen Stimulus unter anderen Distraktoren zu finden.
Eine Theorie zur visuellen Exploration oder auch Suche st die
Merkmalsintegrationstheorie von Treisman, welche die Objekterkennung durch visuelle
Aufmerksamkeit erklart (Treisman et al., 1980). Es gibt zwei unterschiedliche
Madglichkeiten der Suche: 1. Soll ein Stimulus gesucht werden, der sich stark und nur in
einem Merkmal von den anderen Distraktoren unterscheidet, findet eine sogenannte
parallele Suche statt. Da sich das Merkmal stark von den Distraktoren unterscheidet,
hebt es sich von der Umgebung ab und wird schnell wahrgenommen. Der Stimulus wird
parallel, beziehungsweise reflexiv gefunden. 2. Unterscheidet sich der Stimulus erst
durch mehrere Merkmale oder einen nur geringfiigigen Unterschied, kann er nicht in der
parallelen Suche gefunden werden. Hier wird nun eine serielle Suche genutzt. Jedes
Objekt muss einzeln auf das Merkmal hin untersucht werden. Bei dieser Suche sind
zentrale Einflisse wie eine bestimmte Strategie ausschlaggebend. Es wird auch von
einer systematischen Suche gesprochen. Weitere Untersuchungen zur visuellen Suche
zeigen, dass beinahe immer eine Kombination beider Suchstrategien genutzt wird, um

eine Suchaufgabe zu l6sen (Maioli et al., 2001).

Um bei einer Suche die Objekte nacheinander zu untersuchen, sind Augenbewegungen
wichtig. Diese bestehen aus Sakkaden und Fixationen. Sakkaden sind sehr schnelle
Blickbewegungen, die zwischen verschiedenen Fixationen erfolgen. Sie missen
zielgenau und schnell sein. Sakkaden werden sowohl willkurlich als auch unwillkrlich
gelenkt. Sie konnen eine Winkelgeschwindigkeit von tber 500 °/s erreichen. Das
Zeitintervall zwischen Stimulus und Sakkade ist sehr unterschiedlich und liegt
normalerweise bei ca. 200 ms (Bdlttner et al., 2006). Wéahrend der Sakkade wird das
Auge ruckartig bewegt. Die Fixation hingegen ist bewegungslos und dient der
Reizwahrnehmung. Je langer die Fixationsdauer an einem Ort ist, desto groRer ist der
Wahrnehmungsradius an dieser Stelle und die Wahrscheinlichkeit, einen Stimulus zu
erkennen (Hooge et al., 1999). Zum Lesen wird beispielsweise eine Fixationsdauer von
ungefahr 100 ms benétigt (Sereno et al., 2003).

16



Ein Test zur Untersuchung der visuellen Exploration ist der Attended Field Of View
Test (AFOV) (Coeckelbergh et al., 2004). Hier sind die Probanden angewiesen, einen
Zielstimulus in einer Anzahl von Distraktoren zu suchen. Auf einem Bildschirm werden
24 Distraktoren und als Zielstimulus ein offener Kreis dargestellt (Abb. 6). Der Proband
nimmt mittig vor dem Bildschirm Platz. Eine Kinn- oder Stirnstitze wird nicht

verwendet. Zwischen den verschiedenen Bildern wird ein Fixationskreuz eingeblendet.
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Abb. 6

Suchbild aus dem AFOV Test. Als Distraktoren sind geschlossene Ringe in einem
30°Gesichtsfeld polar angeordnet; gesucht wird der Landolt-Ring (Ring mit der Offnung)
(Coeckelbergh et al., 2004)

1.5. Kompensatorische Blickbewegung bei binokularen
Gesichtsfelddefekten

Ob Gesichtsfeldausfalle durch individuelle Suchstrategien kompensiert werden kénnen,
wurde bereits in verschiedenen Studien adressiert. 1995 konnte gezeigt werden, dass
bestimmte Patienten eine homonyme Hemianopsie, abgesehen von einem schmalen
Bereich des Gesichtsfeldes, sehr gut kompensieren kénnen (Zihl, 1995).

Patienten mit einem binokularen Gesichtsfelddefekt aufgrund eines Glaukoms zeigten
in einer weiteren Studie bei Betrachtung eines Bildes mehr (kompensatorische)
Sakkaden bei kirzeren Fixationszeiten als alterskorrelierte Kontrollpersonen (Crabb et
al., 2010).

Probanden mit einem Gesichtsfelddefekt, aufgrund von Makuladegeneration, Glaukom

oder Retinitis pigmentosa, machten bei einer Zahl- und Suchaufgabe mehr Fehler,
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jedoch liel} sich die Lokalisation der Fehler nicht mit dem Gesichtsfelddefekt
korrelieren. Die Patienten suchten langer und fixierten dabei kirzer und haufiger
(Coeckelbergh et al., 2002). Im Gegensatz dazu konnte eine Korrelation zwischen einer
verminderten Anzahl von Sakkaden bei Patienten mit Gesichtsfelddefekt aufgrund eines
Glaukoms und der weniger erfolgreichen Erfullung einer Suchaufgabe gezeigt werden
(Smith et al., 2012).

1.6. Zielsetzung dieser Studie

In dieser Studie wurde ein Test, der Modified Attended Field of View Test (MAFQOV),
eingefuhrt, der in der Arbeitsgruppe Vision Research der Universitdt Tilbingen
entwickelt wurde. Der MAFOV Test soll die Kompensationsfahigkeit eines Patienten
im Bereich seines vorhandenen Gesichtsfelddefektes objektivieren und ist an
konventionelle perimetrische Verfahren angelehnt, bezieht jedoch zusatzlich den Aspekt
der Blickzuwendung ein. Diese Studie stellt den erstmaligen Einsatz dieser
Untersuchungsmethode dar.

Die Ziele der Studie waren die Folgenden:

I. Einfihrung eines Scores (Wert 0 (sehr schlecht) — 10 (optimal)) zur
Charakterisierung der Testergebnisse des MAFOV Tests und die Etablierung
von altersspezifischen Normalwerten

ii. Der Vergleich der mittels konventioneller automatischer statischer Perimetrie
(SAP) und mittels MAFOV Test gemessenen Skotome

iii.  Die Erfassung der MAFOV Testdauer
iv. Die Berechnung der Retest-Reliabilitat der SAP und des MAFOV Tests
V. Die Bestimmung der Sensitivitat und Spezifitdt des MAFOV Scores beziglich

des Bestehens eines ,,0on road Fahrtests
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2. Probanden und Methoden
2.1. Die Studienpopulation

Es wurden insgesamt 80 Patienten in diese Studie eingeschlossen: 30 Patienten mit
einer homonymen Hemianopsie oder Quadrantenanopsie, 10 Patienten mit einem
binokularen Gesichtsfelddefekt aufgrund eines priméaren Offenwinkelglaukoms und 40
alters- (Alter des Patienten +/- 5 Jahre) und geschlechtskorrelierte augengesunde
Probanden. Der detektierte Gesichtsfeldbefund sollte mindestens 6 Monate alt und in

dieser Phase unverandert sein.

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt: Eine
Gruppe mit den Patienten mit einer homonymen Hemi- oder Quadrantenanopsie, eine
Gruppe mit Glaukom-Patienten und schlielich die Gruppe der Kontrollpersonen ohne
Gesichtsfelddefekt.

2.2. Generelle Einschlusskriterien aller Probanden

e Alter > 18 Jahre

e unterschriebene Einwilligungserklarung

e Mini-Mental-Status Test Ergebnis > 24 Punkte

e sphérische Ametropie < 8dpt und zylindrische Ametropie < 3dpt

e zentraler Visus > 0,5

e Intraokularer Druck <21 mmHg (mit Ausnahme der Glaukompatienten)

e Pupillendurchmesser > 3 mm

e Isokorie

o unauffallige Vorderabschnitte beider Augen, insbesondere keine klinisch
relevante Trubung der brechenden Medien

¢ Normales Verhaltnis von Exkavation (cup) zu Papillendurchmesser (disk):
CDR (cup-disc-ratio) <0,5, Differenz der CDR beider Augen <0,3 (mit

Ausnahme der Glaukompatienten)

2.2.1. Spezielle Einschlusskriterien der erkrankten Probanden

In diese Studie wurden Patienten mit einem homonymen Gesichtsfelddefekt aufgrund

einer traumatischen oder vaskuldren Schadigung, welche mindestens 6 Monate
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zurlcklag, oder mit einem binokularen Gesichtsfelddefekt innerhalb der zentralen 30°
des  Gesichtsfeldes  (Aulhorn-Klassifikation ~ 2-4)  bei  einem  priméren

Offenwinkelglaukom eingeschlossen.

2.3. Generelle Ausschlusskriterien aller Probanden

e Schwangerschaft, Stillzeit, Arbeit in der Gesundheits- und Krankenpflege

e Asthma

e HIV/AIDS

e Epilepsie, psychiatrische oder weitere neurologische Erkrankungen

e Drogen- oder Alkoholabusus

e Medikation, welche die Reaktionszeit oder das Sehvermdgen beeintrachtigt
(z.B. Neuroleptika)

e Diabetes mellitus

e Farbsehstérungen (PANEL-D15-Test, Fa. Luneau, Chartres und Paris,
Frankreich, (Kapitel 2.4.2.).

2.4. Verwendete Methoden
2.4.1. Neuroophthalmologische Untersuchung

Alle Probanden wurden eingangs der Studie neuroopthalmologisch durch einen
Oberarzt der Abteilung Il der Universitats-Augenklinik Tibingen untersucht. Es wurde
eine krankheitsbezogene Anamnese durchgefihrt (Kapitel 7.1.). Mittels Spaltlampe
wurden der vordere Augenabschnitt, die brechenden Medien und in direkter und
indirekter Ophthalmoskopie der Fundus auf Auffélligkeiten untersucht. Die cup-disc
ratio wurde fur die rechte und die linke Papille gemessen. Zudem fand die Bestimmung
des Fihrungsauges durch den Rosenbach Visierversuch (Rosenbach, 1903) statt. Bei
den in dieser Studie durchgefuhrten binokularen Untersuchungen wurde die Fixation

des Patienten tber das im Rosenbach Test ermittelte Filhrungsauge kontrolliert.
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2.4.2. Farbsehtest

Mittels des PANEL-D15-Tests nach Farnsworth in der gesattigten Version (Luneau,
Chartres, Frankreich) wurde jeder Proband beziglich einer Farbsehschwache untersucht
(Linksz, 1966). Hierbei mussten 15 Farbproben der Ahnlichkeit nach geordnet werden.
Eine Farbe war als Ausgangspunkt vorgegeben. Die Aufgabe wurde in einem voll
abgedunkelten Raum unter Beleuchtung mit einer Tageslichtlampe und binokular mit
eigener Brille durchgefiihrt. Eine Farbsehschwéche, definiert als ein Fehler in der

Anordnung der Farben, galt als Ausschlusskriterium in dieser Studie.

2.4.3. Freiburg Visual Acuity Test

Der Fernvisus (3 m Abstand) wurde mithilfe des Freiburg Visual Acuity Tests
(FRACT) mittels Landoltringen bestimmt (Bach, 1996). Die schwarzen Ringe auf
weilem Grund wurden in wechselnder GroRe auf einem Bildschirm dargeboten. Die
Antworteingabe erfolgte nicht, wie blich, mittels Zahlentastatur, sondern ber einen
haptisch zu bedienenden Landoltring. Hierbei musste die Offnung des Landoltrings in
dieselbe Position des auf dem Bildschirm dargestellten Ringes gedreht und dann ber

einen Knopf bestétigt werden (Konig et al., 2014).

Die Bestimmung des Fernvisus (ber Landoltringe ist beim Sehtest der
Fuhrerscheinprifung sowie der Begutachtung der Fahrtauglichkeit Standard. Diese
Untersuchung wurde sowohl monokular (rechts und links) als auch binokular
durchgefihrt. Die Untersuchung wurde einmal jeweils mit eigener Brille sowie mit

bester Korrektion durchgefiihrt.

2.4.4. RADNER Lesetafeln

Der Nahvisus (35 — 45cm Abstand) wurde (iber RADNER Lesetafeln bestimmt
(Radner et al., 1998). Der Proband musste im Abstand von 40 cm immer kleiner
dargestellte Textzeilen laut vorlesen. Diese Untersuchung wurde sowohl monokular
(rechts und links) als auch binokular und, falls vorhanden, mit eigener Nahkorrektion
(Brille) durchgefiihrt. Falls notig, wurde eine durch den Untersucher angepasste
Nahkorrektion zum Vorlesen der Lesetafeln benutzt.
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2.4.5. Beurteilung des neuropsychologischen und mentalen Status

Zur Beurteilung des neuropsychologischen Status wurde bei allen Probanden ein Mini-
Mental-Status Test (MMS-Test) durchgefiihrt (Folstein et al., 1975). Das angewandte
Testformular ist in Kapitel 7.2. dargestellt. Anhand von 11 Aufgabenkomplexen wurden
zentrale kognitive Funktionen Uberprift (zeitliche und réumliche Orientierung,
Informationsaufnahme, Merkfahigkeit, Sprache und Sprachverstdndnis, Lesen und
Schreiben sowie Praxie, also die Durchfihrung willkirlicher und zielgerichteter
Bewegungen). Ein Ergebnis von weniger als 24 Punkten flihrte zum Ausschluss aus

dieser Studie. Die Punktbewertungen der Einzelaufgaben sind ebenfalls in Kapitel 7.2.

dargestellt.
2.5. Perimetrische Untersuchungen
2.5.1. Wahl der Nahkorrektion

Bei allen perimetrischen Untersuchungen ist es unerldsslich, im zentralen (<30°)
Gesichtsfeld eine adaquate Nahkorrektion anzuwenden, da es sonst zu Messfehlern
kommt (Sample et al., 2011). Der Ausgleich der Presbyopie wurde wie folgt
durchgefuhrt (Schiefer et al., 1995):

35. - 50. Lebensjahr - add + 1 dpt sph
50. - 60. Lebensjahr - add + 2 dpt sph
> 60. Lebensjahr - add + 2,5 dpt sph

Bei der MAFOV Untersuchung wurde keine Refraktionskorrektur eingesetzt. Der zu
untersuchende Bereich ware ansonsten vom Brillenrand einer Nahkorrektion teilweise
verdeckt worden, sodass einzelne Priifpunkte von den Probanden nicht hatten erkannt
werden konnen. Probanden mit einer spharischen Ametropie > 8 dpt und zylindrischen

Ametropie > 3 dpt wurden von der Studie ausgeschlossen (Kapitel 2.3.).

2.5.2. Automatische statische Perimetrie (SAP) mit dem OCTOPUS 101

Die automatische statische Perimetrie erfolgte am OCTOPUS 101 (HAAG-STREIT,
Koniz, Schweiz). Die Prufpunktgrofle entsprach der wvon der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft (Schiefer et al. 2014) empfohlenen Marke Goldmann
Ill/4e (Abb. 2). Die Hintergrundleuchtdichte der Untersuchung betrug 10 cd/m?.
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Wahrend der gesamten Untersuchung wurde der Patient aufgefordert, ein griines Kreuz
mit einer zentralen Aussparung zu fixieren, welches sich mittig im Perimeter befand.
Benutzt wurde eine schnelle schwellenbestimmende Strategie, die German Adaptive
Threshold Estimation (GATE) Strategie (Schiefer et al., 2009) mit dem Raster 30-S
(Abb. 8). Diese Untersuchung liell eine schnelle Schwellenbestimmung der
Lichtunterschiedsempfindlichkeit fur samtliche Formen von Sehbahnlasionen zu. Die
Intervallzeit zwischen den Prufpunktdarbietungen betrug 200 ms. Bei der initialen
Untersuchung wurde mithilfe flnf zentraler vorbestimmter Prifpunkte der ungefahr zu
erwartende ,,Berg des Sehens* (Kapitel 1.2.1.) fir genau diesen Patienten abgeschatzt
(GATEI), wodurch eine schnellere Durchfiihrung eines erneuten Testes ermdglicht

wurde, da hier die ermittelten Werte als Startwerte zugrundegelegt werden konnten.

Fur die Untersuchung des eigentlich zu prifenden Rasters wurde angenommen, der
Patient habe eine altersentsprechende Lichtunterschiedsempfindlichkeit und es wurden
geringfugig 0Uberschwellige Werte geprift. Nach positiver Bestatigung eines
Prifpunktes wurde der Stimulus um 4 dB ,dunkler geprift, solange bis keine
Bestatigung mehr auf den Priifreiz gegeben wurde. In diesem Falle wurde an diesem Ort
die Leuchtdichte um 2 dB ,heller getestet. Bei fehlender Antwort auf den initial
errechneten Wert wurde dieser Priifpunkt mit der maximalen Leuchtdichte dargeboten.
Wurde an diesem Priifort zweimal nicht geantwortet, war die Testung an diesem Punkt
beendet, was in der Darstellung einem absoluter Defekt im Gesichtsfeld entsprach
(Luithardt et al., 2015).

2.5.3. Semiautomatisierte kinetische Perimetrie (SKP)

Die semiautomatisierte kinetische Perimetrie (SKP) erfolgte ebenfalls am OCTOPUS
101 (HAAG-STREIT, Koniz, Schweiz). Die Prifpunktgrofie entsprach der von der
DOG empfohlenen Prufmarke 111/4e. Die Winkelgeschwindigkeit betrug 3 °/s und die
Hintergrundleuchtdichte der Untersuchung 10 cd/m?. In der grafischen Darstellung einer
SKP stellt der rot hinterlegte Bereich das absolute Skotom dar, der sehende Bereich ist
weill mit einem roten Rand (Abb. 7). Die in dieser Studie durchgefiihrte SKP wurde
binokular im 90° Gesichtsfeld durchgefihrt. Bei der SKP wurde der Patient gebeten, ein
mittiges Fixationskreuz mit zentraler Aussparung zu fixieren. Der Untersucher konnte

nun mittels einer Stiftbewegung auf dem Untersuchungsmonitor die Richtung der
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bewegten Prifpunkte vorgeben. Hierbei sollte versucht werden, die angenommene
Skotomgrenze ann&hernd senkrecht zu schneiden.

BIN =i BIN
90°

Abb. 7

Abbildung einer semiautomatisierten kinetischen
Perimetrie. Die rot hinterlegte Flache zeigt das
Skotom, die rote Umrandung die
GesichtsfeldauRengrenzen. Die roten Punkte mit
davon ausgehenden Vektorpfeilen zeigen den

Startpunkt (roter Punkt) und die
Bewegungsrichtung des Prifpunktes (Pfeil) im
Gesichtsfeld

Cormacti ot nacton trve

25.4. Das Raster 30S

Das Raster 30S wurde bei dem MAFOV Test und der automatischen statischen
Perimetrie am OCTOPUS 101 verwendet. Es besteht aus insgesamt 72 Priifpunkten in
polarer Anordnung innerhalb einer Exzentrizitdt von 30°. Aufgrund der binokularen
Untersuchungen ist das 30S Raster symmetrisch aufgebaut. 16 Punkte liegen innerhalb
der zentralen 10° des Gesichtsfeldes und verdichten das Raster nach zentral. Die
Testpunkte respektieren sowohl den horizontalen als auch den vertikalen Meridian,

liegen also neben diesen Begrenzungslinien.

Abb. 8
Raster 30 S: das Raster hat eine Exzentrizitat von 30°,
die schwarzen Punkte stellen die 72 Priforte dar
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2.6. Modified Attended Field Of View Test (MAFOV)
2.6.1. Untersuchungsaufbau des MAFOV Tests

Als Prifgerat wurde der Elo 4200L TouchMonitor (Tyco Electronics, Schaffhausen,
Schweiz) genutzt. Dies ist ein 42 Zoll groRer Liquid Crystal Display (LCD) Monitor mit
bertihrungssensitiver Oberflache. Eine Kinn-/Stirnstiitze wurde an der Tischkante in
einem Abstand von 40 cm befestigt. Die Hohe der Stutze war nicht variabel, sodass die
Position des Probanden lediglich durch einen héhenverstellbaren Stuhl reguliert werden
konnte, um eine zentrale Position des Kopfes vor dem Monitor zu gewahrleisten (Abb.
9).

Abb. 9

Schematische Darstellung des Untersuchungsaufbau: 1 Untersuchungsmonitor;

2 Kinn-/Stirnstitze in 40 cm Abstand zum Untersuchungsbildschirm; 3 Untersuchermonitor;
4 Steuercomputer (vgl. auch Abb. 13)
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2.6.2. Software

Das fir den MAFOV Test genutzte Softwareprogramm Vishnoo, wurde von
Masterstudenten des Instituts fiir Technische Informatik der Mathematisch
Naturwissenschaftlichen Fakultat der Universitat Tibingen entwickelt (Tafaj et al.,
2011).

", Vishnao - Visual Search Examination Tool - MAFOV E@

File Edit View Tools Help

Examination Type Comments

personal @ anonymous

Patient Information

Last Name

Patient Data

First Name
Date of Birth
YYYY or DD/MM/YYYY

Sex o Male Q female
< Examination Details

'_ Examiner Dr. Jekyl

i | Institution Vishnoo Labs

Date 03.01.2014 10:48:04

left eye only
right eye only
binocular

red fields are mandatory

Ready

Abb. 10
Vishnoo Maske zur Dateneingabe

Das Programm Vishnoo ist kompatibel mit dem Betriebssystem Windows 7 (Microsoft,
Redmond, USA). In der ersten Maske wurden Patientenstammdaten dokumentiert,
bevor die Untersuchung gestartet werden konnte. Anzugeben waren die Patienten ID,
das Geschlecht und das zu untersuchende Auge (Abb. 10). In dieser Studie wurden alle

Untersuchungen mit dem MAFQOV Test binokular durchgefiihrt.
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‘é Vishnoo - Visual Search Examination Tool - MAFOV E@

File Edit View Tools Help

mAfov examination with landolt rings

&% Configure examination

B 2> Run examination
Patient Data

& MAFOV standard values

& MAFOV super fast test

& MAFOV training

% MAFOV dot Counting

% MAFOV dot Counting training

Evaluation

Abb. 11
Vishnoo Maske zur Auswahl der Untersuchung

Auf der zweiten Seite des Menis (Abb. 11) konnte ein Untersuchungsmodus
ausgewahlt werden. Fur die Untersuchung der Probanden dieser Studie wurden
MAFQOV standard values definiert, durch welche das Raster und die
Préasentationszeiten vorgegeben wurden. In dieser Studie wurde das Raster 30S (Abb. 8)

gewadhlt und die Prifpunkte fir je 4000 ms mit einer Pause von 2000 ms angezeigt.

Prinzipiell ist es moglich, dieses Programm auf anderen Bildschirmen zu nutzen. Die
GroRe des Bildschirms, die Bildschirmauflosung und die Entfernung des Patienten kann

innerhalb des Programms individuell angepasst werden.

2.6.3. Untersuchungsablauf des MAFOV Tests

Der Proband wurde angewiesen, auf einem hohenverstellbaren Stuhl Platz zu nehmen.
Das Kinn musste in der Kinnstiitze aufliegen und die Stirn gegen die Stirnstitze gelegt

werden. Die Hande sollten rechts und links auf dem Tisch abgelegt werden.
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Abb. 12 A

“

Abb. 12 C
Abb. 12
Darstellung des Ablaufs des MAFOV Tests.
Abb. 12 A: Fixationskreuz — 2000ms;
Abb. 12 B: Suchbildschirm — max. 4000ms;
Abb. 12 C: Darstellung von grauen, gefullten Kreisflachen nach Ablauf von 4000 ms bzw.
Antwort des Patienten — kein Zeitlimit, ein Quadrat am oberen rechte Bildrand ermdglicht die
Option ,passen, d.h. ,keine Angabe mdglich*
Die Augen des Probanden befanden sich in einer Distanz von 40cm zur
Bildschirmmitte, so dass die zentralen 30° des Gesichtsfeldes untersucht werden
konnten. Das Raster 30S (Abb. 8), das auch in der statischen Perimetrie Anwendung
fand, wurde dem Probanden auf dem beriihrungssensitiven Bildschirm prasentiert. Die
Hintergundleuchtdichte des Bildschirms, als auch die Leuchtdichte der Priufreize
wurden nicht bestimmt. Die zu prifende Lokalisation war ein LANDOLT-Ring (hach
unten gedffneter Ring). Der LANDOLT-Ring ist ein Normsehzeichen (EN ISO 8596).

Es ist ein Kreisring mit einer Offnung, wobei die Offnung 1/5 des AuRendurchmessers
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des Rings betragt. Das Verhaltnis von AufRen- und Innendurchmesser des Rings betrégt
5:3. Vor dem Start der zu wertenden Untersuchung absolvierte jeder Proband ein
Ubungsprogramm mit 13 Priiforten. Die GréRe und Prasentationszeiten der Priifpunkte
wahrend des Ubungsprogramms waren identisch mit denen in der Untersuchung des
30S Rasters.

Zu Beginn des Tests wurde ein zentrales Fixationskreuz auf dem Monitor dargestellt
und der Blick des Probanden richtete sich auf das Kreuz (Abb. 12a). Daraufhin wurde
fir 4000 ms das Raster 30S mit einem zu suchenden LANDOLT-Ring eingeblendet
(Abb. 12b). Die Probanden sollten innerhalb der 4000 ms den LANDOLT-Ring
identifizieren. Nach Ablauf der 4000 ms wurden alle Ringe durch grau ausgefullte
Kreise ersetzt (Abb. 12c). Der Patient bestatigte das Finden des Priifreizes, indem er mit
dem Finger an derjenigen Kreisflache, an der er die Position des zuletzt présentierten
LANDOLT-Rings vermutete, den Monitor beruhrte. Dies konnte wahrend der
Présentationszeit oder nach Erscheinen der Kreisflichen geschehen. Eine quadratische
Flache auRerhalb des 30° Rasters konnte berlihrt werden, falls der Proband die geprifte
Lokalisation nicht wahrgenommen hatte (Abb. 12¢ ,,Passen Option*). Dies wurde als
»absoluter Defekt“ gewertet. Zwischen der Prdsentation unterschiedlicher
Priflokalisationen wurde jeweils fir 2000 ms ein zentrales Fixationskreuz eingeblendet
(Abb. 12a), durch welches sich der Patientenblick wieder mittig auf den Bildschirm
richten sollte. Der offene LANDOLT-Ring erschien in randomisierter Abfolge an allen
72 Pruforten des Rasters. Der Proband sollte wahrend der Stimulusprifung den Blick
frei Gber den Monitor bewegen, wobei der Kopf ruhig auf der Kinn-/Stirnstiitze liegen

sollte.

Jeder Patient wurde an unterschiedlichen Tagen insgesamt zweimal untersucht. Um
einen systematischen Fehler durch Ermiidungs- oder Ubungseinfluss zu minimieren,
wurden die perimetrischen Untersuchungen (MAFOV, SAP) an den jeweiligen

Terminen randomisiert.
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Abb. 13
Untersuchungsplatz des MAFOV Tests. Links: Untersuchungsaufbau, Rechts: Ein Mitarbeiter
beim Absolvieren des Tests

Das Ergebnis der Untersuchung wurde nach Beenden des Tests dargestellt. Die
Darstellung wurde an die graphische Ergebnisdarstellung der konventionellen statischen
Rasterperimetrie des OCTOPUS 101 angelehnt.

|35

NYANYA
‘ N

@ = Kkorrekt bestétigter Prifpunkt

X 7
_ L = falsch bestéatigter Priufpunkt.
[J
X *® e e . N
o/ ol L = der gesuchte Priifpunkt liegt in
IR AN AR unmittelbarer Nachbarschaft zum
o oo o %o oiiew [ bestatigten Prufpunkt (auf diesen
%’x" D) / verweist der graue Pfeil)
: / %
) Sq . B VISHNOD
BE N, | -

[Dumlbn(lolal/emm) —ole— Comment
| 17:11:46 / 17:11:46

| (hh:mm:ss)

| Aehling, ViTa [ imuli: #toal: 72
| J MAFOV Score: 8.2 Stimuli: #total:

‘ 16:23:07 #comect: 59

#failed: 12

19.09.2011

Abb. 14

mittig: Ergebnisdarstellung MAFOV Test, oben links: personenbezogene Angaben, oben rechts:
Untersuchungskonfiguration, unten links: Datum und Untersucher, unten rechts: mdgliche
Kommentare.

Runde Punkte stellten Prifpunkte dar, die korrekt durch das Beriihren des Bildschirms
an entsprechender Stelle identifiziert wurden. Das nicht ausgeflllte Quadrat zeigt an,
dass ein Punkt in ,unmittelbarer Nachbarschaft“ des Priifreizes angegeben wurde.
Mittels eines Pfeils wird kenntlich gemacht, welcher Punkt eigentlich gesucht war. Das
Quadrat mit eingeschriebenem ,,x* symbolisierte eine Falschantwort. Entweder wurde
ein Prufpunkt falsch bestétigt oder es wurde die ,,Passen* Option gewahlt. Mit zwei
GrolRbuchstaben in der linken unteren Ecke wurde der Untersuchungsmodus angezeigt
(BE = binokular, RA = rechtes Auge, LA = linkes Auge). Im unteren mittleren Bereich
konnte der MAFOV Score, abgelesen werden (Kapitel 2.6.4.2.). Zudem wurden
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ebenfalls mittig die Anzahl der Prufpunkte und die jeweiligen Anzahlen an Richtig- und
Falschantworten angegeben.

Im Feld oben links wurden alle personenbezogenen Angaben zusammengefasst (ID,
Geschlecht und optional Name, Vorname, Geburtsdatum). Im Feld unten links waren
Angaben zum Untersucher, Untersuchungsdatum und Untersuchungszeit angegeben.
Das Feld oben rechts zeigte die in Vishnoo eingestellte Untersuchungskonfiguration mit
den Prasentationszeiten der Stimuli, der Pausenzeit, dem eingestellten Raster und der

Anzahl der Priifpunkte. Das Feld unten rechts konnte fur Bemerkungen genutzt werden.

2.6.4. Auswertung des MAFOV Tests
2.6.4.1. Definition der Skotomlokalisation

Ein Stimulus wurde dem Skotom zugerechnet, wenn der Prifpunkt durch den
Probanden wahrend der Untersuchung am MAFQOV Test nicht korrekt bestétigt wurde.
Ein Prifpunkt musste also gesehen werden und zusatzlich durch Beriihrung an der
dargestellten Position auf dem Bildschirm bestatigt werden, um nicht dem Skotom

zugerechnet zu werden.

2.6.4.2. MAFQV Score

Um eine Vergleichbarkeit der MAFOV Untersuchungen und eine mégliche Bewertung
der Leistung des Probanden zu schaffen, wurde ein spezielles Punktesystem, der
MAFQOV Score, entwickelt. Hierbei wurden die Anzahl der korrekt beantworteten
Prifreize der Probanden und die Anzahl sowie eine Bewertung der Falschantworten
(inklusive der ,,Passen“-Option) berlcksichtigt. Grund fir die Bewertung der
Falschantwort war, dass ein Proband unter Umsténden einen Prifpunkt kurz vor Ablauf
der Zeit von 4000 ms wahrnahm, aber dessen genaue Lokalisation nicht mehr erinnern
konnte und daher einen unmittelbar benachbarten Punkt beriihrte. Die Auswahl eines
falschen Prifpunktes in unmittelbarer Nachbarschaft zum eigentlich auszuwahlenden
Prifpunkt wirkte sich weniger negativ auf den Score aus. Der Score sollte damit
widerspiegeln, ob ein Patient die Ausstiegsoption (,,Passen-Option®) gewabhlt,

féalschlicherweise einen entfernt gelegenen Punkt angegeben, oder aufgrund der
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Annahme, den Prifpunkt gesehen zu haben, einen Punkt in nédchster Nahe gewéhlt
hatte.

Fur den MAFOV Score wurde ein Wert zwischen 0 und 10 definiert, der die Leistung
eines Probanden im MAFOV Test bewertete. 10 stellte ein optimales Testergebnis dar,
bei welchem jeder Prifpunkt korrekt bestéatigt wurde. Eine 0 wiirde bedeuten, dass alle
Punkte verfehlt wurden.

Um zu bewerten, wie gut die gegebene Antwort des Probanden in Bezug auf einen
einzelnen Prifreiz ist, wurde die ,,Radial Precision* (RP) eingefiihrt. Diese Berechnung
sollte beruicksichtigen, dass bei irreguléren Rastern, wie dem Raster 30S (Abb. 8), der
Abstand zwischen einem Prifpunkt und den benachbarten Punkten je nach Exzentrizitat
unterschiedlich ist. Im Zentrum des Rasters 30S ist der Abstand der Priifpunkte gering
und nimmt zur Peripherie hin zu. Ebenso besitzt ein zentral gelegener Prifpunkt mehr
unmittelbar benachbarte Prifpunkte, die fur eine Falschantwort in Frage kommen, als
ein peripherer gelegener Prifpunkt. Eine alleinige Bewertung des absoluten Abstandes
(z.B. in cm), um den ein Prifpunkt verfehlt wurde, erschien deshalb nicht sinnvoll. Die
Radial Precision wurde daher definiert als Quotient aus der abweichenden Distanz der
gegeben Antwort zum abgefragten Prifpunkt und der mittleren Distanz des abgefragten
Prifpunkts zu den benachbarten Prifpunkten des Rasters (Abb. 15).

dge(Stimulus, Feedback)
X Y:Nachbarn Ag(Stimulus, Nachbarn)

RP = :

Total Nachbarn

Abb. 15

Formel zur Berechnung der Radial Precision: Stimulus = Prufpunkt, Feedback = durch den
Probanden gegebene Antwort, RP = radial precision - charakterisiert die Treffgenauigkeit der
Antwort bei gegebenem Prifpunkt, de (Stimulus, Feedback) = Euklidische Distanz zwischen der
Antwort des Probanden und dem abgefragten Prifpunkt, Total Nachbarn = Anzahl der
benachbarten Priifpunkte des abgefragten Priifpunktes, die fir die Berechnung der Summe der
Distanzen genutzt werden, Y nachbarnde(Stimulus, Nachbarn) = Summe der Abstande zwischen
dem abgefragten Prifpunkt und den benachbarten Prifpunkten des Rasters

Die nachstgelegenen Punkte (Nachbarn) zu einem Prufpunkt wurden zur Bestimmung
des durchschnittlichen Abstandes genutzt. Dies erlaubte eine Bewertung der Fehler des
Probanden in den dichteren Regionen der Rastermitte als auch in den weitlaufigeren
Regionen am Rasterrand. Im verwendeten Raster 30S kénnte die RP Werte von 0 bis 10

annehmen. Um eine Verfalschung des Gesamtscores durch eine zu hohe Gewichtung
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einer einzelnen gravierenden Fehlangabe zu verhindern wurde in unserer Studie die RP

eines Priifpunktes auf einen Wert von 6 limitiert.

Zur Berechnung des MAFOV Score wurde ein Quotient aus der Summe aller RP Werte
einer Untersuchung sowie der Summe der maximalen RP (72 Prifpunkte x 6) gebildet.
Da in diesem Fall ein gutes Testergebnis mit Werten von nahezu O einhergeht, wurde
das Ergebnis von 1 subtrahiert, damit ein gutes Ergebnis im Test einen hohen Score
ergibt. Weiterhin wurde das Ergebnis mit 10 multipliziert, da der MAFOV Score
zwischen 0 und 10 liegen sollte. Der Score quantifiziert zwar die erbrachte Leistung im
Test, ersetzt aber nicht die genaue Betrachtung der Ergebnisse, da die Ortsinformation
verloren geht.

' RP Proband
MAFOV Score =1 — 10

> RP max

Abb. 16
> RP Proband = Summe aller errechneten RPs einer Untersuchung [72 x 0; 72 x 6]
' RP max= Summe der maximal moéglichen RP in einer Untersuchung [72 x 6]

2.7. Aufbau der Fahrprifung

Im Rahmen der Studie fuhrten wir an einer Subgruppe von Patienten (10 Patienten mit
Halbseitenausfallen sowie 10 Patienten der Glaukomgruppe und die jeweiligen
Kontrollprobanden) einen Fahrtest im o6ffentichen Stralenverkehr durch. Alle
Versuchspersonen waren im Besitz eines glltigen Fihrerscheins. Es handelte sich
hierbei um eine 40 minltige Autofahrt, sowohl im Stadtverkehr mit einer
Einparksituation als auch in einer Uberlandfahrt. Genutzt wurde ein Audi Qb5,
ausgestattet als ,,Fahrschulwagen mit doppelter Pedalerie und doppelten AuRen- und
Rickspiegeln. Das Auto war durch eine entsprechende Anzeige auf dem Autodach als
Fahrschulfahrzeug kenntlich gemacht. Fahrzeugfihrer war der Proband. Der Beifahrer
war staatlich geprifter Fahrlehrer einer ortlichen Fahrschule, der in Fallen einer
madglichen Gefahrdung rechtzeitig eingreifen sollte. Uber mégliche Gesichtsfelddefekte
wurde der Fahrlehrer vor der Fahrt informiert. Ein weiterer Fahrlehrer in der Funktion
eines Fahrprifers nahm auf dem Riicksitz hinter dem Fahrlehrer Platz und bewertete die
Fahrt (Bewertungsbogen Kapitel 7.3.) mit den Optionen ,bestanden” oder ,,nicht
bestanden®. Der Fahrprifer wurde Uber mdgliche Gesichtsfeldausféalle vorab nicht

informiert. Wéhrend dieser Fahrt trugen alle Probanden einen mobilen eye tracker
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(Dikabilis Eye Tracking Glasses, Ergoneers International Holding GmbH, Manching,
Deutschland), der die Augenbewegungen der Probanden dokumentierte. Zwei
zusatzliche Kameras zeichneten die Fahrsituation und die Kopf- und

Schulterbewegungen auf (Kasneci et al., 2014a).

2.8. ROC-Anlayse

Der Zusammenhang zwischen Sensitivitat und Spezifitat des MAFOV Scores in Bezug
auf das Bestehen des ,,on road* Fahrtests (Kapitel 2.7.) wurde anhand einer Receiver
Operating Characteristics — Kurve (ROC-Kurve) untersucht (Kapitel 3.2.) (Greiner et
al., 2000). Hierzu wurde innerhalb einer jeden Altersdekade aus den individuellen
MAFOV Scores fur jeden Patienten der Prozentenrang berechnet. Der Prozentrang
wurde dann als Variable fir die Berechnung der ROC-Kurve genutzt. Mithilfe der

ROC-Kurve konnte ein ,,cut-off* Wert mit moglichst hoher Spezifitit bestimmt werden.

2.9. Ablauf der Untersuchungen

Alle Probanden der Studie wurden zu mindestens zwei Terminen (Visite 1 und Visite 2)
in die Universitats-Augenklinik Tlbingen eingeladen. Eine Subgruppe der Patienten
wurde anschlieBend zur Fahrprifung eingeladen (Visite 3).
Visite 1 Dbeinhaltete die Prifung der Ausschlusskriterien und die ersten
Testuntersuchungen:
e Anamnese und neuroophthalmologische Untersuchung
e Beurteilung des neuropsychologischen und mentalen Status mittels MMS-Test
e Messung des Augeninnendrucks durch die Non-Contact-Tonometrie
e Farbsehtest: colour vision PANEL-D15
Die folgenden 4 Untersuchungen fanden in randomisierter Reihenfolge statt:
e MAFOV Test
e automatische statische Schwellenperimetrie, GATE Strategie, Raster 30S,
OCTOPUS 101, SAP
e semiautomatisierte kinetische Perimetrie, 90° Exzentrizitdt, OCTOPUS 101,
SKP
Visite 2 beinhaltete folgende Untersuchungen in randomisierter Reihenfolge:
e MAFOV Test
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e automatische statische Schwellenperimetrie, GATE Strategie, Raster 30S,
OCTOPUS 101, SAP
Visite 3

e Fahrprifung im StraRenverkehr

2.10. Auswertung der Skotomausdehnungen in der SAP und dem
MAFOV Test

Fur die beiden Gruppen der Patienten mit Hemi-/Quadrantenanopsie und Patienten mit
Glaukom ergaben sich in der automatischen statischen Rasterperimetrie Skotome. Nur
die Priforte mit absoluten Defekten wurden fur die Auswertung dieser Untersuchung
bertcksichtigt. Um einen Vergleich der beiden Testergebnisse zu erreichen, wurde die
Vereinigungsmenge der absoluten Defekte aus der SAP und der Falschantworten aus
dem MAFQV Test gebildet. Die Vereinigungsmenge enthielt somit die Summe der
Prifpunkte, die in der SAP Untersuchung am OCTOPUS 101 oder in der Untersuchung
mit dem MAFOV Test als absolute Defekte angegeben wurden. Innerhalb dieser
Vereinigungsmenge gab es Prifpunkte die sowohl in der SAP als auch im MAFOV
Test als absolute Defekte gemessen wurden. Diese Prufpunkte ergaben die
Schnittmenge der beiden Untersuchungen. Dies wird beispielhaft in Abb. 17 durch die
gefarbten Flachen verdeutlicht. Bei den Kontrollpatienten war aufgrund nicht
vorhandener Defekte in der SAP weder eine Vereinigungs- noch eine Schnittmenge zu
detektieren (Schiefer et al., 2006). Lag die Schnittmenge bei 0 %, hattte der Proband
keinerlei Ubereinstimmung in den Ergebnissen der SAP und des MAFOV Tests. Lag
hingegen die Schnittmenge bei 100 %, so glich die Vereinigungsmenge der
Schnittmenge. In diesem Fall hatte der Proband in beiden Untersuchungen die exakt

gleiche Antwort bei allen Prifpunkten gegeben.

Mithilfe des Verhdltnisses der Vereinigungsmenge der beiden Skotome und der
Schnittmenge beider Untersuchungen wurde die Ubereinstimmung der Untersuchungen

bestimmt und wie folgt berechnet:

Schnittmenge

X 100 %

Ubereinstimmung (%) = —
Vereinigungsmenge
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SAP Skotom

Schnittmenge
der Skotome

MAFOV Skotom

Vereinigungsmenge
der Skotome

Abb. 17

Exemplarische Darstellung der absoluten Defekte in der SAP und im MAFOV Test. Die
Ubereinstimmung beider Untersuchungen wird anhand des Verhéltnisses der
Vereinigungsmenge und der Schnittmenge bestimmt

2.10.1. Retest-Reliabilitatsprifung der Untersuchungen

Zur Bestimmung der Retest-Reliabilitdt der SAP am OCTOPUS 101 und des MAFOV

Tests wurden beide Untersuchungen jeweils zweimal durchgefiihrt.

2.10.1.1. Retest-Reliabilitat: automatische statische Perimetrie (SAP)

In der automatischen statischen Perimetrie am OCTOPUS 101 werden alle Prifpunkte,
mit einem absoluten Defekt, zum Skotom gerechnet. Dies ist dadruch gekennzeichnet,
dass selbst lichtstarkste Reize nicht wahrgenommen werden. Zur Bestimmung der
Retest-Reliabilitat wurden die Skotome aus der ersten und zweiten SAP verglichen. Fir
jeden Prufpunkt wurde analysiert, ob die Antworten des Patienten in der ersten und in
der zweiten Untersuchung kongruent waren. Im Falle dessen, dass alle Prifpunkte in
beiden Untersuchungen gleich beantwortet worden waren, wirde sich eine Retest-

Reliabilitat von 100 % ergeben.

2.10.1.2. Retest-Reliabilitat: Modified Attended Field Of View (MAFOV)

Bei der Durchfiihrung des MAFOV Tests wurden alle Prifpunkte, die nicht erkannt
wurden, zum Skotom gerechnet. Zusatzlich wurde der MAFOV Score ermittelt (Kapitel
2.6.4.2.). Zur Bestimmung der Retest-Reliabilitat wurde zum einen der MAFOV Score
auf seine Reliabilitdt gepruft. Da jedoch der gleiche Score in zwei Untersuchungen
erreicht werden konnte, wenn an unterschiedlichen Lokalisationen Falschantworten
gegeben wurden, wurde analog zur SAP die Reliabilitit der Antworten auf die einzelnen

Pruforte getestet.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung des Patientenkollektivs

In dieser Studie wurden 80 Probanden untersucht: 40 Patienten mit homonymen
Gesichtsfelddefekt (30 Personen mit einer Hemi-/Quadrantanposie und 10 Personen mit
einem Glaukom) sowie 40 alters- und geschlechtskorrelierte Normalpersonen
(Kontrollpersonen). Vier Probanden mussten von der Auswertung ausgeschlossen
werden: Bei zwei Patienten aus der Gruppe der Hemi-/Quadrantanopsien (ID 55 & ID
59) kam es zu einem technischen Ausfall der MAFOV Messapparatur, bei einer
Normalperson (ID 10) erfolgte eine inkorrekte Darstellung des Rasters im MAFOV Test
1 und bei einer weiteren Normalperson (ID 40) waren die Rohdaten der SAP

Untersuchung beschédigt und konnten nicht ausgewertet werden.

25 -+
Kontrolle/weiblich
m Kontrolle/méannlich
20 -
Glaukom/weiblich
15 B Glaukom/mannlich
15 -
Hemianopsie/weiblich
B Hemianopsie/mannlich
10 -
5 -
0 .
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Abb. 18

Verteilung der Testpersonen innerhalb der Altersdekaden von 20 bis 79 Jahren, rote Saulen:
Glaukompatienten, blaue Saulen: Hemianopsiepatienten, griine Saulen: Kontrollprobanden. Die
Saulen sind jeweils mit der Gesamtzahl der Patienten innerhalb dieser Altersdekade beschriftet

Zur Auswertung der Untersuchungsergebnisse wurden die Probanden innerhalb der
Gruppen homonyme Hemi-/Quadrantenanopsien, Glaukompatienten und
Kontrollpersonen in die jeweiligen Altersdekaden 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69
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und 70-79 Jahre eingeteilt. Es gab keine Testperson, die jinger als 20 Jahre alt war.
Abb. 18 zeigt die Anzahl der Probanden in der jeweiligen Dekade. Das mediane Alter
der Probanden betrug 54 Jahre, wobei die Altersdekaden ungleich stark repréasentiert

waren. Insgesamt wurden 34 weibliche und 42 mannliche Probanden ausgewertet.

3.2. Modified Attended Field Of View (MAFOV) Score

Zur Objektivierung der Untersuchungsergebnisse des MAFOV Tests wurden innerhalb
der jeweiligen Altersdekaden Normwerte fir den MAFOV Score ermittelt. Durch die
Festlegung dieser Normwerte sollte eine moglichst hohe Spezifitat, in Bezug auf das
Bestehen des ,,on road* Fahrtests, erreicht werden, da ein Screeningtest vor allem eine
hohe ,,richtig-positiv Rate haben sollte. Die Probanden, die den Fahrstest bestanden,
sollten durch den MAFOV Test somit indentifiziert werden konnen. Daher wurde der
,cut-off* Wert mittels ROC Analyse (Kapitel 2.6.4.2.) auf das 24. Perzentil der
jeweiligen Altersdekade festgelegt, da somit in Bezug auf den ,,on road* Fahrtest eine

Spezifitat von 93 % erreicht werden konnte.

1.0

08

2
o
1

Sensitivitat

=
=
1

0,24

00

T T T T
00 02 04 06 08 10
1 - Spezifitit

Abb. 19

ROC Analyse der Prozentrange der MAFOV Scores. Als Variable wurde der Prozentrang der
MAFOV Scores innerhalb der jeweligen Altersdekade genutzt. Das schwarze Kreuz zeigt die
gewahlte 24. Perzentil, an welcher sich eine Spezifitat von 93% ergibt

Des Weiteren wurde die altersabhangige Entwicklung des MAFQOV Score in allen drei
Probandengruppen (Patienten mit Hemi-/Quadrantanopsie, Glaukompatienten,
Kontrollpersonen) untersucht. Aufgrund von vier aus der Studie ausgeschlossenen
Probanden (Kapitel 3.1.) wurden in der der Gruppe der homonymen

Hemi-/Quadrantenanopsien 28 Ergebnisse und in der Gruppe der Kontrollprobanden 38
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Ergebnisse berlcksichtigt. In der Gruppe der Glaukompatienten konnten alle 10
Ergebnisse berlicksichtigt werden, allerdings befanden hier sich keine Versuchsperson
in den Altersdekaden 20-29 Jahre und 30-39 Jahre.

Die jungsten Kontrollprobanden (20-29 Jahre) erreichten fiir den MAFOV Score einen
Median von 10 Punkten, wohingegen der Median der altesten Kontrollprobanden (70-79
Jahre) bei 8 lag. Bei der Patientengruppe der Hemi-/Quadrantanopsien und der
Glaukompatienten wurde eine dhnliche Entwicklung des medianen MAFOV Scores
uber die Altersdekaden hinweg festgestellt. Tabelle 1 zeigt die ermittelten Mediane und
gibt das 1. und 3. Quartil der jeweiligen Altersdekaden in den Patientengruppen an. In
jeder Altersgruppe zeigten die Kontrollpersonen im Median den hdchsten/besten
MAFOV Score. Abb. 20 ist eine Ubersichtsdarstellung der MAFOV Scores aller
Patienten. Eingefuigt ist der jeweilige ,,cut-off* Wert (24. Perzentil) der Altersdekade. In
dieser Darstellung sind die Patienten der Ubersicht halber nicht nach aufsteigender 1D,
sondern nach aufsteigendem Alter sortiert. Abb. 21 zeigt die Verteilung der MAFOV

Scores innerhalb der Altersdekaden mittels Box-Whisker-Plot.

Tabelle 1: Altersabhangige Entwicklung des MAFOV Scores bei den Normalpersonen
Aufgeflhrt ist der jeweilig erreichte Median und das 1. und 3. Quartil des MAFOV Scores
innerhalb einer Altersdekade. Als ,cut-off* Wert fir den MAFOV Score wird ein Wert oberhalb
des 24. Perzentils angenommen. KP = Kontrollpersonen, HH = Hemi-/Quadrantanopsie
Patienten, GL = Glaukompatienten

) ) ) ) »eut-off Wert
Alter in Jahren Median (1. Quartil; 3. Quartil)
(24. Perzentil)
Patientengruppe KP HH GL
10,0 (10,0; 8,7
20-29 8,7 (8,6; 8,9) -
10,0)

30-39 9,3(9;9,6) | 8,6(7,5;8,6) - 8,5

40-49 95091;,98) | 78(71,85) | 7,7(7,7;7,7) 7,6

50-59 91(89,96) 71(61,75) | 7,0(54; 8,4) 7,4

60-69 863,89 | 75(58;76) | 65(6,2;7,1) 6,6

70-79 8,0(71,86) 75(59,7,8) | 68(6,1;7,6) 6,3
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Abb. 20

Darstellung der MAFOV Scores der einzelnen Probanden nach aufsteigendem Alter sortiert.
Jeder Punkt stellt einen Probanden dar, die Zahl gibt die jeweilige ID wieder. Die schwarze Linie
markiert den altersspezifischen ,cut-off* Wert (24. Perzentil der jeweiligen Altersdekade). A:
Kontrollprobanden, B: Hemi-/Quadrantanopsie, C: Glaukompatienten, in dieser Gruppe gibt es
keine Patienten in den Altersdekaden 20-29 und 30-39, weshalb die ,cut-off* Linie beim Wert
von 7,6 entsprechend der Altersdekade 40-49 beginnt
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Abb. 21

,Box and whisker“-Plot des MAFOV Score der jeweiligen Altersdekaden nach
Gruppenzugehdrigkeit. Die ,boxes” geben den Interquartilsabstand an. Die ,whisker® weisen
das 1,5fache des Quartilsabstandes aus

3.2.1. Ergebnisse der Gesichtsfelduntersuchungen der einzelnen Patienten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Gesichtsfelduntersuchungen der einzelnen
Patienten  dargestellt. Tabelle 2 zeigt die Patienten mit homonymer
Hemi-/Quadrantanopsie  (P) und die alters- und geschlechtskorrelierten
Kontrollpersonen  (K). Aufgefuhrt wird die jeweilige Pathogenese des
Gesichtsfelddefekts. Ebenfalls dargestellt ist die Zeit in Jahren, die seit dem
Krankheitsbeginn bis zum Einschluss in die Studie vergangen ist sowie der MAFOV
Score (Kapitel 2.6.4.2.). Zusétzlich sind die Gesichtsfeldbefunde aus der SKP und dem
MAFQOV graphisch dargestellt. Tabelle 3 zeigt entsprechend die Befunde der
Glaukompatienten im Vergleich zu den alters- und geschlechtskorrelierten

Normalpersonen.
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Tabelle 2: Untersuchungsbefunde der Hemi-/Quadrantenanopsiepatienten
Ubersichtstabelle der Probanden mit homonymer Hemi-/Quadrantenanopsie und der alters- und
geschlechtskorrelierten Kontrollpersonen

P = Patient, K =Kontrolllperson, f = weiblich, m= mannlich, R = rechts, L= links

Patient

Pathogenese,
(y | Geschlecht | o8 MAFOV SKP MAFOV
ID (/W) ey | SEteder S 90°, binokular) |  (30°, binokular)
Kontrolle Alter (Jahre) ahre Lision core (90 °, binokular , binokular
(K)
Neuro- = .
chirurgische " g,
1 P m, 38 7 . 6,8 LT 5
Operation ELal
L
(okzipital), R :
TN
2 K m, 36 - - 8,8 j |
\ //
L UV
Okzipitale : \ \\
3 P m, 70 5 . 8,0 P \
Ischdmie, R Ll /
a/)/\\\l
4 K m, 71 - - 8,7 ;‘ /.
\ »7»\/
Ischdamie T
ke S
Aa. cerebelli _‘/\ N
5 P m, 72 1 . 7,5 |\ ‘
superior et N
posterior, R B
//7__\\
i 3
6 K m, 66 - - 6,9
N |
Nl T
Okzipitale
7 P m, 55 0,5 o 7,6
Ischdmie, L
8 K m, 54 - - 8,8
Schéadel-Hirn-
9 P m, 24 7 8,7 =
Trauma, L
Okzipitale
11 P f41 16 . 7,3
Ischdamie, L
®|
B, :
12 K f, 36 - - 9,5 ! t i
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=
Ischdmie A. oo
13 f, 27 10 cerebri media, 9,1 S e
L o
i R
14 f, 23 - - 10,0
Schadel-Hirn-
15 f, 48 10 6,6
Trauma, L
16 f, 52 - - 9,7
Neuro-
chirurgische
17 f, 54 2 ) . 7,4
Operation bei
Meningeom, L —
18 f, 58 - - 9,4
Okzipitale
19 f, 50 8 L 9,2
Ischamie, L
20 f, 49 - - 9,7
Neuro- wy,
21 m, 41 1 chirurgische 8,9
Operation, R pal
22 m, 44 - - 9,4
Okzipitale
23 f, 64 5 "p . 7,5 i
Ischdamie, L { g%
{ B
B
E‘ ; .E
24 f, 63 - - 8,3 L
R

Anmerkung: Die SKP der Kontrollperson 24 ist beschadigt, als Ersatz ist hier das Ergebnis der statischen
Perimetrie aufgefihrt.

25

m, 68

Okzipitale
Ischamie, R

3,8
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26

m, 64

8,9

27

Okzipitale
Ischamie, R

8,3

28

8,7

29

f, 38

Okzipitale
Ischamie, L

8,6

30

f, 40

9,5

31

f, 63

Temporo-
parietale
Ischdamie, R

7,7

32

f, 59

8,8

33

m, 72

Temporo-
parietale
Ischdamie, R

4,2

34

7,3

35

Okzipitale
Ischamie, L

7,5

36

m, 34

10,0

37

f, 33

Okzipitale
Ischamie, R

9,1

38

f, 36

9,1

39

m, 66

10

Okzipitale
Ischamie, R

5,8
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41

f, 51

21

Schadel-Hirn-
Trauma, L

4,8

42

f, 51

9,7

43

f, 38

Okzipitale
Ischamie, L

8,6

44

f, 43

9,8

45

m, 65

Okzipitale
Ischamie, L

7,6

46

9,5

47

Okzipitale
Ischamie, R

7,4

48

m, 50

9,7

49

Okzipitale
Ischdmie, R

6,8

50

9,1

51

f, 27

Ischdmie des
Corpus
geniculatum, L

8,5

52

f, 24

10,0

53

m, 51

Neuro-
chirurgische
Operation
okzipital, R

4,4

54

m, 50

9,8




F 1L
| \
56 K f, 51 - - 9,3 |
\\\ T3 p
7
Okzipitale {
57 P m, 56 3 . 6,5 |
Ischamie, L \ !
=
——
N
58 K m, 58 - - 8,3 [ i /
% \“//
e
A
60 K f, 42 - - 7,4 ( /
\,_ ,,,,,

Tabelle 3: Untersuchungsbefunde der Glaukompatienten

Ubersichtstabelle der Patienten mit Glaukom und der alters- und geschlechtskorrelierten
Kontrollpersonen

P = Patient, K = Kontrollperson, f = weiblich, m= ménnlich, R = rechts, L= links

Patient Geschlecht
D (P)/ (m/w) At Patho- MAFOV SKP (907, MAFOV (30°,
Kontrolle Alter (Jahre) genese Score binokular) binokular)
(K) (Jahren)
//_7 i
Normaldruck- .‘/ )
61 P m, 74 5 8,3 | e \
glaukom | /
A\ o
‘aree
0 N, 2 \‘
62 K m, 75 - - 6,4
4 \_/‘/
Offenwinkel- -
63 P m, 59 15 5,9 oy
glaukom YUY
64 K m, 58 - - 9,0 { \
L /
Offenwinkel- 4 5 N
65 P m, 45 11 7,7 | \
glaukom kX 2
AL
66 K m, 42 - - 10,0
AN B =By
Offenwinkel- : N %.E'ﬁ.g Xeng
67 P w, 71 5 5,3 | | muﬁm 3
glaukom N //‘ e




b\
68 w, 71 - - 8,6 J
Uy
//7\ £
Offenwinkel- 3
69 w, 62 5 6,5 \
glaukom )
X ,,,\\//
v//rn\\\\
70 W, 60 - - 8,4 : \
N -
R L
Offenwinkel- /
71 m, 66 18 7,6 ]
glaukom _
" i N
72 m, 62 - - 9,4 ’
Offenwinkel- & |
73 m, 55 23 4,0 (
glaukom RETHIT
N
74 m, 59 - - 8,5 | \
NG A Ve
” SR
Normaldruck- d &
75 w, 59 14 8,1 ‘ |
glaukom - /
- ""”/ e
N TN
76 w, 55 - - 9,0 \ +z Ui
L 2 g,
—— T
//"*7‘\\\ - .
Offenwinkel- ( N . :
77 m, 52 23 9,3 ; :
glaukom ~ .
\ Gewur - o % -
. N
At ) i
78 m, 54 - - 9,1 [ Cbar 1
R - PO
Offenwinkel- =2
79 w, 64 4 5,8 e
glaukom Enﬂ,,-_‘?-h'-
a P
P 7-‘\\ -
80 W, 64 - - 88 | | 3
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3.3. Einzelbeispiele Modified Attended Field Of View (MAFOV)

Im Folgenden sind représentative Untersuchungsergebnisse einiger Probanden
dargestellt. Einerseits soll gezeigt werden, dass es Probanden mit einem
Gesichtsfelddefekt gibt, die im MAFOV Test vermehrt Fehler innerhalb ihres mit
konventionellen Methoden ermittelten Absolutskotoms machen. Andererseits gibt es
aber auch Probanden mit Gesichtsfelddefekten, bei denen man allein aufgrund des
MAFOV Ergebnisses nicht auf die Lage und Ausdehnung des statisch gemessenen
Skotoms riickschlieBen kann. Zur besseren Verstdndlichkeit wird die jeweilige
semiautomatisierte Kinetische Perimetrie (SKP) der Patienten mit Gesichtsfelddefekt
ebenfalls aufgefiihrt. Erwéhnt sei, dass bei dieser Untersuchung das 90° Gesichtsfeld

untersucht wird.

3.3.1. Patient ID 11

Es handelte sich um eine 41-jahrige weibliche Patientin. Seit 1995 war eine homonyme
Hemianopsie aufgrund einer okzipitalen Ischdmie bekannt. Aufgrund des
Gesichtsfelddefektes wurde der Patientin, die bis zu ihrem Krankheitsbeginn
regelmaBig Auto gefahren war, geraten, auf das Fuhren von Kraftfahrzeugen zu
verzichten. Abb. 22 zeigt die Ergebnisse der SAP, SKP und des MAFOV. In der
statischen und auch in der kinetischen Untersuchung ist sehr gut die beinahe

mittellinientreue homonyme Hemianopsie mit zentraler Aussparung zu erkennen.

BA

Raster: Octopus 30-8 ol =5 - va——— pap—

Abb. 22 A Abb. 22 B
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Schnittmenge SAP
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42 %

MAFOV Score: 7.3 Stimuliz ¥total: 72
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14:24:26 02.09.2011 ot: 53

Abb. 22 C

Abb. 22 A: SAP, 30° Gesichtsfeld binokular untersucht, Raster 30S. Der dunkel dargestellt
Bereich charakterisiert das Skotom

Abb. 22 B: SKP, 90° Gesichtsfeld binokular untersucht. Der rot hinterlegte Bereich stellt das
Skotom dar, die rote Umrandung begrenzt den sehenden Bereich

Abb. 22 C: Ergebnisdarstellung des MAFOV Tests, 30° Gesichtsfeld, Raster 30S, binokular
untersucht. Die Vierecke markieren nicht gesehene Prifpunkte (vgl. Abb. 14)

Bemerkenswert sind die Lokalisationen der Fehler im MAFOV Test. Diese befinden
sich besonders im oberen rechten Quadranten. Im unteren Halbfeld l&sst sich kein
Unterschied zwischen rechtem und linkem Quadranten feststellten. Die Patientin
erreichte einen MAFOV Score von 7,3. Damit erlangte sie nicht das altersentsprechende
24. Perzentil des MAFOV Scores (Tabelle 1). Die Schnittmenge zwischen dem
MAFOV Tests und der SAP Untersuchung betrug bei dieser Patientin 42 % (Abb. 26).

Die Probandin zeigte wéhrend der Fahrprifung keinerlei Auffalligkeiten. Beim
Autofahren sind vor allem die zentralen 20° des Gesichtsfeldes wichtig. Diese Patientin
machte zwar Fehler im zentralen Gesichtsfeld im MAFOV Test, diese fanden sich
allerdings vornehmlich im oberen Halbfeld. Trotz ihres Gesichtsfelddefektes hat die

Patientin den ,,on road* Fahrtest bestanden.

3.3.2. Patient ID 33

Der Proband mit der ID 33 war ein 72-jahriger ménnlicher Patient. Seit 2004 war durch
eine temporo-parietale Ischdmie verursachte homonyme Quadrantanopsie im oberen
linken Quadranten bekannt (vgl. Abb. 23).
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Abb. 23 A Abb. 23 B
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Abb. 23 C

Abb. 23 A: SAP, 30° Gesichtsfeld binokular untersucht, Raster 30S. Der dunkel dargestellt
Bereich charakterisiert das Skotom

Abb. 23 B: SKP, 90° Gesichtsfeld binokular untersucht. Der rot hinterlegte Bereich stellt das
Skotom dar, die rote Umrandung begrenzt den sehenden Bereich

Abb. 23 C: Ergebnisdarstellung des MAFOV Tests, 30° Gesichtsfeld, Raster 30S, binokular
untersucht. Die Vierecke markieren nicht gesehene Prufpunkte (vgl. Abb. 14)

Im MAFOV Test war eine diffuse Fehlerverteilung tber alle Gesichtsfeldbereiche
ersichtlich. Von den angebotenen 72 Prufpunkten wurden 42 nicht erkannt. Der
erreichte MAFOV Score war mit 4,1 Punkten weit unterhalb des ,,cut off** Wertes (6,31
Punkte, Abb. 20). Die Schnittmenge zwischen dem MAFOV Test und der SAP
Untersuchung betrug bei diesem Patienten 42 % (Abb. 26).

Der Patient bestand die ,,on road“ Fahrt nicht. Der Prifer gab als Grinde eine
mangelhafte Verkehrsbeobachtung sowie eine nicht angepasste Fahrgeschwindigkeit an.

Zudem wurde das Rechtsfahrgebot nicht eingehalten.
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3.3.3. Patient ID 71

Der Patient mit der ID 71 war ein 66-jahriger, mannlicher Patient, der seit 1993 an
einem Offenwinkelglaukom litt. Der Proband fiihrte seit der Diagnosestellung kein

Kraftfahrzeug mehr, war aber weiterhin im Besitz einer Fahrerlaubnis.

Detektictn {p.Werte

BA BA BA == BA
’ . 30° 90°
. ; < : |
F ]
Raster: Octopus 30-S e
00000
Abb. 24A Abb. 24 B
71
male
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< S
b o.
<
o X
<
hd - *® . e
Dl @ .
L4 o< ®® g
L} [ ]
o e e (] () ° L] .
o oo o e o Schnittmenge SAP und
ey °.
NS Bt MAFQOV 8 %
° » Ko &S o VISHNOD
NYZ ZaN |
X i ®
L ]
BE X .
Duration (total/exam) PP Comment:
18:31:0: :31:01
(hh:mm:ss)
hi ——— Tk
:z:f‘,"g;sv(;“’ 20.09.2011 | MAFOV Score: 7.6 Stimuli: :‘(Z:j;n:%?
#failed: 17

Abb. 24 C

Abb. 24 A: SAP, 30° Gesichtsfeld binokular untersucht, Raster 30S. Der dunkel dargestellt
Bereich charakterisiert das Skotom

Abb. 24 B: SKP, 90° Gesichtsfeld binokular untersucht. Der rot hinterlegte Bereich stellt das
Skotom dar, die rote Umrandung begrenzt den sehenden Bereich

Abb. 24 C: Ergebnisdarstellung des MAFOV Tests, 30° Gesichtsfeld, Raster 30S, binokular
untersucht. Die Vierecke markieren nicht gesehene Prufpunkte (vgl. Abb. 14)

In der statischen wie auch in der kinetischen Perimetrie erkennt man einen
zentrumsnahen bogenférmigen Ausfall in der unteren Gesichtsfeldhalfte (Abb. 24) im
Sinne eines Aulhorn I1-111 Stadiums (Abb. 4). Der MAFOV Test zeigte ein diffuses
Fehlerbild mit nicht erkannten Sitmuli sowohl im Bereich des Skotoms wie auch
aullerhalb. Dementsprechend lag die Schnittmenge des MAFOV Tests und der
statischen Perimetrie (SAP) bei nur 8 % (Kapitel 3.4.). Der MAFOV Score des

51



Patienten lag bei 7,6 (,,cut-off* Wert der Altersdekade: 6,31). Somit erreichte dieser
Patient den Normalbereich oberhalb des 24. Perzentils der alterskorrelierten

Normalpersonen. Dieser Patient bestand die Fahrprifung.

3.3.4. Proband ID 28

Der Proband mit der 1D 28 war ein 48-jahriger ménnlicher Patient, der augengesund war
und regelmélig Auto fuhr. Da es sich hierbei um eine Normalperson mit einem nicht
pathologischen Gesichtsfeld handelte, zeigt Abb. 25 lediglich das Ergebnis der MAFOV

Untersuchung.
28
male
e
e e
[ et~ ®
@
[ ] L ]
[ ] [ ]
AT
{ ] [ ]
o ole (@ o eole ;
° o\o 0 o/ o /@ o
\
\ ° oo X° /
° e [ e
* oK ° VISHNOO
® (]
o e
BE
Duration (total/exam) — e le — Comment:
16:43:55 / 16:43:55
(hh:mm:ss)
Heister, ViTa . N - :
A 17.08.2011 | MAFOV Score:8.8  Stimuli: ﬁtcglrarlmgz
#failed: 8
Abb. 25

Ergebnisdarstellung des MAFOV Tests, 30° Gesichtsfeld, Raster 30S, binokular untersucht bei
einer augengesungen Kontrollperson (ID 28). Die Vierecke charakterisieren nicht gesehene
Prifpunkte (vgl. Abb. 14)

Der Proband erreichte im MAFOV Test einen Score von 8,8. Damit lag der Wert des
Patienten oberhalb des ,,cut-off* Wertes von 7,6. Den ,,on road* Fahrtest bestand dieser
Proband nicht. Als Durchfallgriinde wurden unter anderem ein fehlerhaftes Einordnen

beim Linksabbiegen, und das Nichteinhalten der Fahrspur angegeben.

3.3.5. Untersuchungsdauer des MAFOV Tests

Die gemessene Testzeit die fur eine Untersuchung am MAFOV Test bendtigt wurde,
betrug im Median 7,2 Minuten (1. Quartil: 6,4 Minuten; 3. Quartil: 7,4 Minuten). Diese
Zeitspanne bezog sich allein auf die Testzeit, die sich aus der Testung der 72 Prifpunkte

ergab, welche jeweils fir 4000 ms mit einer Pause von 2000 ms angezeigt wurden
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(Kapitel 2.6.3.). Ausgenommen waren die Instruktionen an die Probanden fir die
Untersuchung. Die Instruktionen beinhalteten die Erklarung des Testablaufs, sowie die
Einstellung des Stuhls auf eine angenehme Sitzhohe. Ebenfalls von der
Untersuchungsdauer ausgenommen war die Zeitdauer des Probetests, bei dem sich der
Proband mit der Bedienung des Touchscreens und der Prasentation der Priifpunkte
vertraut machen konnte. Die gesamte Dauer, inklusive Einweisung des Probanden und

eines Probetests, betrug zirka 20 Minuten.

3.4. Schnittmenge der SAP und des MAFOV Tests

Die absoluten Defekte aus der automatischen statischen Perimetrie (SAP) am
OCTOPUS 101 wurden auf Deckungsgleichheit mit den Fehlern aus dem MAFOV Test
Uberprift. Da in beiden Untersuchungen das Raster 30S (Abb. 8) als
Untersuchungsgrundlage genutzt wurde, konnte somit eine exakte Uberprifung der
Antworten der Patienten auf die Prufpunkte erfolgen. Insbesondere bei Patienten mit
Gesichtsfelddefekten sollte hierbei die Kompensationsfahigkeit durch die zugelassene

Exploration eruiert werden.

BA

Abb. 26 A:

Beispiel der Vereinigungsmenge und
Schnittmenge durch die Uberlagerung der SAP
(Untersuchung am OCTOPUS 101, Raster
30S) und dem MAFQV Test (Raster 30S), hier
fur den Patienten mit der ID 11. In der SAP ist
der Gesichtsfelddefekt schwarz hinterlegt
dargestellt, die Fehler im MAFOV Test werden
als Quadrate mit innenliegendem Kreuz
gezeigt. Die Schnittmenge beinhaltet somit die
Vierecke mit dem Kreuz in der Mitte, die
innerhalb des dunkleren Bereichs der SAP
liegen. Dieser Patient erreichte einen MAFOV
Score von 7,3 und die Schnittmenge der SAP
und des MAFOV Tests lag bei 42% (vgl. auch
Abb. 17)

Zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Patienten untereinander wurde die
Schnittmenge in Prozent der Vereinigungsmenge berechnet. Dieser Prozentsatz dient
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nicht zur Bewertung eines absoluten Gesichtsfelddefektes, sondern nur zur Beurteilung

der Kompensationsféhigkeit innerhalb eines Skotoms durch Exploration.

Hemi-/Quadrantanopsie Gruppe - Schnittmenge der Skotome aus SAP und MAFOV
A B
50— S

% 42 42
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. 40 -

30 4
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-

-

N
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N

N

N
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Patienten ID

Glaukom Gruppe - Schnittmenge der Skotome aus SAP und MAFOV

C D
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c . c
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a 20 . - . . a 20 -
10 8 10 1
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0 T 0
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Abb. 26

Prozentuale Schnittmenge der Skotome aus der SAP und dem Skotom aus dem MAFOV Test
in Bezug auf die Vereinigungsmenge. Untersucht wurde fir die IDs die Antwort auf jede
einzelne Prifpunktlokalisation sowohl im SAP als auch im MAFOV. Auf der x-Achse ist die
jeweilige Patienten ID aufgefiihrt. Die Punkte stellen die Schnittmenge der Patienten in Prozent
dar und sind mit dem Prozentsatz der Schnittmenge beschriftet.

Abb. 26 A: Prozentuale Schnittmenge der Skotome fir die Patienten mit
Hemi-/Quadrantanopsie, Abb. 27 C: Prozentuale Schnittmengen der Skotome flr die Patienten
mit Glaukom, Abb. 27 B+D: Box-Whisker-Plot der Verteilung der prozentualen Schnittmengen

Abb. 26 zeigt die prozentuale Schnittmenge der Skotome der SAP mit den
Fehlerlokalisationen aus dem MAFOV Test. Die grote errechnete Schnittmenge der
beiden gemessenen Skotome lag bei zirka 42 % (ID 11, ID 33, ID 63). Insgesamt fiel
auf, dass die Schnittmengen der im MAFOV Test und der SAP ermittelten Skotome
sehr heterogen sind: Der Median der Schnittmengen lag bei 20 %, das 1. Quartil bei
7,4 % und das 3. Quartil bei 24,3 %.
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3.5. Retest-Reliabilitat

Die Retest-Reliabilitdt wurde fir die gesamte Kohorte der Probanden ermittelt. Es
wurden die konventionelle statische Perimetrie am OCTOPUS Perimeter 101 und der
MAFOV Test auf seine Reliabilitdit gepruft. Hierzu wurden jeweils die

Prufpunktantworten des ersten Tests auf ihre Konsistenz im zweiten Test gepruft.

100 Retest-Reliabilitdt der automatische statische Perimetrie

94,1

59
ol I |
Antworten in SAP 1 # Antwort in SAP 2 Antworten in SAP 1 = Antwort in SAP 2

Abb. 27

SAP 1 = standardisierte automatische Perimetrie Visite 1, SAP 2 = automatische statische
Perimetrie Visite 2, ca. 94 % der Antworten bezogen auf die einzelnen Prifpunktlokalisationen
waren bei Untersuchung 1 und 2 identisch, ca. 6 % der Antworten fielen unterschiedlich aus

Retest-Reliabilitdt der MAFOV Untersuchung

25,1
) -
0

Antworten in MAFOV 1 # Antworten in MAFOV 2  Antworten in MAFOV 1 = Antworten in MAFOV 2

Abb. 28

MAFOV 1 = Modified Attended Field Of View Test Visite 1, MAFOV 2 = Modified Attended Field
Of View Test Visite 2, ca. 75 % der Antworten bezogen auf die einzelnen

Prifpunktlokalisationen waren bei Untersuchung 1 und 2 identisch, ca. 25 % der Antworten
fielen unterschiedlich aus

Die statische Perimetrie am OCTOPUS 101 erreicht eine Retest-Reliabilitdt von 94 %.
Im MAFOV Test zeigte sich eine Retest-Reliabilitat von 75 %, bezogen auf die
Prifpunktlokalisationen. Es gab Probanden, die in beiden Test &hnlich oder gleich viele
Fehler gemacht haben, jedoch an unterschiedlichen Lokalisationen. Daher ist trotz eines
unterschiedlichen Ergebnisbildes der MAFOV Score gleich oder ahnlich (Abb. 29).
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ID 32 - MAFOQV Test 2, Score 8,8

Die Ergebnisse der MAFOV Tests der ID 43, einer weiblichen hemianopen Patientin die jeweils
8 Stimuli nicht korrekt bestatigen konnte. Die Ubersehenen Stimuli waren nicht deckungsgleich,
jedoch blieb der Score der Untersuchungen unverandert

Daher wurde zusatzlich zu der ortsbezogenen Antwort auf eine Prifpunktlokalisation,

der MAFOV Score beider Untersuchungen auf seine Reproduzierbarkeit Gberprift. Fur

die Ergebnisse des MAFOV Scores an der Visite 1 und Visite 2 ergab sich eine Retest-

Reliabilitat von 88 %. Nachfolgend wurden die Untersuchungsergebnisse aus der ersten

und zweiten MAFOV Untersuchung in einem Bland-Altman-Diagramm dargestellt
(Abb. 30) (Bland et al., 1986). Der Mittelwert der Differenz zwischen den MAFOV

Ergebnissen der ersten und zweiten Untersuchung betrug -0,29. Es gab also keinen

Hinweis auf systematische

Untersuchungszeitpunkten.

Abweichung

zwischen den

beiden

Im Mittel wichen die beiden Untersuchungen kaum

voneinander ab, der Ubereinstimmungsbereich der beiden Untersuchungen wird durch

das Intervall [1,19; -1,77] gegeben. Also werden (unter Vorraussetzung -einer

Normalverteilung der Messwerte) zukiinftig etwa 95 % der zu messenden Differenzen

in diesem Intervall erwartet.
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Abb. 30

Bland-Altman Diagramm der MAFOV Tests 1 und 2. Die schwarze Linie stellt den Mittelwert der
Differenzen der beiden Untersuchung dar, die gestrichelten Linien jeweils den Mittelwert der
Differenz plus/minus 1,96 x die Standardabweichung der Differenz

3.6. Prognose des MAFOV Score beziiglich einer Fahrprifung

Das Zusatzexperiment der Fahrprifung absolvierten 20 Patienten und 20 alters- und
geschlechtskorrelierte Normalpersonen. Davon litten 10 Patienten an einer homonymen
Hemianopsie und 10 Patienten an einem Glaukom. Insgesamt bestanden 28 Probanden
die Fahrpriifung, dies waren 6 der 10 Patienten mit einer homonymen Hemianopsie
(60 %), 5 der 10 Glaukompatienten (50 %) und 17 der 20 augengesunden Probanden
(85 %).

Abb. 31 zeigt die einzelnen Probandengruppen unterteilt nach bestandener und nicht
bestandener Fahrprifung (on road) mit der jeweiligen Verteilung des MAFOV Scores.
Sowohl bei den Patienten mit Glaukom, als auch bei den Patienten mit einer
Hemi-/Quadrantanopsie zeigte sich bei den Patienten, die den ,,on road“ Test nicht

bestanden, ein geringerer Median des MAFOV Score.
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Box-Plot Darstellung des MAFQOV Scores differenziert nach bestandener und nicht bestandener Fahrpriifung innerhalb der Gruppen der
Kontrollprobanden, Hemianopsie-Probanden und Glaukom-Probanden. Jeder einzelne Punkt reprasentiert den jeweiligen MAFOV Score eines
Patienten bzw. einer Normalperson. Die ,boxes“ geben den Interquartilsabstand an. Die ,whiskers“ weisen das 1,5 fache des Quartilsabstandes aus
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Des Weiteren wurde getestet, ob Patienten, die einen MAFOV Score unterhalb des
»cut-off* Wertes erreichten (Kapitel 3.2.), haufiger die Fahrprifung nicht bestanden.
Ausgewertet wurden die Scores des MAFOV Tests der Visite 2:

27 Patienten mit einem MAFOV Score oberhalb des ,cut-off* Wertes (hellgrau
hinterlegte Felder in Tabelle 4) bestanden die Fahrprufung. 9 Personen erreichten einen
MAFOV Score unterhalb des ,,cut off* Wertes, 2 Personen bestanden die Fahrprifung
und 7 Personen bestanden sie nicht. Daraus ergibt sich fiir den MAFOV Score, in Bezug
auf die Vorhersage des Bestehens bzw. Durchfalls im ,,on road* Test, eine Spezifitit

von 93 % und eine Sensitivitat von 58 %.

Tabelle 4

Vierfeldertafeln des Ergebnisses der Fahrprifung und der Einordnung des MAFOV Scores in
Bezug auf das 24. Perzentil des MAFOV Scores der altershezogenen Normalpersonen jeweils
fur die Gruppe der Kontrollpersonen, der Hemi-/Quadrantanopsie Patienten und
Glaukompatienten. Hellgrau unterlegt sind jeweils die Felder der Gruppen von Probanden, die
einen normwertigen MAFOV Score hatten und die Fahrprifung bestanden

Kontrollpersonen

,,on road” durchgefallen ,,on road* bestanden
MAFOQV Score 3 17 20
normal
MAFOV $core 0 0 0
pathologisch
3 17
Hemi-/Quadrantanopsie Patienten
,,on road“ durchgefallen ,,on road* bestanden
MAFOV Score 1 5 7
normal
MAFOV $core 3 1 4
pathologisch
4 6
Glaukompatienten
,,on road* durchgefallen ,,on road* bestanden
MAFOV Score 1 4 5
normal
MAFOV $core 4 1 5
pathologisch
5 5
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3.7. Die Lage der Gesichtsfelddefekte in Bezug auf den ,,on road*
Fahrtest

In den unten stehenden Tabellen sind alle Teilnehmer, die an der Fahrprifung
teilgenommen haben und einen Gesichtsfelddefekt aufwiesen, aufgefiihrt (Tabelle 5 und
Tabelle 6). Hiermit sollte ein mdglicher Zusammenhang zwischen der Seite des
Gesichtsfelddefektes und dem Bestehen der Fahrprufung untersucht werden. In der
Gruppe der Patienten mit einer homonymen Hemianopsie fielen ausschlieRlich
Patienten mit einer rechtshemispharischen Lésion durch die Fahrprifung.

Tabelle 5: Ubersichtstabelle der an der Fahrpriifung beteiligten Patienten mit homonymer
Hemianopsie. Dazu ist aufgelistet in welchem Teil des Gesichtsfeldes das Skotom liegt

D Ge(sn(it/wvl\(la)cht Lage des Gesichtsfelddefekt ,on road”

Skotoms SKP 90°binokulat Fahrtest
Alter (J)

1 m, 38 halbseitig links 77_' nicht bestanden

5 m, 72 oberer linker bestanden
Quadrant

7 m, 55 halbseitig rechts / bestanden

11 f, 41 halbseitig rechts bestanden

15 f, 48 oberer linker | nicht bestanden
Quadrant

19 f, 50 oberer rechter BE i bestanden
Quadrant

27 m, 48 oberer linker [ nicht bestanden
Quadrant

‘// @ N
29 f, 38 halbseitig rechts ' bestanden
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31

f, 63

oberer linker
Quadrant

bestanden

33

m, 72

oberer linker
Quadrant

nicht bestanden

Tabelle 6: Ubersichtstabelle der an der Fahrpriifung beteiligten Patienten mit einem Glaukom.
Dazu ist aufgelistet in welchem Teil des Gesichtsfeldes das Skotom liegt

Geschlecht .
. Gesichtsfelddefekt ,on road"“
ID (m/w) Aulhom Stadien SKP 90°binokulat Fahrtest
Alter (J)
~ 7\\\
61 m, 74 zentral, Aulhorn | bestanden
63 m, 59 oberes Halbfeld, nicht bestanden
Aulhorn 1l p I
65 m, 45 oberes Halbfeld, bestanden
Aulhorn Il

67 f, 71 zentral, Aulhorn | nicht bestanden

zentral unteres
69 f, 62 Halbfeld, Aulhorn bestanden

I

zentral unteres
n m, 66 Halbfeld, Aulhorn | bestanden

zentral oberes .
73 m, 55 Halbfeld, Aulhorn | nicht bestanden
75 f, 59 zentral, Aulhorn | nicht bestanden
77 m, 52 zentral, Aulhorn | bestanden
79 f, 64 zentral, Aulhorn | nicht bestanden
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4. Diskussion
4.1. Der Stand der Forschung

Das Gesichtsfeld eines Patienten wird Ublicherweise mittels Perimetrie erfasst. Hier
imponieren Patienten mit einem partiellen Funktionsverlust des Gesichtsfeldes mit
binokularen Skotomen. Leidet ein Patient zum Beispiel unter einer langer als 12 Monate
bestehenden homonymen Hemianopsie kann der Gesichtsfelddefekt durch Augen-
(Sakkaden) und Kopfbewegungen kompensiert werden (Pambakian et al., 2000;
Zangemeister et al., 1982). Um dies zu unterstiitzen wird in aller Regel ein Sakkaden-
Training angeboten. Der statisch oder kinetisch gemessene Gesichtsfelddefekt verandert
sich durch dieses Training jedoch nicht. Dennoch wird die Erledigung von
Alltagsaufgaben nach einem derartigen Training als leichter empfunden (Roth et al.,
2009; Trauzettel-Klosinski, 2012).

Diese Kompensation des Gesichtsfelddefektes durch Kopf- und Blickbewegungen kann
in den meisten perimetrischen Untersuchungen (SAP, SKP) nicht erfasst werden. Diese
Untersuchungen sind zwar weitgehend standardisiert, aber hochgradig artifiziell, da im
alltaglichen Leben ublicherweise explorative Sakkaden stattfinden (Kasneci et al.,
2014b). Sowohl bei der statischen als auch der kinetischen Perimetrie wird der Patient
angewiesen, ein Fixationskreuz in der Mitte des Perimeters anzuschauen. Funktionelle
Tests, wie zum Beispiel der Useful Field Of View Test (UFOV), arbeiten zwar ebenfalls
ohne Augen- oder Kopfbewegungen, versuchen aber dennoch die ,periphere*
Wahrnehmung (unter kurzfristiger Darbietung simulataner Reize) zu beurteilen. Der
UFOV Test ist ein computerbasierter Test, bestehend aus drei Untertests zur
Untersuchung der Verarbeitungsgeschwindigkeit der Probanden, der geteilten
Aufmerksamkeit fur periphere Prifreize und der selektiven Aufmerksamkeit fir
unterschiedliche Prifreize. Hierdurch wird untersucht, wie viele Informationen ein
Proband in einem einzigen Augenblick (UFOV 100 ms) wahrnehmen kann, da die Zeit
von 100 ms fir eine Augenbewegung/Sakkade nicht ausreicht (Sekuler et al., 2000).
Ball et al. bestimmten fir die Vorhersage von Autounféllen durch den UFOV Test eine
Sensitivitat von 89 % und eine Spezifitat von 81 % (Ball et al., 1993; Broman et al.,
2004; Edwards et al., 2006).
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Eine andere wirklichkeitsnahe Mdglichkeit der visuellen Funktionstestung bilden jene
Untersuchungen, die Sakkaden, Augen- und Kopfbewegungen zulassen. Ein Beispiel
hierflr ist der AFOV Test (Coeckelbergh et al., 2004). Dieser Test untersucht das
Blickfeld, wobei habituelle Kopf- und Augenbewegungen zugelassen werden (siehe
auch Kapitel 1.4.).

Ein weiterer Ansatz zur Untersuchung bildet die Verfolgung der Sakkaden mithilfe
einer Kamera. 1987 wurde der Weg von Sakkaden mithilfe des Hornhautreflexes
verfolgt. Eine Fixation wurde ab einer Zeit von 200 ms angenommen (Ishiai et al.,
1987). Als Stimulus wurden Karten verwendet, auf denen eine horizontale Line und ein
Rechteck abgebildet waren. In aktuelleren Studien erfolgte die Sakkadenverfolgung
uber eine Kamera, die direkt die Pupille filmte und damit die exakten Bewegungen der
Augen analysierte (Bahnemann et al., 2014). In dieser Studie von Bahnemann wurden
die Sakkaden im Rahmen einer Fahraufgabe verfolgt und es konnte gezeigt werden,
dass die Performance in einer Fahraufgabe nicht mit demographischen Parametern
(Alter, Geschlecht) korrelierte. Vielmehr wurde beschrieben, dass Patienten mit
besonders gutem Abschneiden eine horizontal breitere Verteilung der Sakkaden, eine
hohere Geschwindigkeit und eine Verteilung der Sakkaden zugunsten der blinden
Anteile des Gesichtsfeldes zeigten.

Zusatzlich wurde versucht anhand von Routinebildgebung wie CT oder MRT
vorherzusagen ob Patienten mit binokularem Gesichtsfelddefekt sicher Autofahren
kénnen oder nicht. Die Bildgebung von 16 Probanden wurde durch zwei erfahrene
Neuroophthalmologen interpretiert (Vaphiades et al., 2014). Sie sollten eine Vorhersage
treffen, ob der Proband sicher Autofahren wird oder nicht. Sowohl die Meinung der
Untersucher, als auch die Ergebnisse in einem praktischen Fahrtest zeigten, dass es
nicht moglich war anhand der Bildgebung eine treffende VVorhersage zu machen. Allein
die Morphologie einer Sehbahnl&sion lieR keine Schlusse auf ihre Auswirkung in der

Praxis zu.

Um eine verbesserte Einschatzung zu treffen, inwiefern Blick- und Kopfbewegungen
eine Rolle bei der peripheren Wahrnehmung spielen, werden weitere klinische Tests
benotigt. Diese sollten es behandelnden Arzten ermdglichen, die Kompensationen von
Gesichtsfelddefekten seitens der Bertoffenen abzuschéatzen.
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4.2. MAFQOV Test

Der MAFQOV Test ist eine neue Messmethode, wodurch die Kompensation eines
Gesichtsfelddefektes durch den Patienten charakterisiert werden soll. Bisherige
Verfahren zur Untersuchung der peripheren Wahrnehmung und des Blickverhaltens von
Patienten mit binokularem Gesichtsfelddefekt sind zum Beispiel der AFOV-Test
(Coeckelbergh et al., 2002), UFOV-Test (Ball et al., 1993) und verschiedenste
Fahrsimulationen (Bahnemann et al., 2014; Bowers et al., 2009; Kasneci et al., 2014a;
T. C. Kibler et al., 2015a; Szlyk et al., 1993) (Kapitel 4.1.).

Ziel dieser Arbeit war eine Evaluation der Kompensationsmechanismen von Patienten
mit Gesichtsfelddefekt mittels eines im Klinischen Alltag potentiell durchfiihrbaren
Tests. Beriicksichtigt wurden in dieser Studie Patienten, die aufgrund eines
Offenwinkelglaukoms oder einer post-chiasmalen Sehbahnldsion einen binokularen
Gesichtsfelddefekt aufwiesen (Kapitel 1.3). Die Ergebnisse des MAFOV Tests zeigten,
dass die Testleistung (MAFOV Score) mit dem Alter abnimmt. Diese altersbezogene
Entwicklung zeigte sich in allen Patientengruppen (Patienten mit homonymer
Hemianopsie, Glaukompatienten und Kontrollprobanden). Dieses Phanomen ist
ubereinstimmend mit Ergebnissen des AFOV Tests (Kapitel 1.4.) (Coeckelbergh et al.,
2004) und zeigt, dass das visuelle Explorationsvermdgen mit steigendem Alter
nachldsst. Zu diesen Schlussfolgerungen kamen ebenfalls die Ergebnisse weiterer
Studien, die zeigten, dass dltere Menschen Schwierigkeiten haben kénnen, Umrisse und
Formen zu erkennen (Blake et al., 2008), eine Kollision vorherzusehen (Andersen et al.,

2000) und Bewegungen wahrzunehmen (Billino et al., 2008).

4.2.1. Vergleich des MAFOV Tests mit der SAP

Um zu untersuchen wie hoch der Prozentsatz der im MAFOV gemachten Fehler
innerhalb des vorhandenen binokularen Skotoms sind, erfolgte die Berechnung der
Schnittmenge der Fehler aus dem MAFOV Test mit den absoluten Defekten der
automatischen statischen Perimetrie. Die Verteilung der Fehler der einzelnen Probanden
war sehr heterogen. Nicht wahrgenommene Priufpunkte lagen also sowohl innerhalb als
auch auflerhalb des statisch gemessenen Skotoms. Dass Priifreize (in dieser Arbeit ein
Landolt-Ring) im binokular deckungslgeich ausgefallenen Gesichtsfeldbereich und
sogar im ,,blinden* Halbfeld gesehen wurden, ist auf das Explorationsverhalten der
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Probanden zurlckzufuhren. Diese Ergebnisse bestatigen bisherige Erkenntnisse aus
Studien zum kompensatorischen Blickverhalten von Patienten mit einem binokularen
Gesichtsfelddefekt (Pambakian et al., 2000). Einige dieser Patienten suchten
vornehmlich in ihrem ,blinden* Halbfeld und generierten dadurch mehr visuelle
Informationen (Ishiai et al., 1987; Zihl, 1995). Die Fahigkeit der Kompensation eines
Gesichtsfelddefektes scheint daher nicht allein von der GroRe und Lokalisation eines
statisch gemessenen Skotoms abhédngig zu sein. Vielmehr ist das explorative
Blickverhalten mit einer gleichméRigen Verteilung der Sakkaden Uber beide

Gesichtsfeldbereiche verantwortlich fir eine Wahrnehmung der Priifpunkte.

4.2.2. Retest-Reliabilitat des MAFOV Tests und der SAP

Fur den MAFOV Score ergab sich eine Retest-Reliabilitat von 89 % (Abb. 30). Der
Mittelwert der Differenz zwischen den MAFOV Ergebnissen der ersten und zweiten
Untersuchung, dargestellt im Bland-Altman Diagramm, zeigt zudem nur eine minimale
Abweichung von null (Abb. 30). Somit zeigen sowohl die Retest-Reliabilitat als auch
die Anlayse im Bland-Altman Diagramm, dass die Ergebnisse reproduzierbar sind. Die
Reliabilitat, bezogen auf die Prufpunktlokalisationen hingegen lag mit 74 % (Abb. 28),
etwas niedriger. In den beiden Untersuchungen detektierten die Patienten zirka
gleichviele Punkte nicht. Diese nicht gesehenen Punkte lagen jedoch an
unterschiedlichen Priforten des Rasters. Die geringere Prifort-bezogene Retest-
Reliabilitat des MAFOV Tests (nicht des Scores) wird demnach durch das Zulassen von
explorativen Blickbewegungen/Sakkaden mitbedingt und tragt dazu bei, dass die
Vergleichbarkeit mit der SAP limitiert ist.

Die automatische standadisierte Perimetrie erreichte in dieser Studie eine Retest-
Reliabilitdit von 94 %. Eine hohe Retest-Reliabilitat fiir diese Untersuchung wurde

erwartet, da eine Blickfixierung auf die Mitte des Perimeters vorgegeben ist.

4.3. Prognose fiir den ,,0n road” Fahrtest durch den MAFOV Score

In dieser Studie wurde ermittelt, ob der altersspezifische MAFOV Score eine
Vorhersage iiber das Abschneiden in einem ,,0n road“ Fahrtest machen kann. Fir den
MAFQOV Test wurde angenommen, dass Patienten, die mehr Sakkaden machten, auch

einen besseren MAFOV Score erreichten. Es war daher zu erwarten, dass bei einem
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MAFOV Score oberhalb eines bestimmten ,,cut-off* Wertes eine VVorhersage tber das
positive Abschneiden in einem ,,on road“ Fahrtest gemacht werden konnte. Nach
Ermittlung des ,,cut-off Wertes mittels ROC-Analyse konnte diese Erwartung bestétigt
werden (Tabelle 4). Bei einem ,,cut-off Wert entsprechend des 24. Perzentils wies der
MAFOV Score in Bezug auf das Bestehen der Fahrprufung eine Spezifitat von 93 %
und eine Sensitivitat von 58 % auf. Die in diesem Fall gegebene Spezifitdt des MAFOV
Scores besagte, dass der Test durchaus dafiir geeignet ist einen Probanden beziglich des
Bestehens einer Fahrpriifung zu identifizieren. Wurde der ,,cut-off* Wert nicht erreicht,
konnte der Test, aufgrund der niedrigen Sensitivitét nicht sicher das Ergebnis eines ,,0n
road“ Tests vorhersagen. Daher miissten in diesem Fall weitere Tests zur Evaluation der

Fahrtauglichkeit angeschlossen werden.

Die in dieser Studie am ,,on road” Test teilnehmenden Personen waren rein zufallig
ausgewahlt. In Bezug auf das Alter, Geschlecht oder Grol3e und Lage des Skotoms gab
es keine gleichmaRige Verteilung. Es fehlten zudem Patienten in der Altersgruppe 20-29
Jahre. Es ist zu beriucksichtigen, dass diese Ergebnisse aufgrund der Kkleinen
Studienpopulation (20 Patienten und 20 Normalpersonen) sicherlich nur bedingt
aussagekraftig sind. Jedoch ist das Ergebnis des MAFOV Tests ein weiterer Hinweis
darauf, dass Patienten ihren Gesichtsfelddefekt mit Sakkaden kompensieren kdnnen.

4.3.1. Analyse der Patienten mit homonymer Hemianopsie

Bislang konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem homonymen
Gesichtsfelddefekt ihre eigene Fahrtauglichkeit nicht suffizient einschatzen (Parker et
al.,, 2011). Zudem variierten die Bestehensquoten von Patienten mit homonymen
Gesichtsfelddefekten, die an einer ,,on road“ Studie teilnahmen, zwischen 17 % und
73 % (Szlyk et al., 1993) (Wood et al., 2009). Ebenso zeigte sich, dass Patienten mit
einer homonymen Hemianopsie signifikant hdufiger stehende oder sich bewegende
Objekte auf der Seite des Gesichtsfelddefektes Uibersehen (Alberti et al., 2014).

Die in dieser Arbeit gezeigten Ergebnisse bezuglich der Bestehensquote im Fahrtest
bestatigten die Ergebnisse der Studie von Wood. Insgesamt bestanden 60 % der
Patienten mit einer Hemianopsie den ,,on road” Test (Kasneci et al., 2014a). Diese
Ergebnisse waren ebenfalls kongruent zu einer Studie aus den Niederlanden, in der

Probanden mit einer homonymen Hemianopsie, die sich beim niederlandischen
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Verkehrsamt zur erneuten Fuhrerscheinprifung vorstellten, untersucht wurden (de Haan
et al., 2014). Die Studie von de Haan ahnelte im Versuchsaufbau der Fahrprifung dieser
Arbeit. Die praktische Priifung dauerte zirka 45 Minuten und enthielt sowohl stadtische,
als auch landliche Fahrstreckenanteile. Eine 57 Fakten enthaltende Checkliste wurde
wéhrend der Fahrt durch einen Fahrprufer ausgefllt. 26 Patienten, die die rechtliche
Voraussetzung zum Erwerb der Fahrerlaubnis hatten, wurden in einem Praxistest auf
ihre Fahrtauglichkeit hin getestet. 50 % der Probanden erhielten nach Bestehen dieser
Fahrprufung eine Fahrerlaubnis fir einen befristeten Zeitraum von 5 Jahren. Die hier
aufgefiihrten Studien, sowie die Ergebnisse dieser Arbeit bestdtigen, dass einige
Patienten mit homonymer Hemianopsie durch eine gute Exploration in der Lage sind
ein Kraftfahrzeug zu fuhren (Szlyk et al., 1993; Wood et al., 2009).

4.3.1.1. Das Bestehen der Fahrprifung in Abhéangigkeit der Defektseite

Es ist bekannt, dass Patienten, die eine rechtsseitige Hirnlasion durch eine Blutung,
Isch&mie oder einen Tumor erleiden, haufiger einen Neglect ausbilden (Li et al., 2015;
Parton et al., 2004; Stone et al., 1993). Ebenso zeigen diese Patienten langsamere
Reaktionszeiten, Verarbeitungsschwierigkeiten der Sprache und weniger héaufig eine
spontane Verbesserung der Funktionsausfalle nach dem schadigenden Ereignis (Egelko
et al., 1989). In dieser Arbeit war ein Neglect ein Ausschlusskriterium. Getestet wurde
mittels Navon Figuren (Navon, 1977) und weiteren ,,paper and pencil“ Tests, wie zum
Beispiel dem Abzeichnen von Figuren, dem Zeichen symmetrischer Symbole sowie
dem Lesen und Schreiben (Azouvi et al., 2002; Hartman-Maeir et al., 1995).

Die Probanden, die in dieser Arbeit den ,,0n road* Test nicht bestanden, hatten alle eine
rechtshemisphérische Lasion und damit kongruent einen Linksseitenausfall des
Gesichtsfeldes. Bisherige Studien zeigten, dass Patienten mit rechtshemispharischen
Lé&sionen ausgeprégtere raumliche Sehdefizite haben und daher ist anzunehmen, dass
diese Patienten h&ufiger Gefahrensituationen (insbesondere Gegenverkehr auf der
linken Seite) Gbersehen kdnnten (Korner-Bitensky et al., 2000; Meerwaldt, 1983). In
bisherigen ,,0n road*“ Studien wurden bislang keine signifikanten Unterschiede zwischen
Patienten mit rechts- oder linkehemisphéarischer L&sion festgestellt (Bowers et al., 2009;
Papageorgiou et al., 2012; Szlyk et al., 1993; Wood et al., 2009; Zihl, 1995).
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4.3.2. Analyse der Patienten mit Glaukom

Fur die Glaukompatienten waren die Ergebnisse &hnlich wie die in Kapitel 4.3.
aufgefiihrten Ergebnisse fiir die Patienten mit homonymer Hemianopsie. In der
MAFQOV Studie bestanden 50 % der Probanden den ,on road“ Test. Dies ist
vergleichbar mit den Ergebnissen einer Studie von Szlyk et al., in der kein Unterschied
in der Unfallrate von Glaukompatienten und augengesunden Personen detektiert wurde
(Szlyk et al., 2002). Ahnliche Ergebnisse zeigte die Gruppe um Haymes et al., die
mittels eines ,,on road*“ Tests 20 Patienten mit einem Glaukom und 20 alters- und
geschlechtskorrelierte Normalpersonen untersuchten. 60 % der Patienten mit Glaukom,
aber nur 20 % der augengesunden Personen hatten Kkritische Situationen wéhrend der
Fahrt (Haymes et al., 2008). Die Kompensation eines binoklaren Gesichsfelddefektes
konnte ebenfalls in einer anderen Untersuchung, in welcher Patienten nicht am
StraBenverkehr teilnahmen, sondern eine standardisierte Simulatorfahrt absolvierten
gezeigt werden. Wéhrend der Simulatorfahrt machten die Patienten mit einem
binokularen Gesichtsfelddefekt mehr Sakkaden als die untersuchten augengesunden
Patienten (T. C. Kibler et al., 2015a; T. Kubler et al., 2015b). Analog dazu konnten
Beobachtungen in einer Studie bezuglich einer Suchaufgabe in einem Supermarkt
gemacht werden. Die Patienten mit Glaukom explorierten mehr im Bereich ihres
Gesichtsfelddefektes und konnten somit &hnliche Ergebnisse wie augengesunde

Normalpersonen erreichen (Sippel et al., 2014).
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5. Zusammenfassung

Ziel: Grundlage dieser Dissertation war es, Patienten mit einem binokularem
Gesichtsfelddefekt mittels eines neu entwickelten Untersuchungsmodells, dem
Modified Attended Field of View (MAFQOV) Test zu untersuchen. Die Ziele dieser
Untersuchungen waren (i) die Etablierung eines Bewertungsverfahrens (MAFOV Score)
einschlieBlich altersspezifischer Normwerte, (ii) der Verlgeich der MAFOV Ergebnisse
mit der automatischen standardisierten Perimetrie (SAP), (iii) die Erfassung der
Testdauer, (iv) die Ermittlung der Retest-Reliabilitdt und (v) die Bestimmung der
Spezifitat und Sensitivitdt des MAFOV Scores bezlglich des Bestehens eines ,,0n road*
Fahrtests.

Methoden: An den Untersuchungen nahmen insgesamt 76 Personen teil (34 Frauen, 42
Manner, Alter von 23 — 75 Jahren, Median: 54 Jahre), wovon 38 Patienten einen
binokularen Gesichtsfelddefekt aufwiesen (28 Personen mit postchiasmalem
Sehbahndefekt und daraus resultierender homonymer Hemi-/Quadrantanopsie (HH)
sowie 10 Patienten mit Glaukom (GL)), 38 Personen fungierten als alters-/
geschlechtskorrelierte Kontrollprobanden (KP). Beim MAFOV Test musste an einem
berthrungssensitiven Bildschirm, dem Elo 4200L TouchMonitor (Tyco Electronics,
Schaffhausen, CH) ein einzelner Landolt Ring, als Element eines Rasters von
geschlossenen Ringen, durch Fingerzeig auf den Monitor-Ort lokalisiert werden. Die
Probanden sollten bei fixiertem Kopf, mittels Augenbewegungen den Bildschirm
absuchen. Aus der Anzahl und Lokalisation der Fehlantworten wurde ein sogenannter
MAFOV Score abgeleitet: 0 (sehr schlecht) —10 (optimal). Werte oberhalb des 24.
Perzentils (,,cut-off) des MAFOV Scores der jeweiligen Altersdekade wurden als

normal definiert.

Die SAP erfolgte am OCTOPUS 101 (HAAG-STREIT, Kobniz, CH). Beide
Untersuchungen (MAFOV und SAP) nutzten das Raster 30S (72 Prifpunkte in polarer
Anordnung, Exzentrizitat 30°). Die Prufpunktantworten aus der SAP und dem MAFOV
Test wurden beziiglich ihrer Ubereinstimmung verglichen: 0 % (keine Kongruenz) —
100 % (totale Kongruenz).

Fur eine Subgruppe der Patienten (10 Pat. mit HH, 10 Pat. mit GL und 20 KP) wurde
ein ,,0on road“ Test (45 miniitige Autofahrt), vergleichbar mit einer Fahrschulprifung
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durchgefuhrt. Der Fahrlehrer war tber den opthalmologische Status der VVersuchsperson
informiert. Der bezuglich des ophthalmologischen Status verblindete Fahrprifer
bewertete die Priifung mit ,,bestanden* oder ,,nicht bestanden®.

Ergebnisse: Alle nachfolgenden Angaben stellen den Median sowie das (1. Quartil; 3
Quartil) dar. (i) Die MAFOV Scores fur die Patientenaltersgruppen betrugen: 20-29 J.:
KP: 10,0 (10,0; 10,0), HH: 8,7 (8,6;8,9); 30-39 J.: KP: 9,3 (9,0; 9,6); HH:8,6 (7,5; 8,6);
40-49 J.: KP: 9,5 (9,1; 9,8); HH: 7,8 (7,1; 8,5); GL:7,7 (7,7; 7,7), 50-59 J.: KP: 9,1 (8,9;
9,6); HH: 7,1 (6,1; 7,5); GL: 7,0 (5,4; 8,4); 60-69 J.: KP: 8,6 (8,3; 8,9); HH: 7,5 (5,8;
7,6); GL: 6,5 (6,2; 7,1); 70-79 J.: KP: 8 (7,1, 8,6); HH: 7,5 (5,9; 7,8); GL: 6,8 (6,1; 7,6),
(ii) Die Ubereinstimmung der Lage der Skotome im MAFOV Test und in der SAP
betrug im Median 20 % (7,4 %; 24,3 %). (iii) Die Retest-Reliabilitat der einzelnen
Prifpunkte des Rasters 30S im MAFOV Test betrug 75 %, die Retest-Reliabilitat des
MAFOV Scores 88 %. (iv) Im Median betrug die Testdauer 7,2 Minuten (6,4 Minuten;
7,4 Minuten). (v) In Bezug auf die Vorhersage des Bestehens der Fahrpriifung ergab

sich bei einer Spezifitat von 93 % eine Sensitivitat von 58 %.

Schlussfolgerung: Der MAFOV Test ist ein Verfahren zur Untersuchung der visuellen
Explorationsfahigkeit. Seine Vorhersagefahigkeit in Bezug auf das Bestehen einer
Fahrprifung ist in der aktuellen Form jedoch begrenzt. Um die Sensitivitat des MAFOV
Tests zu steigern, wére eine Wiederholung der Untersuchung mit modifiziertem
Prozessablauf in Betracht zu ziehen. Hierbei wére insbesondere eine Veranderung der

Dauer des Prifreizes, dessen Morphologie sowie dessen Leuchtdichte zu testen.
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7. Appendix
7.1. Anamnesebogen HemiDrive-EXPLOR

€9 MSD

HemiDrive -EXPLOR

Date :

ID

Date of Birth (DD.MM.YYYY) :

Gender: male O female O

Status: Patient O Normal Control O

Deckblatt

Ophthalmological diagnoses:

Ophthalmological history:

Ophthalmological medications:

General diagnoses:

Systemic medications:

Self history:

Surgeries:

Smoking: /day  Alcohol: g/ day

Family history:

Driving licence [ Yes, class since O No

Average kilometers driven / year
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7.2. Mini-Mental-Status Test

Krankenhaus = geb.am: Zi-Nr.:

Mini-Mental-Status (MMS) (wach roistein e.a., bzw. zaudig e.a. 1990)

1. Orientierung: zeitlich 2. Orientierung: raumlich

Welche Jahreszeit haben wir? 2 01 In welcher Einrichtung sind wir (Name)?_2 0 1
Welchen Monat haben wir? 2 01 In welchem Stockwerk, Station? 2 01
Welches Datum haben wir? 2 01 In welcher Stadt sind wir hier? 2 01
Welchen Wochentag haben wir?_2_0 1 In welchem Land leben wir 2 0 1
Welches Jahr ist jetzt? 2 0 1 In welchem Bundesland? 2 0 1

3. Informationsaufnahme, unmittelbares Behalten:
Ich werde Ihnen jetzt drei Dinge nennen und méchte, dass Sie diese Begriffe wiederholen:

Apfel 2 01 Tisch 2 01 Pfennig 2 01
Bitte merken Sie sich diese drei Worte, ich werde Sie wieder danach fragen.

4. Lesen, Reagieren:

Bitte lesen sie den Satz, den ich lhnen zeige (Rickseite) und fahren Sie ihn aus! 2 01
5. Raumlich visuelle Organisation:

Zeichnen Sie bitte diese Figur (auf der Rickseite) ab! 2 0 1
6. Schreibfahigkeit, Syntax:

Schreiben Sie bitte irgendeinen kurzen Satz auf dieses Blatt (hinten)! 2 01

7. Rechnen, Konzentration:
Rechnen Sie bitte: 100 - 7, ziehen sie vom Ergebnis immer weiter 7 ab!

93 2 01 86___2 0 1 79 2 01 72 2 01 65 2 01
Alternativ: Buchstabieren Sie das Wort PREIS” riickwarts! (Das bessere Ergebnis wird gezahlt.)

S 2 01 | 2 01 E 2. 0 1 R 201 P 201
8. Merkfahigkeit:

Nennen Sie mir bitte die drei Worte, die sie sich merken soliten!

Apfel 2 01 Tisch 2 0 1 Pfennig 2 01
9. Wortfindung:

Nennen Sie mir bitte das Wort fiir diesen Gegenstand (Kugelschreiber) 2 01
und fir diesen Gegenstand (Armbanduhr) 2 01

10. Unmittelbares Behalten:

Wiederholen Sie bitte den Satz, den ich lhnen vorspreche:

«Ich kaufe mir einen tragbaren Fernsehapparat” 201
11. Praxie, Informationsaufnahme, Konzentration:

Ich gebe lhnen jetzt drei Aufgaben:

1. Nehmen Sie dieses Blatt in die rechte Hand 2 01
2. Falten Sie es in der Mitte (mit beiden Handen) 201
3. Legen Sie es in ihren SchoB 2 01
Bemerkungen:

Datum: Testleiter: Punktwert:
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7.3. Bewertungsbogen Fahrpriufung

HemiDrive-EXPLOR Visit 4
visit nr 4 (“On-road task”)

Unwversitsts-Augenkiinik
Tiibingen

ID date:

On road car driving — Evaluation of driving skills (TUV SUD Test Report) - Errors

Beginn der Fahrt

Nichtbeachten von Rot oder Zeichen der Polizei

Grabe Missachtung der Vorfahris- bzw. Vorrangregelung

Mangelnde Verkehrsbeabachtung beim Fahrstreifenwechsel

Endgiiltiges Einardnen zum Linksabbiegen auf Fahrstreifen des
Gegenverkehrs

Fehlerhaftes oder unterlassenes Einardnen

Gefiahrdung oder Schidigung

Fehlende Reaktion bei Kindemn, Hilfsbediirftigen und dlteren Menschen
Nichtbeachten von Verkehrszeichen

Mangelhafte Verkehrsbeobachtung — Anfahren — Aus- bzw. Einscheren—
Abbiegen — Riickwirisfahren

10 | Nichtangepasste Fahrgeschwindigkeit: - Autobahn — iiber Land — Stadt —zu
hohe Geschwindigkeit an Haltestellen

Fehlerhaftes Abstandhalten

Unterlassene Bremsbereitschaft

Nichteinhalten des Rechisfahrgebots / des Fahrstreifens

Fehlerhaftes Abbiegen

langes ZGgem an Kreuzungen und Einmiindungen

16 | Fehlerhafte oder unterlassene Benutzung des Blinkers vor
Fahrstreifenwechsel / Abbiegen f Ausscheren / Wiedereinardnen / Anfahren
Fehler beim Oberholen / Uberholiwerden

Fehler bei der umweltbewussten und energiesparenden Fahrweise
Fehler bei der Fahrzeugbhedienung

Fehler bei den Grundfahraufgaben

21 | Fehler beider Abfahrtkontrolle, Handfertigkeit

22 | Fehler beim Verbinden und Trennen von Fahrzeugen

Ende der Fahrt

- IR AR R

W0~ ||

qla|ER|E

88| 8|5

Nicht bestanden sind:

Abfahrtkontrolle, Handfertigkeiten
Verbinden und Trennen von Fahrzeugen
Grundfahraufgaben und Priifungsfahrt

Bemerkungen:

Abschlussbeurteilung: O bestanden O  durchgefallen

Signatur {Prixfer)
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