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Ergebnisse und Fazit 

Zusammenhang zwischen GS und
 
Visus
 
Für die Augengesunden konnte kein Zu­

sammenhang zwischen der GS und
 
dem Visus festgestellt werden. Grund
 
hierfür können die geringen Visus­

schwankungen in dieser Probanden­

gruppe sein.
 

Die Gruppe der Sehbehinderten zeig­
te aufgrund der ausgewählten GF-Typen 
unterschiedliche Zusammenhänge. Ei­
ne hohe Korrelation wiesen Probanden 
mit ZS (r = 0,827) und GF 1 (r = 0,881) 
auf, wobei die GS bei ZS verhältnis­
mäßig höher als die OS war und sich für 
GF 1 kein signifikanter Unterschied er­
gab. Patienten mit GF 2 zeigten eine 
mittlere (r = 0,674) und mit GF 3 eine 
schwache (r =0,392) Korrelation. Die GS 
war bei GF 2 verhältnismäßig geringer 

als die OS. 
Da die Außengrenzen bei Patienten 

mit ZS für regelrecht befunden wurden, 
ist nachzuvollziehen, dass die GS im 
Wert höher ist als die OS. Der aufge­
nommene Reiz durch das Streifenmus­
ter kann auf Grund seiner Größe in ei­
nem größeren Areal wahrgenommen 
werden, so dass er weniger durch das ZS 
beeinträchtigt wird. Trotz des zentralen 
Ausfalls wird die Information registriert 
und im Gehirn verarbeitet. Die Ausdeh­
nung der Einzeloptotypen der LEA 
Numbers hingegen ist geringer und fällt 
möglicherweise (z. B. bei unsicherer ex­
zentrischer Einstellung) in das Skotom, 
so dass eine Erkennung schwierig ist. 
Im Gegensatz zu den GF-Befunden bei 
der Gruppe mit ZS, die alle regelrechte 
Außengrenzen besaßen, kann die Grup­
pe mit einer starken konzentrischen GF­
Einengung nicht von der größeren Aus­
dehnung des Streifenmusters profitie­
ren. Hier würde sogar eher eine verhält­

nismäßig geringere GS im Vergleich zur 
OS erwartet werden, da bei Röhren­
GFern nur noch die zentrale Sehschärfe 
(Visus) zur Anwendung kommen kann, 

\\'eil der periphere Bereich nicht mehr 
funktionstüchtig ist. Bedingt durch die 
kürzere Prüfentfernung mit den Sehta­
feIn und der daraus resultierenden Tan­
gensbeziehung kann der Proband einen 
größeren Streifenabschnitt lokalisieren 
und beide Reize, in Form von Streifen 
oder Zahlen, sehr gut interpretieren. 
Der Patient konzentriert sich auf sein 
noch vorhandenes Sehvermögen und 
nutzt es optimal aus, 

Wenn eine gravierende Störung der 
visuellen Wahrnehmung vorliegt, dann 
kann eine ausreichend verhältnismäßig 
hohe GS vorliegen, aber gleichzeitig ei­
ne schlechter OS. Dies ist bei den Pro­
banden mit GF 3 und ZS mitunter der 
Fall. Die vielschichtige Musterverarbei­
tung funktioniert nicht optimal und so­
mit sind die Werte verschieden. 

Zusammenhang zwischen GS und GF 
Die höchste GS mit 23,87 cpd ist bei 
Augengesunden vorzufinden, da hier 
regelrechte Außengrenzen und keine 
Skotome oder Auffälligkeiten nachge­
wiesen werden konnten. 

Die GF-Typen ZS und GF 3, mit regel­
rechten Außengrenzen im GF, erreich­
ten in der Gruppe der Sehbehinderten 
die höchsten GS-Werte (5,13 cpd und 
5,27 cpd), was darauf schließen lässt, 
dass ein vorhandenes ZS keinen Ein­
fluss aufdie GS hat. Der durchschnittli­
che GS-Wert bei Probanden mit GF 1 
(4,19 cpd) ist nahezu identisch zu dem 
bei Probanden mit einem GF 2 (4,15 
cpd). Sie fallen im Vergleich zur GS von 
Patienten mit ZS und GF 3geringer aus. 
Demzufolge hat die Größe des GFes in­
sofern Einfluss auf die GS, als dass die 
GS geringer ist, je kleiner das GF ist. Die 
gefundenen Zusammenhänge der GS 
zu bestimmten GF-Befunden sind nicht 
zugleich auf bestimmte Augendiagno­
sen übertragbar, da bei der Kategorisie­
rung in unterschiedliche GF-Typen ge­
nerell verschiedene Augenerkrankun­
gen zusammengefasst wurden. 

Zusammenhang zwischen GS und 
Kontrastsehen 
Es konnte sowohl bei Augengesunden 
als auch bei Sehbehinderten kein Zu­
sammenhang festgestellt werden, da 

der Kontrast der Streifen auf den LEA 
Grating Acuity Tafeln immer 100 % be­
trug (K = 1,0). Es konnten nur Unter­
schiede im Kontrastempfindlichkeits­
(KE)-kurvenverlauf festgestellt werden. 
Augengesunde wiesen eine steile KE­
Kurve aufund somit ein gutes Kontrast­
sehen. Eine leicht flache Kurve zeigt sich 
für GF 1 sowie GF 3 und eine sehr flache 
Kurve (mehrere Visusstufen Unter­
schied zwischen 10 % und 2,5 % Kon­
trast) konnte für die GF-Typen ZS und 
GF 2 ermittelt werden, was jeweils auf 
ein reduziertes bis sehr stark einge­
schränktes Kontrastsehen schließen 

lässt. 

Zusammenhang zwischen GS und 
Fixation 
Da bei Augengesunden ausschließlich 
eine zentrale und stetige Fixation vor­
handen war und bei GF 1 überwiegend, 
konnten hier keine Aussagen zum Ein­
fluss der Art und der Qualität der Fixati­
on auf die GS ermittelt werden. Bei den 
sehbehinderten Probanden hingegen 
beeinflusste eine exzentrische und ste­
tige (ZS) sowie eine wechselnde Fixation 
(GF 3) den ermittelten GS-Wert positiv. 

Je nachdem, seit welchem Zeitpunkt 
das ZS existiert (Dauer der Existenz) und 
abhängig von seinem Ausmaß, wird ei­
ne zentrale bzw. exzentrische Fixation 
aufgenommen. Da der GS-Stimulus ein 
relativ großes Areal der Netzhaut ab­
deckt, d. h. auch Gebiete außerhalb der 
Fovea, ist das eben genannte Ergebnis 
nachzuvollziehen. Bei suchender Fixati­
on ist es schwierig, ein ruhiges Bild des 
Streifenmusters aufder Netzhaut zu er­
halten. Somit ist keine eindeutige Aus­
sage zur Orientierung der Streifen mög­
lich. Da Patienten mit GF 3 i. d. R. regel­
rechte Außengrenzen zeigten, konnte 
hier fast das gesamte GF zur Streifener­
kennung genutzt werden. Daraus lässt 
sich schließen, dass auch bei wechseln­
der Einstellung/Fixation eine gute GS 
erreicht werden kann. 

Zusammenhang zwischen GS und 

Nystagmus 
Die GS war bei Augengesunden und 
Sehbehinderten unabhängig von einem 
vorliegenden Nystagmus, wobei Augen-
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gesunde nur als diese definiert werden 
konnten, wenn kein Nystagmus vorhan­
den war. 

Vergleich des Femvisus mit Polatest, 
Landolt-Ringen und LEA Numbers 
Der Vergleich des Fernvisus von Lan­
dolt-Ring und LEA Numbers Optotypen 
zeigte bei Augengesunden einen signifi· 
kanten und bei Sehbehinderten keinen 
signifikanten Unterschied. Mit Landolt­
Ringen wurde von den Augengesunden 
ein Visus von 1,76 ± 0,7 Zeilen erreicht 
und mit LEA Numbers von 1,49 ± 1,0 
Zeilen. Obwohl die LEA Zahlen als an 
den Landolt-Ring angeschlossen gelten 
[29], kann nicht ausgeschlossen werden, 
dass die Unterschiede auf die verschie­
denartigen Optotypen zurückzuführen 
sind. Bemängelt wurde von vielen der 
augengesunden Probanden die relativ 
ungleichmäßige Lichtverteilung im 
Lichtkasten der LEA Numbers, was als 
störend empfunden wurde. Dies könnte 
ebenfalls zu den geringeren Fernvisus­
werten bei der LEA Numbers Testtafel 
geführt haben. Denn die leichte Blen­
dung beeinflusst das optische System 
und führt somit bei großer Objektent­
fernung zu einer zusätzlichen Kontrast­
minderung des Bildes [16]. Kontraste 
und somit auch die LEANumbers Opto­
typen selbst sind etwas schlechter zu er­
kennen. 

Für den nicht vorhandenen binoku­
laren Unterschied zwischen Landolt­
Ring- und LEA Numbers Visus bei den 
Sehbehinderten können verschiedene 
Ursachen verantwortlich sein. Zum ei­
nen nehmen Sehbehinderte kleinste 
Detailunterschiede nur schwierig wahr 
und können somit Sehobjekte meist 
nur schemenartig und an der Form er­
kennen. Da die Zahlen der LEA Num­
bers und die Landolt-Ringe sich in ih­
rer jeweiligen Darbietungsform nur 
geringfügig unterscheiden, könnte 
dies ein Grund für deren gleichwertige 
Erkennbarkeit in der Gruppe der Seh­
behinderten sein. Zum anderen wurde 
in dieser Probandengruppe nur in sel­
tenen Fällen ein Problem im Sinne ei­
ner Blendung durch die beleuchtete 
LEA Numbers Tafel geäußert. Auch der 
Crowding Effekt, der sich besonders 
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bei Patienten mit ZS negativ auswirkt, 
konnte Einfluss auf die Ergebnisse 
nehmen. 

Vergleich der Messmethoden der Gitter­
sehschärfe aus der Nähe und der Feme 
Beide Messmethoden der GS ergaben 
einen signifikanten Unterschied bei 
den Augengesunden und keinen signifi­
kanten Unterschied in der Höhe der 
Werte für Sehbehinderte. Der GS-Wert 
aus der Nähe (Abstandsvergrößerung) 
betrug bei den Augengesunden 23,87 cpd 
± 5,50 cpd und aus der Ferne (Abstands· 
verringerung) 30,24 cpd ± 6,98 cpd. Die­
ses Ergebnis ist trotz wechselnder Mess­
situation zustande gekommen. Das 
heißt, der Schwellenwertwurde zufällig 
entweder zuerst aus der Nähe oder aus 
der Ferne geprüft. 

Die LEA Grating Acuity Tafeln sind, 
wie alle von Hyvärinen entwickelten 
Tests mit ihren Symbolen, Buchstaben 
und Zahlen, an den Landolt-Ring ange­
schlossen [29]. Die Unterschiede in den 
Ergebnissen lassen darauf schließen, 
dass das Gehirn dargebotene Objekte, in 
diesem Fall ein Muster, verschiedenartig 
interpretiert. 

Eigentlich wird davon ausgegangen, 
dass wenn ein Muster in der Nähe er­
kannt wird und der Untersucher sich 
mit diesem Muster vom Probanden 
langsam entfernt, sich das Bild »ein­
brennt« und versucht wird, es so lange 
wie möglich zu fokussieren und dem­
entsprechend zu erkennen. Alsomüss­
te schlussfolgernd das Ergebnis bei Er­
mittlung des Schwellenwertes aus der 
Nähe, d. h. bei Abstandsvergrößerung 
zum Probanden, höher sein als das bei 
Abstandsverringerung. Es ist wesent­
lich schwieriger, ein noch nicht gese­
henes Muster, welches aus der Ferne 
auf einen zukommt, zu analysieren 
und dessen Streifenorientierung zu be­
nennen. 

Eine andere weitere Begründung für 
den ermittelten Sachverhalt könnte 
sein, dass der Proband hinsichtlich der 
Streifenerkennung motivierter und sen­
sibler ist, wenn ein zunächst graues Ob­
jekt aus der Ferne näherkommt, wo­
durch bessere Werte bei Annäherung 
aus der Ferne erzielt werden können. Im 

Gegensatz dazu ist bei Betrachtung der 
Testtafel in der Nähe erst eine gute Qua­
lität der Erkennbarkeit vorhanden, die 
mit Abstandsvergrößerung zum Pro­
banden abnimmt. Deshalb könnte hier 
eher die Neigung zur Einbildung, nichts 
mehr erkennen zu können, vorliegen, 
obwohl das Streifenmuster bei entspre­
chender Anstrengung vielleicht doch 
noch erkannt wird. 

Röhler beschreibt einen Effekt bei Bil­
dern mit Streifenmustern, die beunru­
higend sind, weil sie flimmern und tan­
zen und daraus entstehend geisterhafte 
Formen hervorrufen [24]. Dies ge­
schieht indirekt auch bei den schwarz­
weißen Streifen der LEA Grating Acuity 
Tafeln. Da die Augenlinse in ständiger 
Bewegung ist (Akkommodation) und je­
de Linse auch ihren eigenen dynami­
schen Astigmatismus hat, verschiebt 
sich das erfasste Bild ein wenig, 
während die Augenlinse versucht, gera­
de durch Akkommodation das aufge­
nommene Bild auf der Netzhaut scharf 
zu stellen. Diese Verschiebung findet 
aufGrund der sich wiederholenden eng 
beieinanderliegenden Linien anschei­
nend an jeder Kante von dunkel nach 
hell und wieder zurück statt [24]. Durch 
die auftretende Stimulierung der On­
off-Rezeptoren der Netzhaut, welche 
mit dem normalen Signalisieren von 
Bewegungen assoziiert sind, entsteht 
der Eindruck, dass sich das Bild bewegt. 
Dieser Effekt kann dazu führen, dass 
sich die Probanden verwirren lassen und 
nicht genau unterscheiden können, ob 
sie das Muster noch wahrnehmen oder 
nicht, wenn sie die Akkommodation 
langsam wieder entspannen lassen. 

Ein weiterer Grund für die schlechte­
ren GS-Werte, gemessen von der Nähe 
aus, kann die Akkommodation an sich 
sein. Das Muster, welches von der Nähe 
aus beginnend präsentiert wird, wird fo­
kussiert und durch Akkommodation 
scharf gestellt. Die Probanten versu­
chen, diese Akkommodation so lange 
wie möglich beizubehalten. Wenn die 
»Übertragung des Bildes« allerdings für 
einen Moment (z. B. durch Augenzwin­
kern) gestört ist, dann ist es schwierig, 
das Muster wieder in Augenschein zu 
nehmen. 



Schauen bzw. starren die Versuchs­
personen für eine längere Zeit auf ein 
Streifenmuster mit bestimmter Ortsfre­
quenz, so führt dies zur Ermüdung. Auch 
der Anpassungsvorgang an Leucht­
dichteungleichmäßigkeiten durch ner­
vöse und physiologische Vorgänge (Lo­
kaladaptation) beeinflusst die GS, da sie 
in der Peripherie eine größere Fähigkeit 
aufweist. Die Lokaladaptation wird durch 
das Minimieren der Mikrobewegungen 
der Augen bei Ruhighalten des Blickes 
gefördert [21]. Auch dies ist eine mög­
liche Erklärung für die unterschiedli­
c4~!!- Messergebnisse bei den zwei Mess­
methoden des GS-Wertes. 

Die Abweichungen der GS-Werte 
sind u. a. auch darauf zurückzuführen, 
dass verschiedenste GF-Typen und Au­
generkrankungen zusammengefasst 
wurden. Denn so konnten verschiedene 
Sehfunktionsstärungen Einfluss aufdie 
Ergebnisse nehmen. 

Bei Probanden mit GF-Typ ZS sind 
die Differenzen der GS-Werte der bei­
den Messmethoden am höchsten 
(0 = 0,40 cpd). Dafür könnte der Crow­
ding Effekt verantwortlich sein, aber 
auch die Orientierungsschwierigkeiten 
beim Ablesen selbst. 

Ursache für die Unterschiede kann 
die Wahrnehmung des Probanden 
selbst sein. Denn wenn Probleme bei 
weiteren Sehfunktionen, außer den in 
dieser Studie untersuchten, auffällig 
sind, wie bei der Akkommodation, 
Adaptation oder Brechkraft, dann kön­
nen unterschiedliche Vorzugsmessme­
thoden auftreten. Weiterhin kann ein 
Grund die Vortäuschung falscher Tat­
sachen sein, die das Unterbewusstsein 
irritiert. Denn es ist wesentlich einfa­
cher zu sagen, dass die Streifen auf der 
Testtafel gesehen werden, statt zu sa­
gen, dass sie nicht mehr erkannt wer­
den. 

Empfehlungen und Hinweise 

•� Es konnte beobachtet werden, dass es 
Sehbehinderten wesentlich leichter 
fällt, ein Streifenmuster zu erkennen 
bzw. seine Ausrichtung zu benennen 
als einen Optotypen in Form einer 
Zahl zu identifizieren. 

•� Die Untersuchung mit den LEA Gra­
ting Acuity Tafeln ist überall durch­
führbar, da die Tafeln nicht fest mon­
tiert sind und sie somit überallhin 
mitgenommen werden können. 

•� Die Messung der GS sollte für Augen­
gesunde aus der Ferne und für Sehbe­
hinderte aus der Nähe durchgeführt 
werden. 

•� Um die noch vorhandene Nutzung 
des peripheren GFes abzuklären, soll­
te die GS bei Patienten mit konzentri­
schen Einengungen ermittelt wer­
den. 

•� Bei subjektiv geäußerten Problemen 
in der O&M könnte die GS als objekti­
ver Beweis genutzt werden. 

•� Ein subjektiv geäußerter Beleuch­
tungsbedarf seitens des Patienten 
lässt keine Zusammenhänge zur GS 
erkennen. 

Zusammenfassung 

In der Studie konnte aufgezeigt werden, 
dass die GS eine für sich selbständig zu 
betrachtende Größe ist, weil auch sie 
über die Schwere einer Sehbehinderung 
Auskunft geben kann. So, wie ein Pati­
ent mit z. B. einem Visus von 0,2 als seh­
behindert eingestuft wird, kann er auch 
bei einem GS-Wert von ca. 6,00 cpd als 
solcher klassifiziert werden. Natürlich 
ist die Visusprüfung mit Landolt-Rin­
gen oder Buchstaben weit verbreitet und 
bietet einen gewissen Standard, weshalb 
sie auch eine große Anwendung im Be­
reich der Ophthalmologie und Optome­
trie findet. Für viele ist es schwierig um­
zudenken und neue Varianten auszu­
probieren. 

Die GS ist in ihrem Wert aussagekräf­
tig und eignet sich aufgrund der Cha­
rakteristik der GS, der Kombination aus 
zentralem und parazentralem Stimu­
lus, der durch seine Stimulusausdeh­
nung ein größeres Areal auf der Netz­
haut abdeckt, für die Untersuchung und 
Beurteilung Augengesunder und ganz 
besonders Sehbehinderter. Der Wert der 
GS ist allerdings nicht direkt mit der OS 
vergleichbar. • 
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SEINEN BANN ZIEHT. 
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