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1. Einleitung 

1.1 Schizophrenie - ein Überblick 

Die Schizophrenie ist eine schwerwiegende psychiatrische Erkrankung, die im 

Allgemeinen durch Defizite des Denkens und der Wahrnehmung wie Wahn, 

Halluzinationen und Ich-Störungen charakterisiert ist [150]. Mit einer Prävalenz, die 

regional zwischen 1,4 und 4,6 Erkrankten pro 1000 Einwohner variiert, gehört sie 

zu den häufigsten Krankheitsbildern in der Psychiatrie [74]. Meist erkranken junge 

Menschen im Alter zwischen 20 und 35 Jahren, wobei der Verlauf der Erkrankung 

sehr variabel ist [64,78].  

Betrachtet man die „Years Lived With Disability“, ein artifizielles Maß für die 

Lebensjahre, die mit einer krankheitsbedingten Einschränkung gelebt wurden, so 

belegt die Schizophrenie den 11. Platz [60]. Wirtschaftlich gesehen, konnte bezogen 

auf Deutschland gezeigt werden, dass durch die Krankheit jährlich Kosten in der 

Größenordnung von 10 Milliarden verursacht werden, wenn auch indirekte Kosten, 

wie der Ausfall der Arbeitskraft, einkalkuliert werden [51].  

Die Ursache der Erkrankung ist bisher nicht bekannt, es wird davon ausgegangen, 

dass das Zusammenspiel von genetischem Risiko und Umweltfaktoren eine 

bedeutende Rolle bei der Schizophrenie spielt [139]. Die hohe Heritabilität von 81%, 

die in einer Meta-Analyse von Zwillingsstudien festgestellt werden konnte, bestärkt 

die genetische Komponente der Erkrankung [136]. 

Für die Diagnose einer Schizophrenie muss die Symptomatik nach der in Europa 

vorwiegend angewandten ICD-10-Klassifikation mindestens einen Monat bestehen, 

wobei Positivsymptome wie Ich-Erlebnisstörungen, Wahnwahrnehmungen und 

Halluzinationen, aber auch Negativsymptome mit inadäquatem Affekt oder sozialem 

Rückzug auftreten können [150]. 

In der ICD-10 werden „Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen“ unter 

den Kennziffern F20-29 gelistet [150]. In Bezug auf die Schizophrenie wird dabei 

unter anderem zwischen der paranoiden (F20.0), hebephrenen (F20.1), katatonen 

(F20.2) und undifferenzierten Schizophrenie (F20.3) sowie der selteneren Form der 

Schizophrenia simplex (F20.6) unterschieden. Weiterhin wird die schizoaffektive 

Störung (F25.X) in diesem Kapitel aufgelistet, bei der sowohl schizophrene, als auch 

affektive Symptome auftreten, die allerdings weder die Kriterien für eine 
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Schizophrenie noch die Kriterien für eine depressive oder manische Störung 

vollständig erfüllen.  

 

 

1.2 Schizophrenie - Neurodegenerative Aspekte 

Bei der Entstehung der Schizophrenie wird eine multifaktorielle Genese 

angenommen, wobei der genaue Pathomechanismus bisher unklar bleibt [139]. 

Emil Kraepelin beschrieb die Erkrankung als „Dementia praecox“, also als vorzeitig 

eintretende Demenz, da die Symptome der Erkrankten sich progredient zu 

verschlimmern schienen und damals eine Behandlung der Krankheit nicht möglich 

war [2]. 

Dass der Erkrankung Defizite in der neuronalen Entwicklung, die bereits früh 

entstehen und sich im Laufe des Lebens zu einem bestimmten Zeitpunkt als 

Schizophrenie manifestieren, zugrunde liegen (neurodevelopmental model), wurde 

häufig vorgeschlagen [116,149]. Allerdings implizieren insbesondere Studien, die 

mittels Magnetresonanztomographie (MRT) das Gehirn von Betroffenen 

untersuchten, dass die Erkrankung degenerative Aspekte aufweist, da das Volumen 

des Hirngewebes ähnlich wie bei klassischen neurodegenerativen Erkrankungen 

reduziert ist und diese Veränderungen progredient sind [45,58,65,108]. Eine 

Vereinheitlichung beider Ansätze im Sinne einer „progressive neurodevelopmental 

theory“ scheint bisher das vollständigste Bild der Ätiologie der Schizophrenie zu 

zeichnen [11,117,153]. 

Durch die Untersuchung der Retina von Schizophrenie-Patienten konnte festgestellt 

werden, dass auch dort strukturelle Anomalien im Vergleich zu gesunden Personen 

zu finden sind [129]. Da die Retina als „Fenster zum Gehirn“ fungieren kann und 

eine optimale Struktur darstellt, um Prozesse an unmyelinisierten Nervenzellen zu 

untersuchen, bietet sie das Potential, die mögliche neurodegenerative Komponente 

der Schizophrenie weiter zu evaluieren [55,99,134]. 
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1.2.1 Bildgebende Untersuchungen 

Seit 1976 eine Studie von Johnstone et al. erweitere Ventrikelräume bei Patienten 

mit einer Schizophrenie feststellen konnte, wurden zahlreiche bildgebende Studien 

mit unterschiedlichen Herangehensweisen durchgeführt [79].  

Meta-Analysen von MRT-Studien zeigen, dass die Graue Substanz bei 

Schizophrenie-Patienten in bestimmten Hirnarealen, wie dem insulären Cortex, 

dem anterioren Cingulum, dem parahippokampalen, frontalen und postcentralen 

Gyrus sowie dem Thalamus im Vergleich zu einem gesunden Kollektiv signifikant 

vermindert ist [45,58]. Anteile des Striatums zeigen hingegen bei Patienten mit 

Schizophrenie eine höhere Dichte an Grauer Substanz [58]. Die Autoren 

konstatierten, dass die dichtegeminderten Regionen vier unterschiedlichen 

Verarbeitungsnetzwerken zuzuordnen seien und die unterschiedlichen Pathologien 

bei der Schizophrenie auslösen könnten. 

Haijma et al. publizierten 2013 eine weitere Meta-Analyse und schlossen 317 MRT-

Studien ein, wovon 33 Studien Patienten mit Schizophrenie untersucht hatten, die 

noch nie Antipsychotika eingenommen hatten [65]. Das totale Hirnvolumen und das 

Volumen der Grauen Substanz waren sowohl bei antipsychotisch behandelten, als 

auch bei nicht vorbehandelten Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe erniedrigt. 

Patienten, die keine Antipsychotika erhielten, zeigten aber einen kleineren 

Unterschied zur Kontrollgruppe, als antipsychotisch behandelte Patienten. 

Insgesamt zeigte sich zudem eine reziproke Korrelation des Gesamtvolumens der 

Grauen Substanz und der Krankheitsdauer. 

Der progressive Aspekt der Volumenänderungen im Gehirn von Erkrankten konnte 

weiterhin in Meta-Analysen von longitudinalen Studien herausgearbeitet werden: Es 

wurde ein stärkerer Volumenverlust der Grauen Substanz in bestimmten 

Hirnarealen von Patienten mit Schizophrenie im Vergleich zu Gesunden über die 

Zeit berechnet, zudem konnte ein ähnlicher Effekt für die Weiße Substanz gezeigt 

werden [108]. Auch das totale Hirnvolumen zeigte bei Patienten eine höhere 

jährliche Reduktion als bei Kontrollpersonen, zudem ergab sich eine stärkere 

Volumenzunahme der Seitenventrikel.  
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1.2.2 Degeneration und Neuropathologie 

Was das mikroskopische Korrelat der in bildgebenden Verfahren beobachteten 

Volumendefizite im Gehirn von Schizophrenie-Patienten darstellt, wird bis heute 

diskutiert, da eindeutige Beweise für eine neurodegenerative Komponente bisher 

fehlen und die neuropathologischen Erkenntnisse heterogen sind [11,102].  

Unter anderem wurde vorgeschlagen, dass das Neuropil bei Patienten reduziert und 

deshalb das Hirnvolumen gemindert sei [131]. Harrison et al. stellten in einer 

Übersichtsarbeit fest, dass die neuropathologischen Veränderungen bei der 

Schizophrenie moderat sind und sich keine deutlichen Zeichen für 

Neurodegeneration festhalten lassen. Es konnten in Studien beispielsweise aber 

häufig verkleinerte pyramidale Neurone oder verringerte Werte von synaptischen 

Markern festgehalten werden [68]. Bakhshi und Chance fassten ebenso zusammen, 

dass eine Reduktion der Größe von Neuronen sowie verminderte dendritische und 

axonale Verzweigungen die häufigsten Befunde in der Literatur zur Neuropathologie 

der Schizophrenie seien [11]. Weiterhin stellten sie fest, dass die Dichte 

inhibitorischer Neurone bei jungen Patienten größer als bei Gesunden ist, jedoch 

schon ab einem Alter von 40 Jahren von der Dichtezunahme im Rahmen des 

physiologischen Alterungsprozesses von Gesunden überholt wird. Dieses Defizit 

bezüglich der Dichte im Verlauf der Erkrankung könne dazu führen, dass diverse 

Schaltkreise des Hirns dysreguliert werden [98]. Auch eine generalisierte 

Neuroinflammation mit konsekutiver axonaler Degeneration konnte als möglicher 

pathophysiologischer Faktor erhoben werden [111]. 

Neurochemisch wurde unter anderem eine dysregulierte Apoptose bei 

Schizophrenie-Patienten beobachtet [59]. Die Autoren diskutierten, dass lokale 

apoptotische Mechanismen unter anderem für die Minderung der synaptischen 

Verbindungen zwischen Neuronen verantwortlich seien, was letztendlich als 

Grundlage der im MRT beobachteten Minderungen der Grauen Substanz dienen 

könnte. Im temporalen Cortex von Patienten konnte in post-mortem-Studien gezeigt 

werden, dass der Quotient von Bax (Bcl-2-associated X protein) und Bcl-2 (B-cell 

lymphoma 2) im Gewebe erhöht ist, was auf eine verstärkte Vulnerabilität 

gegenüber apoptotischen Mechanismen hinweist [76]. Eine verstärkte Aktivität der 

proapoptotischen Caspase-3 und ein niedrigerer Bcl-2-Spiegel in Fibroblasten 

konnte im Sinne einer erhöhten Vulnerabilität gegenüber Apoptosemechanismen 
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auch bei Patienten im Rahmen einer Erstdiagnose festgehalten werden [57]. Es 

muss allerdings beachtet werden, dass die Apoptose in späteren Phasen der 

Erkrankung - möglicherweise kompensatorisch - insgesamt wieder herunterreguliert 

wird [75].  

 

 

1.3 Schizophrenie und das Auge 

1.3.1 Visuelle Defizite bei Schizophrenie 

Die Evaluation der Retina ist bei Erkrankungen mit einer (neuro-)degenerativen 

Komponente wie Morbus Parkinson, Alzheimer-Demenz und Multipler Sklerose 

(MS) in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus gerückt, da diese Patienten 

häufig visuelle Defizite aufweisen [6,13,23,144].  

Auch in Zusammenhang mit der Schizophrenie wurden visuelle Defizite häufig 

dokumentiert [28,62,133]. Mittels strukturiertem Interview konnte in einer Studie 

gezeigt werden, dass etwa ein Drittel der Patienten mit einer Schizophrenie von 

Beeinträchtigungen der visuellen Wahrnehmung berichteten und somit deutlich 

häufiger als gesunde Kontrollpersonen [27]. 

Philippson und Harris konstatierten, dass als häufigste sensorische Auffälligkeit 

Störungen der Wahrnehmung des Helligkeitskontrasts beschrieben wurden [115]. 

Häufig gaben die Patienten zudem an, dass die visuellen Defizite sich im Laufe einer 

Behandlung der Schizophrenie wieder verbesserten. 

Klosterkötter et al. konnten zudem zeigen, dass Beeinträchtigungen der visuellen 

Wahrnehmung einen hohen positiven prädiktiven Voraussagewert für das Auftreten 

einer Schizophrenie haben [88]. 

Übersichtsarbeiten aus den vergangenen Jahren konnten subjektive Defizite des 

visuellen Systems bei Patienten mit Schizophrenie wiederholt objektivieren [28,62]. 

Hier konnten beispielsweise neben reduzierter Kontrastsensitivität und defizienter 

Bewegungswahrnehmung auch veränderte elektrophysiologische Parameter in der 

visuellen Bahn resümiert werden. Es wurde konstatiert, dass neben den bekannten 

Alterationen der höheren Hirnfunktionen demnach auch Defizite in den basalen 

sensorischen Verarbeitungsmechanismen bei Schizophrenie-Patienten bestehen 

[62]. Unklar ist, ob es sich bei den visuellen Defiziten um Symptome der Erkrankung, 
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komorbide Begleiterscheinungen oder Nebenwirkungen der Antipsychotika handelt 

[133]. 

Selbst für erstgradige Verwandte von Patienten mit einer Schizophrenie konnten 

objektivierbare Defizite in der Sehbahn festgestellt werden [18,85]. Weiterhin 

könnten auch neuroradiologisch beobachtete Integritätsverluste in der Weißen 

Substanz des Okzipitalhirns zur Dysfunktion der visuellen Verarbeitung beitragen 

[3,7,28].  

Einen vielversprechenden Ansatz zur Evaluation visueller Prozessierung in der 

vorderen Sehbahn stellt das Elektroretinogramm (ERG) dar, bei dem 

elektrophysiologische Prozesse der Retina mittels kornealer Elektroden 

aufgezeichnet werden können [14]. Hierbei zeigt die sogenannte A-Welle die 

Aktivität der Photorezeptoren, die B-Welle die der Bipolar- und Müllerzellen an [133]. 

Warner et al. zeigten, dass bei Patienten mit einer Schizophrenie die Amplitude 

sowohl der A- als auch der B-Welle im Vergleich zu Gesunden vermindert ist [148].  

Eine Spezifität der A-Wellen-Konfiguration bei der Schizophrenie erscheint möglich, 

da in einer Studie von Balogh et al. dadurch zuverlässig zwischen Bipolarer Störung 

und Schizophrenie unterschieden werden konnte [14]. In dieser Studie konnte 

mittels eines longitudinalen Ansatzes mit Abklingen der akuten psychotischen 

Symptomatik eine Annäherung der A-Wellen-Parameter der Schizophrenie-

Patienten an die des gesunden Kollektivs beobachtet werden. Diese Ergebnisse 

lassen darauf schließen, dass insbesondere während der akuten Psychose die 

Photorezeptor-Funktion verändert ist [133]. Hébert et al. konnten weiterhin in einer 

großen Studie bei 105 Patienten mit Schizophrenie signifikante 

Amplitudenminderungen in der Zapfen-A-Welle, der gemischten Zapfen-Stäbchen-

B-Welle, sowie der Stäbchen-B-Welle zeigen [70]. In einer vorangegangenen Arbeit 

konnte demonstriert werden, dass die verminderten Amplituden der B-Wellen sogar 

bei gesunden Kindern von Schizophrenie-Patienten festzustellen waren [69]. 

Auch weitere elektrophysiologische Untersuchungen, wie die Erhebung visuell 

evozierter Potentiale (VEP), zeigen Defizite in der frühen visuellen Verarbeitung bei 

Schizophrenie-Patienten an [126]. Dass eine Korrelation zwischen den 

elektrophysiologischen ERG- bzw. VEP-Parametern und strukturellen Parametern 

wie der Dicke der retinalen Nervenfaserschicht (RNFL) besteht, konnte für 

verschiedene Erkrankungen gezeigt werden [110,142]. 
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1.3.2 Dopamin als retinaler Neurotransmitter 

Bei der Entstehung der schizophrenen Symptome spielt die Dysbalance des  

Dopaminhaushalts eine entscheidende Rolle [38,95].  

Obwohl Glutamat den hauptsächlichen retinalen Neurotransmitter darstellt, um den 

vertikalen Informationsfluss von Photorezeptoren zu den Ganglienzellen zu 

gewährleisten [89], erscheint im Hinblick auf die visuellen Defizite bei 

Schizophrenie-Patienten interessant, dass auch Dopamin in der Retina eine 

bedeutende Rolle zukommt [42,151]. Für Subtypen amakriner Zellen von 

Säugetieren konnte gezeigt werden, dass sie Dopamin als Neurotransmitter nutzen 

[90]. Dopamin kann durch Diffusion und Modifizierung von Gap Junctions auf 

mehrere Zelltypen wirken [43,133].  Dopamin-Rezeptoren kommen in der gesamten 

Retina von Säugetieren vor, wobei diese in D1- und D2-ähnliche Rezeptoren 

eingeteilt werden [25,104]. 

Bodis-Wollner et al. hypothetisierten, dass die systemische Depletion von Dopamin 

bei Morbus Parkinson für die visuellen Defizite verantwortlich sei [22]. Es wurde 

gezeigt, dass bei Patienten mit Morbus Parkinson ein erniedrigter Dopamin-Spiegel 

auch in post-mortem-Analysen der Retina messbar ist [67]. Bestimmte visuelle 

Defizite sind zudem durch Gabe von L-Dopa reversibel [24,26]. Weiterhin weisen 

gesunde Probanden, die Dopaminantagonisten erhalten, elektrophysiologische 

Anomalien auf, die an Befunde von Parkinson-Patienten erinnern [25]. 

Für die Schizophrenie kann somit vermutet werden, dass die dopaminerge 

Dysregulation ebenfalls mit den beobachtbaren Beeinträchtigungen der visuellen 

Bahn in Zusammenhang steht [133].  

 

1.3.3 Die Retina als „Fenster zum Gehirn“ 

Insgesamt implizieren die Studienergebnisse Anomalien der visuellen Verarbeitung 

bei Patienten mit einer Schizophrenie, die nicht nur in subkortikalen und kortikalen 

Bereichen, sondern schon in den ersten Neuronen der visuellen Bahn in der Retina 

festgestellt werden können [28,133]. In Zusammenschau erweist sich die Evaluation 

der Retina als vielversprechender Ansatz zur Untersuchung der 

pathophysiologischen Komponenten der Schizophrenie. 

Die menschliche Retina entwickelt sich zusammen mit dem Nervus Opticus 

ontologisch aus dem Diencephalon und stellt somit eine „Ausstülpung“ des Gehirns 
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dar [99]. Aus diesem Grunde liegt es nahe, dass pathophysiologische Vorgänge, 

die das Gehirn betreffen, in ähnlicher Weise an diesen ersten Komponenten der 

Sehbahn beobachtbar sein müssen, sodass die Retina ein „Fenster zum Gehirn“ 

darstellt [99,129]. Galetta et al. interpretieren die retinale Nervenfaserschicht als 

ideales Modell für Neurodegeneration, da die Axone der retinalen Ganglienzellen 

unmyelinisiert sind, bis sie sich im Bereich der Lamina cribosa zum Nervus Opticus 

vereinigen [55].  

Die Retina besteht je nach Definition aus acht bis zehn Einzelschichten und enthält 

mit den Photorezeptoren, den Bipolarzellen und den Ganglienzellen die ersten drei 

Neurone der Sehbahn. Die Ganglienzellen mit ihren Axonen bilden die innerste 

Zellschicht, wohingegen die Photorezeptoren eine der äußersten Zellschichten 

darstellen.  

 

 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der retinalen Einzelschichten und assoziierter Zelltypen. 

RNFL = retinale Nervenfaserschicht, GCL = Ganglienzellschicht, IPL = innere plexiforme Schicht, INL = innere 
Körnerschicht, OPL = äußere plexiforme Schicht, ONL = äußere Körnerschicht, PR = Photorezeptor-Schicht, 

RPE = retinales Pigmentepithel. 
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Die Zellkörper der Ganglienzellen bilden die Ganglienzellschicht (GCL). Deren 

Axone konvergieren und bilden die retinale Nervenfaserschicht (engl. retinal nerve 

fiber layer = RNFL), die in ihrer Gesamtheit wiederum den Nervus Opticus bilden, 

der die elektrischen Signale an das Gehirn weiterleitet. 

Die innere plexiforme Schicht (IPL) enthält Synapsen zwischen Bipolar- und 

Ganglienzellen, jedoch interagieren hier auch amakrine Zellen, die die übertragenen 

Signale modifizieren. Die innere Körnerschicht (INL) wird aus den Zellkörpern der 

Bipolar-, Horizontal- und amakrinen Zellen zusammengesetzt. Die äußere 

plexiforme Schicht (OPL) enthält Synapsen zwischen den Photorezeptoren, sowie 

Bipolar- und modifizierenden Horizontalzellen. Die Zellkörper der Photorezeptoren 

bilden die äußere Körnerschicht (ONL) [91].  

Innerhalb der Fovea centralis sind außer den Photorezeptoren lediglich einzelne 

andere Zelltypen vorhanden, es existieren in diesem Bereich somit keine 

differenzierten retinalen Schichten. Die retinalen Schichten entwickeln sich radiär 

von der Fovea centralis ausgehend [91].  

Es ist bekannt, dass zahlreiche Erkrankungen des zentralen Nervensystems mit 

einer Beeinträchtigung der Funktion des Auges einhergehen, wie beispielsweise bei 

der MS in Verbindung mit der Optikusneuritis oder bei Morbus Parkinson [12,41]. 

Strukturell konnten Minderungen von retinalen Schichtdicken und -volumina bei der 

MS [114], bei Morbus Parkinson [123,141] und der Alzheimer-Demenz [34] 

gefunden werden. In einer Studie von Talman et al. konnte zudem gezeigt werden, 

dass die Reduktion der RNFL-Dicke mit der Krankheitsdauer von Patienten mit MS 

in Zusammenhang steht [138]. Ebenso konnte gezeigt werden, dass bei der MS die 

Minderung der RNFL-Dicke mit der Hirnatrophie der Patienten korreliert [61,63]. 

Auch bei gesunden Personen korrelieren die retinalen Parameter mit dem 

intrakraniellen Volumen, sodass der Zusammenhang zwischen beiden 

Kompartimenten plausibel erscheint [121]. 

Insgesamt ist festzuhalten, dass die beobachteten Volumenminderungen in MRT-

Studien bei Patienten mit einer Schizophrenie sowie die beschriebenen visuellen 

Defizite an Ergebnisse von Studien erinnern, die klassische neurodegenerative 

Erkrankungen, wie Morbus Parkinson oder die Alzheimer-Demenz untersuchen. Da 

mit der Retina potentiell eine optimale anatomische Struktur als Modell für 

Neurodegeneration zur Verfügung steht und die Vermessung von retinalen 

Schichten bereits bei klassischen neurodegenerativen Krankheiten signifikante 
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Minderungen im Vergleich zu Gesunden zeigte, liegt die Evaluation der Retina von 

an Schizophrenie leidenden Patienten zur Untersuchung einer möglichen 

neurodegenerativen Komponente nahe [55,77].  

 

 

1.4 Prinzip der Optischen Kohärenztomographie (OCT) 

Die Optische Kohärenztomographie (OCT) ist eine bildgebende Methode, die es 

erlaubt, biologisches Gewebe einfach, kontaktlos und ohne Strahlenbelastung zu 

untersuchen [52]. Die OCT basiert auf einem interferometrischen Messprinzip und 

arbeitet dabei mit Licht im infraroten Wellenlängenbereich [73]. Hierbei muss 

zwischen der älteren Time-Domain-OCT-Technik (TD-OCT) und der 

höherauflösenden Spectral-Domain-OCT-Technik (SD-OCT) unterschieden 

werden, denen eine unterschiedliche Prozessierung des interferometrischen 

Signals zugrunde liegt [155]. 

Mittels OCT ist es möglich, in-vivo-Bilder der Retina aufzunehmen und dabei 

anatomische Strukturen zu quantifizieren [137]. Durch die Möglichkeit der Messung 

von retinalen Schichtdicken und -volumina kann die OCT als eine Art „quantitatives 

Ophthalmoskop“ verstanden werden [30]. Sie liefert Bilder in mikroskopischer 

Größenordnung von wenigen Mikrometern Auflösung, sodass die OCT-Aufnahmen 

mit histologischen Schnitten vergleichbar sind [5,21]. Gängige kommerziell 

erhältliche Geräte sind in der Lage mit einer axialen Auflösung von 3-10 µm zu 

arbeiten [127].  
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Abbildung 2: Quantitative Vermessung der retinalen Schichten mittels Optischer Kohärenztomographie (OCT). 
Bild A: Untersuchungssituation bei einem OCT-Scan mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Abbildung mit 
freundlicher Genehmigung von V. Marin. Modifiziert nach: Schmidt A: Die optische Kohärenztomographie – Ein 

nicht-invasives Bildgebungsverfahren zur Darstellung retinaler Veränderungen bei Patienten mit unipolarer 

Depression. Med Dissertation, Universität Ulm (2018). Bild B: B-Scan durch die Fovea centralis mit automatisch 
generierten Segmentationslinien zur Abgrenzung der Einzelschichten durch die geräteinterne Software. Bild C: 

Farbcodierte Schichtdickenkarte (Thickness Map) mit schematischer Darstellung der ermittelten Werte für jeden 

Sektor der jeweiligen Schicht auf Grundlage des ETDRS-Kreises (early treatment of diabetic retinopathy study), 
hier exemplarisch Werte für die Gesamtretina (Software: „Heidelberg EyeExplorer Passos“, Version 1.7.1.0).  

 
Die Methode der OCT wurde 1991 erstmals von Huang et al. zur Evaluation der 

retinalen Nervenfaserschicht vorgestellt [73]. Obwohl die Augenheilkunde lange Zeit 

als Haupteinsatzgebiet galt, nahmen in den vergangenen beiden Jahrzehnten die 

Anwendungen der OCT in nicht-ophthalmologischen Fachgebieten stark zu, so 

unter anderem in der Kardiologie, Dermatologie und Gastroenterologie 

[20,56,71,143]. 

Bei Morbus Parkinson, der Alzheimer-Demenz und der MS wurden in den letzten 

Jahren mittels OCT Verminderungen der retinalen Schichtdicken im Vergleich zu 

Gesunden festgestellt [34,114,159]. Da den drei neurologischen Krankheitsbildern 

eine (neuro-)degenerative Komponente zugrunde liegt, kann vermutet werden, dass 

der strukturelle Verlust in der Retina die degenerativen Vorgänge im Gehirn von 

Patienten widerspiegelt [77]. Die Evaluation mittels OCT lässt somit in der Theorie 

zu, dass strukturelle Defizite, die im Gehirn vorhanden sind, ebenfalls in der 

vorderen Sehbahn beobachtbar sein können [99].  
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Die anatomischen und embryologischen Gegebenheiten, sowie der einfache 

Zugang zum menschlichen Auge, machen die Retina zu einem „Fenster zum 

Gehirn“, an dem mittels OCT strukturelle Alterationen abgebildet und quantifiziert 

werden können [99].  

 

1.4.1 OCT-Studien in der Psychiatrie 

Zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Arbeit existieren weltweit 13 Studien, 

die mithilfe von OCT im psychiatrischen Fachgebiet durchgeführt wurden 

[9,10,29,31,32,80,81,86,96,101,135,157,158]. 

Bei sieben davon wurde ein Patientenkollektiv mit Schizophrenie untersucht 

[9,10,29,31,32,96,158]. Es handelt sich dabei um Querschnittsstudien, die die 

Patientengruppe einer gesunden Kontrollgruppe gegenüberstellen. OCT-Studien zu 

anderen psychiatrischen Krankheiten sind bislang auf die Major Depression 

Disorder (MDD) und die bipolare Störung beschränkt [80,81,86,101,135,157]. 

Für die Schizophrenie wurde bisher vor allem die RNFL evaluiert, lediglich Celik et 

al. bezogen die GCL und IPL in die Betrachtungen mit ein – andere Schichten 

wurden bislang für diese Erkrankung nicht explizit mittels OCT untersucht [31]. 

 

1.4.2 OCT-Studien zur Schizophrenie 

Die erste Studie dieser Art für die Schizophrenie wurde von Ascaso et al. im Jahre 

2010 publiziert [9]. Bei dieser Pilotstudie mittels TD-OCT, die zehn Patienten mit 

zehn Kontrollpersonen verglich, konnte eine signifikant geringere durchschnittliche 

pRNFL-Dicke (peripapillary retinal nerve fiber layer = peripapilläre retinale 

Nervenfaserschicht) für die Schizophrenie-Gruppe festgestellt werden. Im Bezug 

auf eine Quadranteneinteilung der peripapillären Retina konnte der Unterschied nur 

für den nasalen Sektor festgehalten werden, während die anderen drei Quadranten 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten. Auch bei der 

Makuladicke (MT) und dem Makulavolumen (MV) konnte kein Unterschied zwischen 

psychiatrischen Patienten und Kontrollgruppe konstatiert werden.  

Im Jahr 2012 folgte eine Publikation derselben Arbeitsgruppe, die eine größere 

Stichprobe als die vorangegangene Arbeit berücksichtigte (30 Patienten, 30 

Kontrollpersonen) [29]. Mittels TD-OCT wurde die Reduktion der durchschnittlichen 
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pRNFL-Dicke in der Schizophrenie-Gruppe bestätigt, es zeigte allerdings nun der 

superiore Sektor eine signifikant geringere pRNFL-Dicke. 

Chu et al. vergrößerten die Stichprobe ein weiteres Mal (38 Patienten, 40 

Kontrollpersonen) und schlossen zudem eine dritte Gruppe mit 11 Patienten, die die  

Kriterien einer schizoaffektiven Störung erfüllten, mit ein [32]. Es konnte mittels TD-

OCT weder für die durchschnittliche pRNFL-Dicke, noch die pRNFL-Dicke der 

einzelnen Quadranten ein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.  

In einer Subanalyse zeigte die schizoaffektive Gruppe allerdings eine signifikante 

Reduktion der pRNFL-Dicke des nasalen Quadranten des rechten Auges im 

Vergleich zur Schizophrenie-Gruppe. Zudem korrelierte in der Schizophrenie-

Gruppe die Symptomausprägung reziprok mit dem Makulavolumen. 

2013 wurde von Lee et al. eine Studie mit 30 Patienten und 30 Kontrollpersonen 

publiziert, die bis zu diesem Zeitpunkt die einzige OCT-Studie mit Schizophrenie-

Patienten darstellte, die sich der höherauflösenden SD-OCT-Technik bediente [96]. 

Die Arbeitsgruppe fand für durchschnittliche pRNFL-Dicke, Makuladicke und -

volumen signifikant niedrigere Messwerte in der Patientengruppe. Lediglich der 

nasale Quadrant in der peripapillären Messung zeigte keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen. Zudem wurde dargelegt, dass die geminderten 

Parameter invers mit der Krankheitsdauer korrelierten. Weiterhin wurde eine 

Subgruppen-Analyse durchgeführt, die zwischen „akuter“ (weniger als 2 Jahre 

Krankheitsdauer), „chronischer“ (2-10 Jahre) und „langanhaltend-chronischer“ (über 

10 Jahre) Erkrankung unterschied. Diese Analyse zeigte, dass die signifikanten 

Unterschiede für pRNFL-Dicke, MT und MV lediglich in der „chronischen“ und 

„langanhaltend-chronischen“ Subgruppe vorlagen, also nur, wenn Patienten mit 

einer Erkrankungsdauer von über 2 Jahren mit einem gesunden Kollektiv verglichen 

wurden.  

Ascaso et al. publizierten in der Folge eine weitere OCT-Studie, jedoch mit älterer 

TD-Technik, die eine signifikant geringere durchschnittliche pRNFL-Dicke der 

Patienten messen konnte – dieser Sachverhalt konnte auch für die Quadranten 

nasal, superior und inferior, sowie für die Makuladicke und das Makulavolumen 

gezeigt werden [10]. Bei Betrachtung von Subgruppen konnte festgestellt werden, 

dass lediglich Patienten, die im vorangegangenen halben Jahr klinisch stabil waren, 

im Vergleich zu Gesunden eine statistische Signifikanz der reduzierten Werte 

zeigten.  
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Yilmaz et al. konnten die Erkenntnisse einer signifikant geringeren 

durchschnittlichen und nasalen pRNFL-Dicke bei Patienten mit einer Schizophrenie 

mittels SD-OCT nochmals replizieren [158]. Auch die MT war im nasalen und 

inferioren äußeren Sektor signifikant vermindert.  

Die zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenen Arbeit aktuellste Studie, die zudem 

den ersten Versuch einer Analyse von Einzelschichten mittels SD-OCT bei einem 

Patientenkollektiv mit Schizophrenie unternahm, lässt sich bei Celik et al. finden 

[31]. Die Arbeitsgruppe erstellte eine Analyse der pRNFL-, GCL- und IPL-Parameter 

bei 81 Patienten im Vergleich zu 41 Kontrollpersonen. Es konnte gezeigt werden, 

dass die durchschnittliche pRNFL-Dicke, sowie die GCL- und IPL-Volumen in der 

Krankheitsgruppe signifikant vermindert waren. Zudem waren in einer Subanalyse 

signifikant niedrigere Werte für die GCL- und IPL-Volumina bei therapierefraktären 

Patienten zu finden.
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1.5 Fragestellung und Zielsetzung 

Die bestehende Literatur zu bildgebenden Verfahren, neuropathologischen und -

biologischen Erkenntnissen sowie visuellen Defiziten bei der Schizophrenie lässt 

Parallelen zu klassischen neurodegenerativen Erkrankungen erkennen und legt 

somit eine degenerative Komponente auch für die Pathophysiologie der 

Schizophrenie nahe. Ebenso weisen die bisher publizierten OCT-Studien mit an 

Schizophrenie leidenden Patientenkollektiven auf strukturelle Veränderungen der 

retinalen Schichten hin, die auch schon bei Morbus Parkinson, MS und Alzheimer-

Demenz in ähnlicher Weise beobachtet werden konnten. Da der Schizophrenie 

pathophysiologisch eine dopaminerge Dysbalance zugrunde liegt und Dopamin 

gleichzeitig einen wichtigen retinalen Neurotransmitter darstellt, könnte dieser 

Mechanismus die funktionellen und möglicherweise auch strukturellen 

Veränderungen in der Retina von Patienten erklären. 

In einer explorativ angelegten, prospektiven kontrollierten Studie sollen mittels 

Spectral-Domain-OCT Dicke und Volumen der Gesamtretina sowie einzelner 

retinaler Schichten von Patienten mit schizophrener Erkrankung und einer 

gesunden Kontrollgruppe verglichen werden, um die Hypothese von potentiell 

degenerativen Vorgängen im Sinne von Minderungen dieser Messparameter bei 

Erkrankten zu überprüfen.  

Die vorliegende Arbeit ist bisher die erste, die eine erweiterte semiautomatische 

Einzelschichtanalyse der Retina bei Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung 

darlegt. Da in der menschlichen Retina jeweils unterschiedliche Zellpopulationen in 

den spezifischen Schichten vorkommen, liefert eine quantitative 

Einzelschichtanalyse möglicherweise Hinweise darauf, welche Zelltypen von den 

strukturellen Veränderungen bei Patienten betroffen sein könnten.  
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2. Material und Methoden 

2.1 Studienablauf  

Die Zustimmung zur Durchführung des Forschungsprojektes wurde vom 

Ethikkomitee des Universitätsklinikums Ulm erteilt (Antrag Nr. 59/14). Die 

Rekrutierung und Untersuchung der Studienteilnehmer fand zwischen August 2014 

und November 2015 statt. 

Potentielle Studienpatienten, die die Diagnose einer Schizophrenie oder einer 

schizoaffektiven Störung aufwiesen (ICD-10: F20.X, F25.X), wurden aus den 

stationären, teilstationären und ambulanten Einrichtungen der Universitätsklinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie III in Ulm rekrutiert. Probanden für die 

Kontrollgruppe wurden aus dem Umfeld und dem Bekanntenkreis der an der Studie 

beteiligten Personen rekrutiert.  

Zunächst wurden potentielle Studienteilnehmer mithilfe eines Screeningbogens 

zum Vorhandensein von Ausschlusskriterien befragt. Bei Eignung zur 

Studienteilnahme wurde den Patienten und Kontrollpersonen nach mündlicher 

Aufklärung über Zweck, Studienablauf und geplante Untersuchungen ein 

Informationsschreiben mit Einverständniserklärung ausgehändigt. Nach 

ausreichender Bedenkzeit von mindestens 24 Stunden konnten sie in die Teilnahme 

an der Studie einwilligen oder sie ablehnen. 

Nach schriftlicher Einwilligung zur Studienteilnahme wurde eine augenärztliche 

Untersuchung in einer ophthalmologischen Facharztpraxis zum Ausschluss von 

bestehenden pathologischen Veränderungen an jeweils beiden Augen 

durchgeführt. Direkt im Anschluss wurde eine OCT-Messung beider Augen in den 

Räumen der Neurophysiologie der Universitäts- und Rehabilitationskliniken Ulm 

durchgeführt, wobei Makulascans und peripapilläre Ringscans des Sehnervens zur 

Evaluation von Schichtdicken und -volumina angefertigt wurden. Nur Augen, die 

weder in der augenärztlichen Untersuchung, noch in der post-hoc-Analyse der OCT-

Bilder Pathologien zeigten, wurden in die Auswertung miteinbezogen. Zudem 

wurden für die Patienten demographische Daten zur Person und die psychiatrische 

Anamnese erfragt, sowie klinische Parameter, wie der Mini-Mental-State-Test 

(MMST), das Beck-Depressions-Inventar (BDI) und die Positive and Negative 

Syndrome Scale (PANSS) zur Quantifizierung schizophrenietypischer Symptome 
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erfasst. Für die Kontrollpersonen wurden ebenfalls demographische Daten sowie 

der MMST und das BDI erhoben. 

 

2.1.1 Auswahl der Patienten 

Für die Durchführung der vorliegenden Studie wurden 31 Patienten mit der 

Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F20.X) oder einer schizoaffektiven Störung 

(ICD-10: F25.X) von den offenen Stationen, sowie der Tagesklinik und Ambulanz 

des Universitätsklinikums Ulm, Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie III, 

rekrutiert.  

Mithilfe eines Screeningbogens wurden weitere definierte Ein- und 

Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie überprüft. Als 

Einschlusskriterien galten ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren zum Zeitpunkt der 

Einwilligung in die Studienteilnahme, sowie eine generelle Einwilligungsfähigkeit. 

Die psychiatrische Diagnose wurde von einem erfahrenen Psychiater gesichert. 

Von der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden Patienten mit relevanten 

psychiatrischen Komorbiditäten, für die ebenso eine Veränderung der OCT-

Parameter angenommen werden muss (z.B. bipolare Störung, MDD). Auch das 

Vorhandensein von neurologischen Erkrankungen, die mit (neuro-)degenerativen 

Komponenten einhergehen, wie MS, Morbus Parkinson oder Alzheimer-Demenz, 

verhinderte die Studienteilnahme. Ebenso wurden das ZNS betreffende 

ischämische Ereignisse im vorangegangenen Jahr als Ausschlusskriterium 

gewertet. Weiterhin wurden potentielle Teilnehmer mit organisch bedingter 

Diagnose einer Schizophrenie, mit Alkohol- oder Drogenabhängigkeitssyndromen, 

Cannabis-Konsum in den vergangenen 12 Monaten oder einer bestehenden 

Langzeittherapie mit Glucocorticoiden von der Studienteilnahme ausgeschlossen. 

Im Hinblick auf die Evaluation retinaler Parameter mittels OCT sollten bereits im 

Vorfeld der ophthalmologischen Untersuchung Krankheiten, die unmittelbar die 

Retina betreffen, ausgeschlossen werden. Somit wurden Personen, die eine 

diagnostizierte systemische Erkrankung mit retinaler Manifestation aufwiesen, nicht 

als Studienteilnehmer aufgenommen, da beispielsweise diabetische 

Folgeerscheinungen nachweislich die Schichtdicken der Retina verändern [39]. 

Ebenso wurden ein bekannter erhöhter Augeninnendruck, ein Glaukom sowie 

andere vorbekannte retinale Pathologien in der Anamnese, wie eine stattgehabte 
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Netzhautablösung oder vorangegangenene Operationen am Auge, als 

Ausschlusskriterien festgelegt. 

 

2.1.2 Auswahl der Probanden 

Die Probandenrekrutierung erfolgte aus dem Umfeld und Bekanntenkreis der an der 

Studie beteiligten Personen. Dabei wurden 23 Probanden in die Studie 

eingeschlossen, die jeweils nach Alter und Geschlecht zur Patientengruppe 

gematcht wurden. 

Mithilfe des Screeningbogens wurden auch hier die Kriterien zur Aufnahme in die 

Studie geprüft. Ein Alter zwischen 18 und 65 zum Zeitpunkt der Einwilligung in die 

Studienteilnahme sowie eine generelle Einwilligungsfähigkeit waren grundlegend. 

Weiterhin wurde anamnestisch ausgeschlossen, dass psychiatrische Erkrankungen 

vorlagen. Die Ausschlusskriterien wurden analog zur Patientengruppe gewählt. 

Nach der Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erfolgten ebenso alle weiteren 

Untersuchungen analog zur Patientengruppe. 

 

 

2.2 Ophthalmologische Voruntersuchung 

Die vollständige ophthalmologische Voruntersuchung wurde zur weiteren 

Identifizierung von bestehenden Pathologien, die die retinale Architektur 

beeinflussen könnten, in einer ophthalmologischen Facharztpraxis durchgeführt. 

Diese Untersuchung erfolgte für Patienten und Kontrollpersonen analog. Erst im 

Anschluss daran wurden Studienteilnehmer, die keine relevanten Pathologien 

aufwiesen, mittels OCT untersucht. 

Die vollständige augenärztliche Untersuchung beinhaltete eine Non-Contact-

Tonometrie, Refraktionsbestimmung, indirekte Ophthalmoskopie, 

Spaltlampenuntersuchung und die Bestimmung der Kontrastsensitivität sowie des 

Visus. Mithilfe dieser Untersuchungen konnten Erkrankungen des Auges, wie 

beispielsweise ein Glaukom oder eine altersbedingte Makuladegeneration, die für 

Veränderungen der retinalen Schichten verantwortlich sein können [47,48], 

ausgeschlossen werden. 

  



2. Material und Methoden 
 

19 
 

2.2.1 Non-Contact-Tonometrie  

Mittels Non-Contact-Tonometrie wurde bei den Studienteilnehmern der 

Augeninnendruck beidseits bestimmt. Ermittelt wird der Augendruck dabei mittels 

eines Luftimpulses, wobei der Normbereich zwischen 10 und 21 mmHg liegt [93]. 

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Augeninnendruck von 21 mmHg als oberer 

Grenzwert gesetzt, Augen über diesem Grenzwert wurden aufgrund der potentiellen 

druckbedingten Minderung der retinalen Schichtdicken für die weitere Auswertung 

nicht berücksichtigt [82,105]. Es sollte somit kontrolliert werden, dass gemessene 

retinale Schichtdicken zum Zeitpunkt der OCT-Untersuchung nicht durch diesen 

Störfaktor beeinflusst waren. 

 

2.2.2 Refraktionsbestimmung 

Die Refraktionsbestimmung erfolgte zur Erfassung von Hyper- und Myopien. Werte 

außerhalb des Bereichs von ±6 Dioptrien (dpt) führten zum Ausschluss des 

untersuchten Auges, da bei Werten unter -6 dpt definitionsgemäß eine 

pathologische Myopie vorliegt [33]. Starke Myopien können zu strukturellen 

Veränderungen der Retina, wie zum Beispiel Netzhautablösungen oder zur 

Veränderungen am Sehnervenkopf führen [125]. Leung et al. konnten 

demonstrieren, dass die pRNFL-Dicke sich signifikant unterscheidet, wenn eine 

Gruppe mit hoher Myopie (< -6 dpt) mit einer Gruppe mit moderater Myopie (-0,5 

bis -6 dpt) verglichen wird, wobei erstere Gruppe geringere pRNFL-Dicken aufweist 

[97]. Gemeinhin gilt der akzeptierte Bereich von ±6 dpt für OCT-Studien als üblich 

[36]. 

 

2.2.3 Indirekte Ophthalmoskopie 

Mittels indirekter Ophthalmoskopie wurde der hintere Augenabschnitt gespiegelt. 

Durch die Ophthalmoskopie ist eine detaillierte morphologische Beurteilung der 

Retina und der Sehnervenpapille möglich. Gegebenenfalls erfolgte diese in 

Mydriasis, um eine vollständige Beurteilung des gesamten Fundus zu ermöglichen. 

Pathologische Befunde wie beispielsweise eine bestehende diabetische 

Retinopathie oder eine Stauungspapille führten zum Ausschluss der 

Studienteilnehmer, da diese Erkrankungen mit Veränderungen der retinalen 
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Strukturen einhergehen [39,124]. Zum Ausschluss beider Augen kam es auch beim 

pathologischen Befund nur eines Auges, da sich bei systemischen 

Krankheitsbildern wie beispielsweise Diabetes mellitus ein subklinischer 

kontralateraler Befall nicht ausschließen lässt.  

 

2.2.4 Spaltlampenuntersuchung 

Veränderungen der Hornhaut oder Linse, die mit einer verminderten Transparenz 

einhergehen (z.B. Katarakt), wurden mithilfe einer Spaltlampenuntersuchung 

ausgeschlossen. Ein manifester Katarakt wurde als Ausschlusskriterium gewertet, 

da eine minderwertige Bildqualität und in diesem Zuge eine Verfälschung der OCT-

Messparameter durch Transparenzminderung vermieden werden sollte [146].  

 

2.2.5 Kontrastsensitivität und Visus 

Bei den Studienteilnehmern wurde die Kontrastsensitivität ermittelt und in die 

Kategorien „erniedrigt“, „normal“ und „erhöht“ eingeteilt. In vorangegangenen 

Arbeiten konnte ein Zusammenhang zwischen der Kontrastsensitivität und 

Messgrößen retinaler Schichten für gesunde Personen gefunden werden [1].  

Durch Sehschärfebestimmung wurde für jedes Auge der entsprechende Visus 

festgestellt, wobei die Testperson Buchstaben aus einer genormten Entfernung 

erkennen muss [113]. Auch für die Sehschärfe konnten Zusammenhänge mit OCT-

Parametern gezeigt werden [40].  

Die hier ermittelten Werte für Kontrastsensitivität und Visus wurden erfasst, jedoch 

aus methodischen Gründen letztendlich nicht in die statistischen Analysen 

miteinbezogen. 

 

 

2.3 Demographische Daten und klinische Parameter 

2.3.1 Demographische Daten 

Für alle Studienteilnehmer erfolgte die Erfassung der demographischen Daten 

sowie der psychiatrischen und ophthalmologischen Anamnese. Hierbei wurden 

neben Alter, Gewicht und Größe auch die Jahre in Ausbildung (Years of Education 
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= YoE) erhoben. Eine Sucht- und Medikamentenanamnese sowie eine Erfassung 

bestehender Erkrankungen zur Klärung von Ausschlusskriterien wurde ebenso 

durchgeführt. 

Für die Patienten wurde darüber hinaus die psychiatrische Diagnose, 

Krankheitsdauer sowie die aktuelle psychiatrische Medikation erfasst. 

 

2.3.2 Mini-Mental-Status-Test (MMST) 

Aufgrund der bekannten retinalen Veränderungen bei Patienten mit Alzheimer-

Demenz und sogar bereits bei Mild Cognitive Impairment (MCI) wurde bei allen 

Studienteilnehmern der MMST-Score zur Evaluation des kognitiven Status erfasst 

[34].  

Der MMST stellt ein Screeninginstrument für kognitive Funktionsstörungen dar, der 

1975 erstmals publiziert wurde [49]. Er besteht aus 20 Fragen mit einer maximal 

erreichbaren Gesamtpunktzahl von 30 und evaluiert beispielsweise die zeitliche und 

räumliche Orientierung sowie die Gedächtnisleistung und das Sprachverständnis.  

Für die vorliegende Studie wurde ein Wert von unter 24 als Ausschlusskriterium 

gewertet, da ab diesem Wert von einer relevanten kognitiven Einschränkung 

auszugehen ist [35]. 

 

2.3.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI) 

Zum Ausschluss einer bestehenden depressiven Symptomatik, deren Einfluss auf 

neuronale Messparameter demonstriert werden konnte [8], wurde für alle 

Studienteilnehmer der BDI-Score erhoben. Das BDI stellt ein gängiges Instrument 

zur Erfassung der Schwere von depressiven Symptomen mittels Selbstbeurteilung 

dar und wurde 1961 erstmals vorgestellt [17]. In vorliegender Arbeit wurde das 1996 

überarbeitete BDI-II genutzt [16]. Hierbei werden mithilfe von 21 Fragen depressive 

Symptome abgefragt, die vom Ausfüllenden jeweils mit 0-3 Punkten bewertet 

werden müssen, wobei 0 Punkte keiner Ausprägung und 3 Punkte einer starken 

Ausprägung des jeweiligen Symptoms entsprechen. Bei einer Gesamtpunktzahl 

von über 13 muss von einer leichten depressiven Symptomatik ausgegangen 

werden, was in der vorliegenden Studie zum Ausschluss von Kontrollpersonen 

geführt hätte [92]. 
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Für die Patientengruppe wurde dieser Score ermittelt, allerdings nicht als 

Ausschlusskriterium gewertet, da bei schizophrenen Erkrankungen depressive 

Symptome häufig auftreten und somit als Teil des Krankheitsbildes verstanden 

werden können [160]. 

 

2.3.4 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

Zur Evaluation der Ausprägung der schizophreniebedingten Positiv- und 

Negativsymptomatik wurde der PANSS nach Kay et al. erhoben [83]. Nach einem 

kurzen Interview mit dem Patienten werden bei diesem Instrument den abgefragten 

Symptomen Zahlenwerte von 1 bis 7 zugewiesen. Ein Wert von 1 gilt dabei als 

fehlende Symptomatik, wohingegen der Wert 7 eine starke Ausprägung des 

Symptoms angibt. 

In der vorliegenden Studie wurde der Teil zur globalen Psychopathologie nicht 

berücksichtigt, sondern nur die Scores für Positiv- und Negativsymptomatik 

miteinbezogen. Der Score für die positive Symptomatik wurde hierbei als PANSS-

P definiert, der Punktewert für die Negativsymptomatik ging als PANSS-N in die 

Analyse ein. Hiermit sollte eine Korrelation zwischen Schweregrad der 

schizophrenen Symptomatik und OCT-Parametern überprüft werden, die schon an 

anderer Stelle konstatiert werden konnte [32].  

 

 

2.4 Optische Kohärenztomographie 

2.4.1 Technisches Prinzip 

Die optische Kohärenztomographie ist eine bildgebende ultraschallähnliche 

Methode, die es erlaubt, biologisches Gewebe dreidimensional, kontaktlos und 

ohne Strahlenbelastung zu untersuchen [52,127]. Kommerziell erhältliche OCT-

Geräte sind aktuell in der Lage, eine axiale Auflösung von 3-10 µm zu erzielen [127], 

sodass eine Vergleichbarkeit mit histologischen Schnitten gegeben ist [5,21]. 

Das Funktionsprinzip der OCT basiert auf einem Niedrigkohärenz-Interferometer 

[53,54]. Eine Lichtquelle, meist in Form einer Superlumniszenzdiode, emittiert Licht 

im infraroten Wellenlängenbereich. Der Lichtstrahl trifft auf einen Strahlenteiler, 

sodass eine Hälfte des Lichts auf die Probe und die andere Hälfte auf einen 
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Referenzarm trifft. Dieser Referenzarm besteht aus einem Spiegel, dessen Distanz 

zum Strahlenteiler verstellbar ist. Ist die Distanz, die der Lichtstrahl jeweils zur Probe 

und zum Spiegel zurücklegen muss, gleich, so entsteht ein Interferenzmuster, das 

von einem Detektor registriert wird. Beim Abtasten der Probe kommt es nun durch 

deren Tiefenprofil zu unterschiedlichen Laufzeiten des Lichts, die durch die 

Verstellbarkeit des Spiegels ausgeglichen werden können. So kann das axiale 

Tiefenprofil der Probe, welches A-Scan genannt wird, indirekt abgelesen werden. 

Durch transversale Führung des Lichtstrahls entsteht durch das Zusammenfügen 

von A-Scans ein B-Scan, der einem zweidimensionalen Schnittbild des Gewebes 

entspricht. 

Dieses Prinzip wird Time-Domain-OCT (TD-OCT) genannt und wurde in den letzten 

Jahren zunehmend modifiziert. In neueren Geräten kommt die Fourier-Domain-

OCT zum Einsatz, die ohne verstellbaren Spiegel auskommt, indem sie die 

Interferenz von einzelnen spektralen Komponenten ermittelt. 

 

 
Abbildung 3: Technisches Prinzip der Optischen Kohärenztomographie (OCT). 

Schematische Funktionsweise des Time-Domain-OCT (TD-OCT). Eine Lichtquelle emittiert Licht mit 

Wellenlängen im infraroten Bereich, das auf einen Strahlenteiler fällt. Ein Teil des Lichtstrahls fällt auf die Probe, 
während der andere Teil auf den Referenzarm trifft. Bei der TD-OCT ist der Referenzspiegel beweglich, bei den 

Fourier-Domain-basierten OCT-Techniken (Swept-Source- und Spectral-Domain-OCT) kann auf diesen 

beweglichen Spiegel verzichtet werden. Bei gleicher Laufzeit der Lichtstrahlen an beiden Armen, kommt es zu 
einem Interferenzmuster, dessen Intensitätsprofil von einem Detektor registriert wird, sodass in der Folge ein 

A-Scan entsteht. 
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Die Fourier-Domain-OCT wird je nach benutzter Lichtquelle in zwei Subtypen 

unterteilt: Bei der Spectral-Domain-OCT (SD-OCT) wird die Interferenz der 

einzelnen spektralen Komponenten mittels Spektrometer wellenlängenabhängig 

aufgenommen, während bei der Swept-Source-OCT (SS-OCT) eine Lichtquelle 

zum Einsatz kommt, die die emittierte Wellenlänge periodisch verändern kann. Bei 

beiden Verfahren wird der Tiefenscan durch eine Fouriertransformation der 

Interferenzsignale erzeugt [54,152]. 

Mithilfe dieser neuen Techniken ist eine schnellere Bildakquisition von bis zu 40 000 

A-Scans pro Sekunde möglich, im Gegensatz zu 400 A-Scans pro Sekunde bei der 

TD-OCT [54]. Somit wird auch das Auftreten von Artefakten durch 

Augenbewegungen minimiert [155]. Weiterhin ist die axiale Auflösung erheblich 

verbessert, was eine Analyse von einzelnen retinalen Schichten ermöglicht 

[30,155]. 

 

2.4.2 Heidelberg Spectralis-OCT  

In der vorliegenden Arbeit wurde das Heidelberg Spectralis-OCT, ein SD-OCT der 

Firma Heidelberg Engineering, zur Bildakquisition verwendet. 

Beim Spectralis-OCT wird eine Superlumniszenzdiode als Lichtquelle benutzt, die 

Licht im infraroten Bereich mit einer Wellenlänge von 870 nm emittiert. Das Gerät 

ist in der Lage, 40 000 A-Scans pro Sekunde mit einer axialen Auflösung von 7µm 

zu erstellen [127].  

 

 

2.5 Bildakquisition mittels OCT 

Im Zuge der Untersuchung wurden für jeden Teilnehmer für jeweils beide Augen 

Makulascans mit konsekutiver semiautomatischer Einzelschichtanalyse sowie 

peripapilläre Ringscans aufgezeichnet. Die gesamte Bildakquisition und die 

Auswertung der peripapillären Ringscans erfolgte mithilfe der Software „Heidelberg 

EyeExplorer Passos“ (Version 1.7.1.0). Für die weitere Einzelschichtanalyse der 

akquirierten Makulascans wurde der „Heidelberg EyeExplorer“ in der Version 

1.9.10.0 verwendet, da mit dieser Softwareversion erstmals eine automatisierte 

Segmentation der retinalen Schichten mit manueller Nachkorrektur möglich wurde.  
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2.5.1 Untersuchungsablauf 

Die zu untersuchende Person wird vor Beginn der Messung gebeten, vor dem OCT-

Gerät auf einem Stuhl Platz zu nehmen und das Kinn auf ein Polsterkissen zu legen. 

Zudem wird die Stirn mit einer Halterung fixiert, um die Achse zwischen beiden 

Augen möglichst gerade zu halten und Bewegungen des Kopfes während der 

Bildakquisition zu minimieren, sodass eine ausreichende Bildqualität gewährleistet 

ist. Der Untersucher führt nun die Linse des OCT-Geräts bis auf wenige Zentimeter 

an das jeweils zu untersuchende Auge heran, bis für den Untersucher ein 

verwertbares, scharfes Bild auf dem Monitor zu sehen ist. Gegebenenfalls wird zum 

Ausgleich eines Refraktionsfehlers mithilfe einer Stellschraube nachjustiert, um eine 

scharfe Darstellung der Retina zu ermöglichen. Der Proband wird nun gebeten, 

einen in der Linse eingeblendeten Punkt zu fixieren, damit die Software die Fovea 

centralis korrekt detektieren kann. Der Untersucher erkennt auf dem Monitor die 

korrekte Ausrichtung der Retina und startet die automatischen Messalgorithmen. 

In der vorliegenden Arbeit wurden für jedes Auge, wenn möglich, zwei Makulascans 

sowie drei peripapilläre Ringscans erstellt, von denen jeweils die Scans mit der 

höchsten Qualität in die Auswertung miteingingen. Die Untersuchungsdauer betrug 

dabei durchschnittlich 15-20 Minuten pro Proband.  Nach Abschluss der Messung 

wurde dasselbe Procedere analog für das kontralaterale Auge angewandt. Die 

akquirierten Datensätze wurden pseudonymisiert abgespeichert. 

 

2.5.2 Makulascan und Einzelschichtanalyse 

Zur Bildakquisition wurde der „Heidelberg EyeExplorer Passos“ in der Version 

1.7.1.0 der Firma Heidelberg Engineering und somit die geräteeigene Software 

verwendet. Die semiautomatische Einzelschichtanalyse erfolgte mit der neueren 

Version „Heidelberg EyeExplorer“ (Version: 1.9.10.0). Zur Erstellung des 

Makulascans wurde das PosteriorPole-Protokoll (PPole) gewählt. Dabei handelt es 

sich um einen Hochgeschwindigkeitsmodus, der in der Lage ist, 768 A-Scans zu 

einem B-Scan zusammenzufügen und dabei 48 B-Scans pro Sekunde erstellen 

kann. 
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Abbildung 4: Darstellung eines Makulascans. 

Linkes Bild: Makulärer B-Scan im Bereich der Fovea centralis (markiert durch die grüne Linie). Die roten Linien 

markieren die Grenzen der Messung der Retinadicke von der Membrana limitans interna (ILM = inner limiting 
membrane) bis zur Basalmembram (BM). Rechtes Bild: B-Scan im anatomischen Kontext am Beispiel einer 

dreidimensionalen Darstellung. Software: „Heidelberg EyeExplorer Passos“ (Version 1.7.1.0). 

 

Zur Verbesserung der Qualität der Bilder wurde die Automatic-Real-Time-Funktion 

(ART) aktiviert. Hierbei werden mehrere B-Scans gemittelt, um das Signalrauschen 

gering zu halten. Durch die ART-Funktion und die geräteinterne TruTrack™-

Technik, die Sakkaden der Augen während der Untersuchung ausgleicht, sind 1536 

A-Scans pro B-Scan möglich.  

Das PPole-Protokoll zeichnet 61 vertikale B-Scans pro Makulascan auf. Zwischen 

den einzelnen Bildern ergibt sich ein Abstand von 120µm, sodass die Software in 

diesen Bereichen interpoliert.  

Nach der Akquisition der Bilder berechnet die geräteinterne Software eine 

sogenannte Thickness Map, eine virtuelle farbcodierte Karte des gemessenen 

Bereiches mit Angaben zur Durchschnittsdicke der jeweilig gewählten retinalen 

Schicht (siehe Abbildung 2, Bild C). 

Der Thickness Map liegt die artifizielle anatomische Aufteilung nach dem ETDRS-

Kreis (early treatment of diabetic retinopathy study) zugrunde [44]. Diese Einteilung 

wählt die Fovea centralis als Kreismittelpunkt und besteht aus drei ineinander 

liegenden Kreisen mit je 1, 3 und 6 mm Durchmesser. Die ETDRS-Kreise 

entsprechen anatomisch von innen nach außen in etwa der Fovea centralis, der 

parafovealen sowie der perifovealen Zone [118]. Diese drei Bereiche bilden 

zusammen die Macula lutea [91].  

Da bei der automatischen Zentrierung des ETDRS-Kreises in der Fovea centralis 

während der Untersuchung häufiger Ungenauigkeiten auffielen, wurde der 

Kreismittelpunkt in der vorliegenden Arbeit manuell auf den Punkt der Thickness 

Map gelegt, der der geringsten retinalen Dicke entsprach.  
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Der ETDRS-Kreis unterscheidet die Sektoren C0 (entspricht 1mm-Kreis = Fovea 

centralis), Superior 1 und 2 (S1, S2), Temporal 1 und 2 (T1, T2), Inferior 1 und 2 (I1, 

I2) sowie Nasal 1 und 2 (N1, N2) [44]. Die Ziffer 1 bezieht sich hierbei immer auf 

den Sektor im inneren Ring, also zwischen dem 1mm- und dem 3mm-Kreis. Die 

Ziffer 2 bezieht sich auf den Sektor des äußeren Ringes, zwischen 3mm- und 6mm-

Kreis (siehe Abbildung 5).  

Die Software ermittelt für die jeweiligen Sektoren gemittelte Dickenwerte, sowie ein 

Gesamtvolumen für den kompletten ETDRS-Kreis. 

Für die Analyse der OCT-Datensätze wurde post-hoc ein Innenring (IR), der den 

Durchschnitt der Werte S1 + N1 + I1 + T1 angibt, sowie ein Außenring (AR), der S2 

+ N2 + I2 + T2 mittelt, definiert. Diese Zusammenfassung dient der Minimierung der 

Effekte von Artefakten wie z.B. Gefäßen auf die gemessene Schichtdicke. Das 

automatisch ermittelte Gesamtvolumen der jeweiligen Schicht wurde übernommen. 

 

 
 
Abbildung 5: Darstellung der post-hoc-Zusammenführung der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises (early 
treatment of diabetic retinopathy study) zu einem Innen- und Außenring. 

Diese Herangehensweise führt zu einem Durchschnittswert der inneren und äußeren Sektoren, was den 

Einfluss lokaler Störfaktoren (z.B. Gefäße) mathematisch abschwächen soll. 

 

Im Sinne einer Einzelschichtanalyse ist die Software nicht nur in der Lage diese 

sektorenbasierte Messung für die gesamte Retina durchzuführen, es können auf 

Grundlage einer automatischen Segmentierung Datensätze für einzelne retinale 

Schichten berechnet werden. Der „Heidelberg EyeExplorer“ kann dabei unter 

Zuhilfenahme von Graustufen grundsätzlich zwischen RNFL, GCL, IPL, INL, OPL, 

ONL, zwei Photorezeptorschichten (PR1/2) und dem retinalem Pigmentepithel 

(RPE) unterscheiden. Weiterhin können Werte für die Schicht zwischen RPE und 

Basalmembran (BM) ermittelt werden. 
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Abbildung 6: Makulärer B-Scan mit automatisch generierten Segmentationslinien. 

Die beiden weißen Pfeile sollen die offensichtlichen Ungenauigkeiten der automatischen 

Segmentierungsfunktion im Bereich der INL/OPL-Grenze (innere Körnerschicht/äußere plexiforme Schicht, 
gelbe Linie) sowie bei Auftreten von Gefäßartefakten an der ILM-Grenze (Membrana limitans interna, rote Linie) 

verdeutlichen. Diese beiden Schwachstellen wurden bei allen Makulascans manuell für jeweils alle 61 B-Scans 

nachkorrigiert. Software: „Heidelberg EyeExplorer“ (Version 1.9.10.0). 
 

Als Makulavolumen (engl. macular volume = MV) wurde das automatisch ermittelte 

Volumen der Gesamtretina für den kompletten ETDRS-Kreis definiert. Die 

Dickenwerte für die Gesamtretina für den Innen- bzw. Außenring wurden als 

jeweilige Makuladicke (engl. macular thickness = MT) für Innen- und Außenring 

festgelegt. Die foveale Dicke entspricht der Dicke des C0-Sektors der Gesamtretina. 

Für die Einzelschichten wurden jeweils ebenso die Messwerte für das 

Gesamtvolumen, sowie die durchschnittliche Dicke des Innen- und Außenrings 

erhoben. 

Nach Akquirierung der Datensätze wurden alle Bilder und Messwerte mittels zufällig 

erstelltem Code für das weitere Procedere pseudonymisiert. 

Bei Durchsicht der automatisch segmentierten Bilder ergaben sich allerdings 

häufiger Ungenauigkeiten, besonders bei Segmentation in Bereichen, in denen ein 

Blutgefäß enthalten war, sowie im Bereich der Fovea centralis (s. Abbildung 6). 

Mittels des implementierten Korrekturtools des „Heidelberg EyeExplorer“, Version 

1.9.10.0, wurde eine verblindete manuelle Nachbearbeitung der 

Segmentationslinien aller akquirierten Datensätze durchgeführt. Dabei wurden 

Gefäßartefakte manuell ausgeglichen und unpräzise Segmentationslinien 

angepasst. Dies erfolgte in zwei Durchgängen durch zwei Untersucher. 
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Abbildung 7: Manuelle Nachkorrektur am Beispiel der Segmentationslinien für die RNFL (retinale 

Nervenfaserschicht). 

Bild A: Inadäquate Erkennung der Schichten RNFL und GCL (Ganglienzellschicht) durch die automatische 
Segmentationsfunktion (blaue Linie). Bild B: Manuell durchgeführte Nachkorrektur der Segmentationslinie. 

Software: „Heidelberg EyeExplorer“ (Version 1.9.10.0).  

Erstveröffentlichung in: Schönfeldt-Lecuona C, Kregel T, Schmidt A, Kassubek J, Dreyhaupt J, Freudenmann 
RW, Connemann BJ, Gahr M, Pinkhardt EH: Retinal single-layer analysis with optical coherence tomography 

(OCT) in schizophrenia spectrum disorder. Schizophr Res (2019) [130] 

 

 

 

 
 
Abbildung 8: Automatische Segmentationslinien im Bereich der Fovea centralis. 

Insbesondere die INL/OPL-Grenze (innere Körnerschicht/äußere plexiforme Schicht) wird im Bereich der Fovea 
centralis (mittlerer Bildbereich) nicht anatomisch korrekt segmentiert, sodass die Messwerte für den C0-Sektor 

des ETDRS-Kreises (early treatment of diabetic retinopathy study) für die Einzelschichten aus weiteren 

Betrachtungen entfernt wurden. Der C0-Messwert für die Gesamtretina ist jedoch von diesen Ungenauigkeiten 
nicht beeinflusst und wird als foveale Dicke angesehen. Software: „Heidelberg EyeExplorer“ (Version 1.9.10.0). 

 

Vor allem im Bereich der Fovea centralis war es weder der automatischen 

Segmentierungsfunktion noch in der manuellen Nachbearbeitung möglich, eine 

adäquate Trennung der Schichten zu erreichen. Aus diesem Grund wurden die 

Werte für den Sektor C0 für die Einzelschichten nicht in die Auswertung 

miteinbezogen – es muss jedoch bei der Interpretation der Ergebnisse darauf 
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geachtet werden, dass das automatisch errechnete Gesamtvolumen der Schichten 

den Wert C0 notwendigerweise enthält. Aufgrund des geringen Gesamtvolumens 

von C0 wird davon ausgegangen, dass diese Ungenauigkeit in der Gesamtheit 

mathematisch vernachlässigbar ist. 

Weiterhin wurde die OPL-Segmentationslinie nicht manuell nachkorrigiert. Hier 

konnte durch die Untersucher keine eindeutige Grenzlinie zwischen den betroffenen 

Schichten (OPL/ONL) ausgemacht werden. Die Problematik der Segmentation 

dieser Schichten ist bereits für OCT-Aufnahmen bei MS beschrieben [107]. Hier 

zeigte sich eine geringe Reliabilität der Erkennung der OPL in wiederholten 

Messungen. Somit sollte bei Interpretation der Ergebnisse darauf geachtet werden, 

dass es sich bei den Werten für die OPL und ONL um Ergebnisse der 

automatischen Segmentation handelt, die keiner manuellen Nachkorrektur 

unterzogen wurden.  

Weiterhin wurde aufgrund mangelhafter automatischer Segmentation und 

schwieriger Trennbarkeit keine manuelle Nachkorrektur der Segmentationslinie 

zwischen GCL und IPL durchgeführt. Diese Problematik wurde umgangen, indem 

die Schichten GCL und IPL zur kumulativen GCIPL-Schicht zusammengefasst 

wurden. Auch dieses Vorgehen wurde in der Literatur bereits beschrieben und 

empfohlen (s. Abbildung 9) [36,107]. Messwerte für die Photorezeptor-Schicht, 

sowie RPE und BM wurden nicht in die Auswertung aufgenommen.  

Insgesamt wurden somit mittels Makulascan OCT-Parameter für die Schichten 

RNFL, GCIPL, INL, OPL, ONL sowie die Gesamtretina ermittelt. 

 

 
Abbildung 9: Segementationsproblematik von Ganglienzellschicht (GCL) und innerer plexiformer Schicht (IPL).  

Linkes Bild: Mit bloßem Auge ist kein Graustufen-Unterschied zu erkennen, der die Segmentationslinie (violette 

Linie) zwischen GCL und IPL im rechten Bild nachvollziehbar macht. Da daher keine manuelle Nachkorrektur 
oder Beurteilung der Segmentationslinie möglich ist, wurden die GCL und IPL zur kumulativen GCIPL 

zusammengefasst. Software: „Heidelberg EyeExplorer“ (Version 1.9.10.0). 
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2.5.3 Peripapillärer Ringscan 

 

Abbildung 10: Peripapilläre und makuläre Messung der retinalen Nervenfaserschicht (RNFL). 
Mittels Ringscan wird die Schichtdicke der RNFL im Abstand von 3,4mm ausgehend vom Zentrum der 

Sehnervenpapille gemessen. Dies steht im Kontrast zur makulären RNFL-Messung, die auf Grundlage des 

ETDRS-Kreises (early treatment of diabetic retinopathy study) durch den Makulascan geschieht. Software: 
„Heidelberg EyeExplorer Passos“ (Version 1.7.1.0). 

 

Für die Analyse der peripapillären RNFL (pRNFL) wurde ein Ringscan mit einem 

Durchmesser von 3,4mm ausgehend vom Mittelpunkt der Sehnervenpapille mittels 

des „Heidelberg EyeExplorers Passos“ in der Version 1.7.1.0 angefertigt.  

 

 
Abbildung 11: Peripapillärer 3,4mm-Ringscan. 

Peripapillärer Ringscan im Abstand von 3,4mm ausgehend vom Zentrum des Sehnervenkopfes (grüner Kreis). 

Die blaue Linie markiert den Winkel zwischen Fovea centralis und Zentrum der Sehnervenpapille. Software: 
„Heidelberg EyeExplorer Passos“ (Version 1.7.1.0). 
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Hierbei wird aus 1536 A-Scans ein B-Scan erstellt, was eine erhöhte Scanrate im 

Gegensatz zum Makulascan darstellt (768 A- pro B-Scan). Der Mittelpunkt des 

Ringscans wurde zu Beginn der jeweiligen OCT-Untersuchung manuell ins Zentrum 

der Sehnervenpapille gesetzt (s. Abbildung 13). Die Software unterscheidet hier 

sechs Sektoren: nasal (N), temporal (T), nasal-superior (NS), temporosuperior (TS), 

nasal-inferior (NI) und temporoinferior (TI), sowie einen Durchschnittswert aller 

Sektoren (G).  

 

 
 
Abbildung 12: Ergebnisse eines peripapillären Ringscans.  

Im linken Diagramm werden die gemessenen Werte für die unterschiedlichen Sektoren sowie die Werte der 
normativen Datenbank angegeben. Die Farbcodierung gibt an, inwiefern der gemessene Wert mit der 

normativen Datenbank übereinstimmt, wobei beispielsweise das rote Feld für den temporoinferioren Sektor hier 

„unterhalb der normalen Grenzen“ liegt. Das farbcodierte Diagramm leitet sich aus der Kurve auf der rechten 
Seite ab, wobei die schwarze Kurve dem gemessenen Dickenwert für die jeweilige Lokalisation innerhalb des 

Ringscans entspricht. Farbig hinterlegt sind die Normkurven im Hintergrund. Die temporosuperioren und -

inferioren Maxima sind aufgrund der lokalen Bündelung der retinalen Nervenfaserschicht beim Eintritt in den 
Sehnervenkopf physiologisch. Software: „Heidelberg EyeExplorer Passos“ (Version 1.7.1.0). 

 

Weiterhin vergleicht die Software die errechneten Dickenwerte in den jeweiligen 

Sektoren mit einer normativen Datenbank und kann so mittels Farbcodierung 

anzeigen, inwiefern ein gemessener Wert davon abweicht – diese Funktion wurde 

allerdings für die vorliegende Studie nicht verwendet. 

Der von der Software ausgegebene Durchschnittswert aller Sektoren wurde in der 

vorliegenden Arbeit als pRNFL-Dicke definiert und zur weiteren Analyse verwendet. 

Der gemittelte Wert erscheint robuster gegenüber individuellen anatomischen 

Besonderheiten als eine Analyse der einzelnen Sektoren.  
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Abbildung 13: Manuelle Zentrierung des peripapillären Ringscans.  
Bild A: Fehlerhafte automatische Zentrierung des 3,4mm-Kreises für den peripapillären Ringscan. Bild B: 

Manuelle Zentrierung auf dem Mittelpunkt des Sehnervenkopfes. Software: „Heidelberg EyeExplorer Passos“ 

(Version 1.7.1.0). 

 

 

2.6 Statistische Auswertung  

Durch die geringe Anzahl an vergleichbaren psychiatrischen Vorstudien zum 

Thema OCT zum Zeitpunkt der Durchführung der vorliegenden Arbeit konnte im 

Vorfeld keine aussagekräftige Poweranalyse durchführt werden. Die Planung der 

benötigten Fallzahlen beruhte auf Erfahrungen der wenigen Vorstudien zur 

Schizophrenie. 

Die ermittelten OCT-Datensätze wurden durch den „Heidelberg EyeExplorer“ in 

Excel-Dateien für jede betrachtete Schicht getrennt exportiert. Diese Einzeltabellen 

wurden zusammen mit den erhobenen demographischen Daten und den weiteren 

klinischen Parametern in eine Gesamttabelle übertragen, welche mittels GraphPad 

Prism (Version 7.0) ausgewertet wurde. 

Die Beschreibung der demographischen Daten sowie der klinisch erhobenen 

Parameter der Patienten und Kontrollpersonen erfolgte anhand des Mittelwertes, 

Minimums, Maximums, der Perzentilen und der Standardabweichung. In gleicher 

Weise wurden die OCT-Messwerte dargestellt.  
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Bei der statistischen Auswertung wurde von zwei unabhängigen Stichproben 

ausgegangen. Alle Parameter mit Ausnahme des Geschlechts wurden als stetig 

betrachtet. Für alle ermittelten Werte wurde eine Normalverteilung angenommen. 

Zur Überprüfung der unabhängigen Stichproben auf Unterschiede der stetigen 

Parameter wurde der unabhängige t-Test verwendet. Für die Auswertung der 

diskreten Variable „Geschlecht“ wurde der exakte Fisher-Test durchgeführt. 

Als statistisch signifikant wurde vor Auswertung der Ergebnisse ein 

Signifikanzniveau von <5% gesetzt. 

Zur Deskription der OCT-Messwerte wurden Boxplots erstellt. Vor Vergleich der 

OCT-Messwerte zwischen den Gruppen wurde ein Vergleich zwischen rechtem und 

linkem Auge durchgeführt, um die Sinnhaftigkeit einer seitengetrennten Auswertung 

zu untersuchen, wofür ein t-Test für abhängige Variablen durchgeführt wurde. 

Um Zusammenhänge zwischen den klinischen Parametern und OCT-Größen zu 

ermitteln, wurden Punktewolken erstellt sowie paarweise Korrelationskoeffizienten 

nach Pearson berechnet. 

Auf die nötige Adjustierung für multiples Testen wurde aufgrund des explorativen 

Designs der Studie verzichtet. 

Es gilt zu bedenken, dass die Ergebnisse nicht als konfirmatorisch angesehen 

werden können, jedoch im Sinne einer explorativen Untersuchung der Stichproben 

interpretierbar sind [19]. 



3. Ergebnisse 
 

35 
 

3. Ergebnisse  

Für die Studie wurden 31 Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie oder einer 

schizoaffektiven Störung rekrutiert. Aufgrund von pathologischen Befunden bei der 

ophthalmologischen Voruntersuchung, die als Ausschlusskriterien galten, oder 

aufgrund schlechter Bildqualität der OCT-Scans schieden 5 Patienten per Protokoll 

aus, sodass letztendlich die Daten von insgesamt 26 Patienten (17 männlich, 9 

weiblich, Mittelwert [MW] des Alters 37,0 Jahre; Standardabweichung [SD] ± 10,9 

Jahre) in der Auswertung berücksichtigt wurden. Davon wiesen 17 Patienten die 

Diagnose "Schizophrenie" (F20.X) und 9 Patienten die Diagnose "schizoaffektive 

Störung" (F25.X) auf. 

Die Kontrollgruppe bestand aus 23 alters- und geschlechtsentsprechenden 

gesunden Kontrollpersonen (12 männlich, 11 weiblich, Alter: MW 40,3 Jahre ; SD ± 

11,6 Jahre).  

Die Parameter der Einzelschichtanalyse der Makulascans wurden für beide Augen 

getrennt ausgewertet und zwischen den Gruppen verglichen. Es gilt zu beachten, 

dass für die Kontrollgruppe (n = 23) für alle gemessenen Parameter jeweils 

komplette Datensätze aller Probanden vorliegen. Für die Patientenkohorte konnten 

aufgrund mangelhafter oder unvollständiger Bildakquisition diverse OCT-Parameter 

für einzelne Patienten nicht erhoben werden. Die Anzahl der in die Auswertung 

eingegangenen Patienten für die jeweiligen Parameter ist in den Spalten „n(Pat)“ in 

den Tabellen 2 und 3 gekennzeichnet. Für die neu zusammengesetzten 

Patientenkohorten wurden erneut Analysen für Alter und Geschlecht durchgeführt, 

um neu entstandene signifikante Unterschiede bezüglich dieser Merkmale 

auszuschließen.  

Als Signifikanzniveau wurde für alle Analysen ein Wert von p<0,05 festgesetzt. 

 

 

3.1 Deskriptive Beschreibung der Studiengruppen 

Bezüglich der deskriptiven Daten der Studiengruppen konnte kein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich des Alters (Patienten: 37,0 ± 10,9 Jahre, Kontrollpersonen: 

40,3 ± 11,6 Jahre, p=0,3140) oder des Geschlechts (Patienten: 17 männlich, 9 

weiblich, Kontrollpersonen: 12 männlich, 11 weiblich) zwischen den Gruppen 
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festgestellt werden. Bezüglich der YoE wurden für die Kontrollgruppe 13,9 ± 2,7 

Jahre erhoben, sowie für die Patientengruppe 12,2 ± 2,1 Jahre festgehalten. Somit 

ergab sich ein signifikant niedrigerer Wert für die Patientengruppe (p=0,0184). 

Bezüglich klinischer Parameter wurde für die Patientengruppe der PANSS-P und 

PANSS-N zur Evaluation des Schweregrades der Positiv- und Negativsymptomatik 

durchgeführt (MW PANSS-P-Score 14,85; SD ± 4,433; MW PANSS-N-Score 18,81; 

SD ± 4,427). Bezogen auf die jeweilige Minimal- bzw. Maximalpunktzahl für beide 

Scores von 7 bzw. 49 Punkten ist hierbei von im Durchschnitt mittelmäßiger 

schizophrener Symptomausprägung für das Patientenkollektiv auszugehen. Die 

Krankheitsdauer seit der Erstdiagnose betrug für die Patientengruppe im Mittel 10,2 

Jahre (SD: ± 10,2 Jahre). 

Ergänzend sind in der Tabelle Größe, Gewicht und Body-Mass-Index (BMI) für 

beide Gruppen angegeben. 

 
Tabelle 1: Deskriptive Daten der Studiengruppen. 
Deskriptive Daten der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung sowie einer Kontrollgruppe, für die im 
Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 

Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 

Darstellung als Mittelwert ± Standardabweichung.  Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (*). BMI = Body-

Mass-Index, YoE = Years of Education (Jahre in Ausbildung). 

 
 

Patientengruppe Kontrollgruppe p-Wert 
n 26 23 

 

Alter (Jahre) 37,0 ± 10,9 40,3 ± 11,6 0,3140 
Größe (m) 1,72 ± 0,08 1,73 ± 0,09 0,6844 

Gewicht (kg) 82,5 ± 17,8 76,6 ± 15,3 0,2234 
BMI (kg/m²) 27,9 ± 5,0 25,6 ± 3,7 0,0709 
YoE (Jahre) 12,2 ± 2,1 13,9 ± 2,7 0,0184* 

Krankheitsdauer (Jahre) 10,2 ± 10,2 
  

 

 

Wie oben aufgeführt, konnten aufgrund unvollständiger Datensätze für einige OCT-

Parameter mussten einzelne Patienten aus der jeweiligen Analyse 

herausgenommen werden (siehe Tabelle 2 und 3). Hierbei wurden die deskriptiven 

Daten der modifizierten Patientengruppe jeweils nochmal bezüglich Alter und 

Geschlecht geprüft, wobei sich auch hier keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zur Kontrollgruppe finden ließen. Auf die Darstellung dieser 

deskriptiven Subanalysen wird aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet. 
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3.2 Psychopharmakologische Medikation 

Für 22 der 26 Studienpatienten lagen vollständige Daten zur 

psychopharmakologischen Medikation vor. Davon nahmen alle bis auf einen 

Patienten zum Zeitpunkt der OCT-Messung ein Antipsychotikum ein. Alle 

medikamentös eingestellten Patienten erhielten dabei mindestens ein atypisches 

Antipsychotikum. 38% (n=8) der Patienten erhielten ein einzelnes Atypikum, 48% 

(n=10) erhielten eine Zweifach-Kombination und 14% (n=3) eine Dreifach-

Kombination von Atypika. Nur ein Studienteilnehmer erhielt zusätzlich ein typisches 

Antipsychotikum. Das am häufigsten eingesetzte Atypikum war Quetiapin (n=10). 

 

3.3 Auswertung der OCT-Parameter 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Analyse der erhobenen 

OCT-Parameter dargelegt. Da in der Literatur - nicht zuletzt aufgrund der 

Möglichkeit Einzelschichten detailliert auszumessen - eine heterogene 

Herangehensweise der Auswertung und eine uneinheitliche Nomenklatur der OCT-

Parameter auffällt, sollen im Vorfeld einige Parameter definiert werden. 

Bezüglich der Einteilung in Sektoren auf Grundlage des ETDRS-Kreises (siehe 

Material und Methoden) entspricht der Messwert Retina_TV dem Gesamtvolumen 

(TV = engl. total volume) der Retina innerhalb des Kreises mit 6 mm Durchmesser 

um die Fovea centralis und somit dem Makulavolumen (= MV). Die Werte 

Retina_AR und Retina_IR stellen die Makuladicke (MT = engl. macular thickness) 

für Außenring (AR) und Innenring (IR) dar. Weiterhin werden die Ergebnisse für den 

Messwert Retina_C0 aufgeführt, der die durchschnittliche Gesamtdicke der Retina 

innerhalb des 1mm-Kreises des ETDRS-Kreises darstellt und somit der fovealen 

Dicke entspricht. Die statistische Auswertung der jeweiligen C0-Werte aller 

Einzelschichten wird aufgrund der Segmentationsproblematik im Bereich der Fovea 

centralis nicht als sinnvoll erachtet. 

 

Zusammenfassend war das MV und die MT des Außenringes für jeweils beide 

Augen für die Patientengruppe signifikant geringer als für die Kontrollgruppe. Die 

Parameter Retina_C0 (= foveale Dicke), RNFL-Volumen und -Dicke, INL-Volumen 

sowie die ONL-Dicke im Außenring waren für Patienten signifikant reduziert, dies 
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galt aber nur für jeweils eines der beiden Augen. Die pRNFL-Dicke zeigte keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 

 

3.3.1 Vergleich der OCT-Messparameter des rechten Auges 

Tabelle 2: Messwerte des Makulascans (rechtes Auge). 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung sowie der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum 

vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie 

eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. Darstellung als Mittelwert ± Standardabweichung. 
Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (*). Werte für das Gesamtvolumen in mm³, alle anderen Werte sind in 

µm angegeben. Die Spalte n(Pat) gibt die Anzahl der in die Analyse der jeweiligen Schicht aufgenommenen 

Patienten an. 
RNFL = Retinale Nervenfaserschicht, GCIPL = kumulierte Schicht aus Ganglienzellschicht und innerer 

plexiformer Schicht, INL = innere Körnerschicht, OPL = äußere plexiforme Schicht, ONL = äußere 

Körnerschicht, pRNFL = peripapilläre retinale Nervenfaserschicht, TV = Gesamtvolumen, C0 = Sektor C0, IR = 
Innenring, AR = Außenring. 

 
 

Patienten Kontrollgruppe (n=23) p-Wert n(Pat) 
Retina_TV [mm³] 8,43 ± 0,31 8,67 ± 0,42 0,0291* 25 
Retina_C0 [µm] 267 ± 19 280 ± 25 0,0481* 26 
Retina_IR [µm] 333,39 ± 12,79 340,80 ± 17,33 0,0927 26 
Retina_AR [µm] 289,10 ± 11,06 297,52 ± 14,55 0,028* 25 

     
RNFL_TV [mm³] 0,87 ± 0,08 0,94 ± 0,10 0,0132* 25 
RNFL_IR [µm] 21,13 ± 1,58 22,36 ± 2,09 0,0241* 26 
RNFL_AR [µm] 34,25 ± 3,43 37,10 ± 4,05 0,0114* 25 

     
GCIPL_TV [mm³] 1,94 ± 0,12 1,98 ± 0,17 0,3816 25 
GCIPL_IR [µm] 90,62 ± 5,92 93,10 ± 8,14 0,2246 26 
GCIPL_AR [µm] 63,24 ± 4,34 64,25 ± 6,16 0,5117 25 

     
INL_TV [mm³] 0,93 ± 0,06 0,97 ± 0,08 0,1066 25 
INL_IR [µm] 39,13 ± 2,77 40,33 ± 4,36 0,2654 26 
INL_AR [µm] 31,87 ± 1,92 32,87 ± 2,46 0,1218 25 

     
OPL_TV [mm³] 0,78 ± 0,06 0,79 ± 0,07 0,8670 25 
OPL_IR [µm] 31,94 ± 3,76 31,73 ± 3,79 0,8439 26 
OPL_AR [µm] 26,57 ± 1,88 26,70 ± 2,27 0,835 25 

     
ONL_TV [mm³] 1,70 ± 0,15 1,78 ± 0,18 0,0808 25 
ONL_IR [µm] 70,37 ± 7,59 72,61 ± 8,58 0,3362 26 
ONL_AR [µm] 55,87 ± 4,77 59,07 ± 5,87 0,0434* 25 

     
pRNFL [µm] 97 ± 10 99 ± 11 0,4313 24 

 



3. Ergebnisse 
 

39 
 

Mit Ausnahme von OPL_IR ergaben sich im Mittel niedrigere OCT-Messwerte für 

die Patientengruppe. 

Für das rechte Auge erreichte das reduzierte Makulavolumen sowie die erniedrigte 

Makuladicke im Bereich des äußeren Ringes (= Retina_AR) bei Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollenpersonen statistische Signifikanz.  

Bezüglich der Einzelschichten war das Gesamtvolumen der RNFL mit 0,87 ± 

0,08mm³ bei den Patienten (Kontrollgruppe: 0,94 ± 0,10mm³, p=0,0132) signifikant 

vermindert. Es ist anzumerken, dass dieser Messwert nicht dem peripapillären 

RNFL-Wert wie in anderen Studien entspricht, sondern dem Volumen der 

makulären RNFL entspricht. 

Das erniedrigte RNFL-Gesamtvolumen ging mit einer jeweils signifikant erniedrigten 

Dicke der RNFL im inneren (21,13 ± 1,58µm vs. 22,36 ± 2,09µm, p= 0,0241) und 

äußeren Ring (34,25 ± 3,43µm vs. 37,10 ± 4,05µm, p= 0,0114) einher. Die 

kumulierte GCIPL-Schicht sowie die INL und OPL erscheinen deskriptiv vermindert, 

weisen allerdings keine Unterschiede zwischen den Gruppen auf, die das 

Signifikanzniveau erreichen. 

Für das rechte Auge konnte in der Patientengruppe eine signifikant erniedrigte ONL-

Dicke gesehen werden – ein Ergebnis, das nur für den äußeren Ring (55,87 ± 

4,77µm vs. 59,07 ± 5,87µm, p= 0,0434), nicht aber für den inneren Ring oder das 

ONL-Gesamtvolumen galt. 

Die häufig beobachtete signifikante Verminderung der peripapillären RNFL-

Schichtdicke bei Patienten kann in der vorliegenden Studie nicht repliziert werden.  

 

Im Folgenden sind Boxplots der Parameter dargestellt, die statistisch signifikante 

Unterschiede im Vergleich der beiden Gruppen aufweisen. Auf die Darstellung 

anderer Parameter wurde aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet. 
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Abbildung 14: Boxplots der signifikant unterschiedlichen Parameter des rechten Auges. 

Dargestellt sind die Boxplots des Makulavolumens (Retina_TV), der Makuladicke des Außenrings (Retina_AR), 

des Volumens der retinalen Nervenfaserschicht (RNFL_TV), der Dicke des Innen- und Außenrings der retinalen 
Nervenfaserschicht (RNFL_IR, RNFL_AR) und der Dicke des Außenringes der äußeren Körnerschicht 

(ONL_AR) für das rechte Auge der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung sowie der Kontrollgruppe, 

für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde.  

Der Median wird durch den Querbalken innerhalb der Box gekennzeichnet. Innerhalb der Box liegen 50% der 

gemessenen Werte, wobei obere und untere Begrenzungen dem oberen und unteren Quartil entsprechen. 
Minimum und Maximum sind durch die beiden Querbalken außerhalb der Box gekennzeichnet. 
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3.3.2 Vergleich der OCT-Messparameter des linken Auges 

Tabelle 3: Messwerte des Makulascans (linkes Auge). 

Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung sowie der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum 
vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie 

eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
Darstellung als Mittelwert ± Standardabweichung. Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (*). Werte für das 
Gesamtvolumen in mm³, alle anderen Werte sind in µm angegeben. Die Spalte n(Pat) gibt die Anzahl der in die 

Analyse der jeweiligen Schicht aufgenommenen Patienten an.  

RNFL = Retinale Nervenfaserschicht, GCIPL = kumulierte Schicht aus Ganglienzellschicht und innerer 
plexiformer Schicht, INL = innere Körnerschicht, OPL = äußere plexiforme Schicht, ONL = äußere 

Körnerschicht, pRNFL = peripapilläre retinale Nervenfaserschicht, TV = Gesamtvolumen, C0 = Sektor C0, IR = 

Innenring, AR = Außenring. 

 
 

Patienten Kontrollgruppe (n=23) p-Wert n(Pat) 
Retina_TV [mm³] 8,45 ± 0,31 8,69 ± 0,41 0,0285* 25 
Retina_C0 [µm] 267 ± 19 278 ± 24 0,0833 26 
Retina_IR [µm] 334,09 ± 12,62 341,68 ± 18,31 0,0943 26 
Retina_AR [µm] 289,62 ± 11,40 298,12 ± 14,26 0,0267* 25 
     
RNFL_TV [mm³] 0,87 ± 0,09 0,92 ± 0,10 0,0883 25 
RNFL_IR [µm] 21,36 ± 1,88 22,00 ± 2,20 0,2738 26 
RNFL_AR [µm] 34,47 ± 3,68 36,52 ± 4,36 0,0837 25 
     
GCIPL_TV [mm³] 1,94 ± 0,12 1,98 ± 0,18 0,3156 25 
GCIPL_IR [µm] 90,62 ± 6,18 93,29 ± 8,82 0,2202 26 
GCIPL_AR [µm] 63,22 ± 4,59 64,48 ± 6,41 0,4357 25 
     
INL_TV [mm³] 0,93 ± 0,06 0,97 ± 0,07 0,0368* 25 
INL_IR [µm] 38,93 ± 2,71 40,82 ± 4,32 0,0799 26 
INL_AR [µm] 31,88 ± 2,09 33,13 ± 2,33 0,0561 25 
     
OPL_TV [mm³] 0,78 ± 0,07 0,80 ± 0,06 0,2755 25 
OPL_IR [µm] 31,63 ± 3,96 32,54 ± 3,99 0,4238 26 
OPL_AR [µm] 26,50 ± 1,87 27,11 ± 1,97 0,2772 25 
     
ONL_TV [mm³] 1,71 ± 0,15 1,77 ± 0,16 0,1568 25 
ONL_IR [µm] 70,90 ± 7,26 71,85 ± 7,18 0,6501 26 
ONL_AR [µm] 56,40 ± 4,80 58,78 ± 5,43 0,1136 25 
     
pRNFL [µm] 97 ± 11 98 ± 13 0,7722 25 
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Die Auswertung des linken Auges ergab in der Patientengruppe im Vergleich zur 

gesunden Kontrollgruppe ein signifikant reduziertes MV (8,45 ± 0,31mm³ vs. 8,69 ± 

0,41mm³, p=0,0285). Die Messwerte der MT für den Außenring zeigten auch links 

signifikant niedrigere Werte für Patienten (289,62 ± 11,40µm vs. 298,12 ± 14,26µm, 

p=0,0267). Für die MT im Innenring ergaben sich hier keine signifikanten 

Unterschiede. Weiterhin konnte bei den Patienten links im Vergleich zur 

Kontrollgruppe ein signifikant erniedrigtes INL-Gesamtvolumen (0,93 ± 0,06mm³ vs. 

0,97 ± 0,07mm³, p=0,0368) festgestellt werden, jedoch war die INL-Schichtdicke 

weder im Bezug auf den inneren noch den äußeren Ring signifikant vermindert. Für 

das linke Auge gab es im Gegensatz zu rechts keine signifikanten Unterschiede 

bezüglich des RNFL-Gesamtvolumens zwischen den Gruppen.  

Analog zum rechten Auge waren zwischen den Gruppen keine Unterschiede für die 

kumulierte GCIPL und die OPL ermittelbar. Während für das rechte Auge der p-

Wert der ONL_AR-Analyse signifikante Werte annimmt, kann links keinerlei 

Signifikanz der ONL-Werte errechnet werden. 

Die pRNFL-Schichtdicke war ebenso wie rechts für das linke Auge statistisch nicht 

vermindert. 

Die Darstellung der Boxplots der Parameter, die statistisch signifikante 

Unterschiede im Vergleich der beiden Gruppen aufweisen, erfolgt analog zu den 

Boxplots für das rechte Auge. 
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Abbildung 15: Boxplots der signifikant unterschiedlichen Parameter des linken Auges. 
Dargestellt sind die Boxplots des Makulavolumens (Retina_TV), der Makuladicke des Außenrings (Retina_AR) 

und des Volumens der inneren Körnerschicht (INL_TV) für das linke Auge der Patientengruppe mit 

schizophrener Erkrankung sowie der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 
2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse 

erhoben wurde.  

Der Median wird durch den Querbalken innerhalb der Box gekennzeichnet. Innerhalb der Box liegen 50% der 

gemessenen Werte, wobei obere und untere Begrenzungen dem oberen und unteren Quartil entsprechen. 
Minimum und Maximum sind durch die beiden Querbalken außerhalb der Box gekennzeichnet. 
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3.3.3 Vergleich von rechtem und linkem Auge 

Ein Vergleich der OCT-Messwerte zwischen rechtem und linkem Auge erfolgte für 

Patienten- und Kontrollgruppe getrennt. Hierbei ergaben sich in beiden Gruppen für 

keinen der Messwerte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Augen. 

Exemplarisch sind die Vergleiche der Messwerte Retina_TV, Retina_AR und 

pRNFL für die Patientengruppe aufgeführt. 

 
Tabelle 4: Vergleich der Parameter Retina_TV, Retina_AR und pRNFL zwischen rechtem und linkem Auge.  

Exemplarisch für die Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis 

zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. Darstellung als Mittelwert ± Standardabweichung. 

 
 rechtes Auge linkes Auge p-Wert 
Retina_TV [mm3] 8,43 ± 0,31 8,45 ± 0,31 0,8623 

Retina_AR [µm] 289,10 ± 11,06 289,62 ± 11,40 0,8707 

pRNFL [µm] 97 ± 10 97 ± 11 0,8877 

 
 

 

3.4 Zusammenhänge 

3.4.1 Korrelationsanalysen 

Die Messwerte Retina_TV, Retina_C0, RNFL_TV und pRNFL der Schizophrenie-

Gruppe wurden zusammen mit deskriptiven und klinischen Parametern einer 

Korrelationsanalyse unterzogen.  

Die Darstellung der Analyse wurde aus Praktikabilitätsgründen auf diese vier OCT-

Parameter begrenzt, da in der Literatur für ebendiese Werte signifikante 

Korrelationen mit deskriptiven und klinischen Parametern gezeigt werden konnten. 

Die p-Werte sind im Folgenden der Übersicht halber auf zwei Dezimalstellen 

gerundet. 
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3.4.1.1 Korrelationsanalysen der OCT-Messgrößen des rechten Auges 

Tabelle 5: Korrelationsanalysen der Messwerte des rechten Auges. 
Korrelationsanalysen zwischen deskriptiven Variablen und Parametern der Optischen Kohärenztomographie 
(OCT) für das rechte Auge der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 

2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 

Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
BMI = Body-Mass-Index, YoE = Jahre in Ausbildung, r = Pearson-Korrelationskoeffizient, p = p-Wert. Statistisch 

signifikante p-Werte sind fett und unterstrichen dargestellt. Zur Vereinfachung wurden hier nur Analysen der 

OCT-Parameter Retina_TV, Retina_C0, RNFL_TV und pRNFL aufgeführt. Alle anderen Schichten zeigten keine 
statistisch signifikanten Korrelationen. 

 
 

Retina_TV 
 

Retina_C0 
 

RNFL_TV 
 

pRNFL 
 

 
r p r p r p r p 

Alter -0,167 0,43 0,321 0,11 -0,298 0,15 -0,191 0,37 
Größe 0,251 0,23 0,068 0,74 0,106 0,62 0,147 0,49 
Gewicht 0,105 0,62 0,174 0,40 -0,069 0,74 0,027 0,90 
BMI 0,015 0,94 0,143 0,49 -0,118 0,58 -0,033 0,88 
YoE 0,392 0,05 0,397 0,04 0,056 0,79 0,150 0,48 
Krankheitsdauer -0,301 0,14 0,099 0,63 -0,493 <0,01 -0,135 0,53 
PANSS-P -0,127 0,55 -0,271 0,18 -0,043 0,84 0,303 0,15 
PANSS-N -0,095 0,65 -0,130 0,53 -0,158 0,45 0,049 0,82 

 

 

Bei der Korrelationsanalyse der OCT-Parameter der Patienten für das rechte Auge 

konnten zwei statistisch signifikante Zusammenhänge gefunden werden. Einerseits 

wies die foveale Dicke (= Retina_C0) der an einer schizophrenen Erkrankung 

leidenden Studiengruppe eine positive Korrelation mit den YoE auf (Pearson-

Korrelationskoeffizient r=0,397, p=0,04). Weiterhin konnte ein negativer 

Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer und RNFL-Gesamtvolumen festgestellt 

werden (r= -0,493), der mit p=<0,01 statistische Signifikanz erreicht. 

Dies legt nahe, dass im untersuchten Kollektiv eine längere psychiatrische 

Krankheitsdauer mit einer Minderung des Volumens der RNFL einhergeht. 

Für die Parameter der Kontrollgruppe zeigten die Korrelationsanalysen keine 

statistisch signifikanten Zusammenhänge. 
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3.4.1.2 Korrelationsanalysen der OCT-Messgrößen des linken Auges 

Tabelle 6: Korrelationsanalysen der Messwerte des linken Auges. 
Korrelationsanalysen zwischen deskriptiven und Parametern der Optischen Kohärenztomographie (OCT) für 
das linke Auge der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis 

zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 

Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
BMI = Body-Mass-Index, YoE = Jahre in Ausbildung, r = Pearson-Korrelationskoeffizient, p = p-Wert. Statistisch 

signifikante p-Wert sind fett und unterstrichen dargestellt. Zur Vereinfachung wurden hier nur Analysen der 

OCT-Parameter Retina_TV, Retina_C0, RNFL_TV und pRNFL aufgeführt. Alle anderen Schichten zeigten keine 
statistisch signifikanten Korrelationen.  

 
 

Retina_TV 
 

Retina_C0 
 

RNFL_TV 
 

pRNFL 
 

 
r p r p r p r p 

Alter -0,220 0,29 0,336 0,09 -0,300 0,15 -0,056 0,79 
Größe 0,280 0,18 0,079 0,70 0,056 0,79 0,003 0,88 
Gewicht 0,080 0,70 0,235 0,25 -0,221 0,29 -0,087 0,68 
BMI -0,028 0,90 0,208 0,31 -0,276 0,18 -0,126 0,55 
YoE 0,385 0,06 0,427 0,03 0,103 0,63 0,230 0,27 
Krankheitsdauer -0,312 0,13 0,133 0,52 -0,515 <0,01 -0,034 0,87 
PANSS-P -0,071 0,74 -0,194 0,34 -0,021 0,92 0,352 0,08 
PANSS-N -0,040 0,85 -0,070 0,74 -0,150 0,47 0,003 0,99 

 

 
Das linke Auge der Patientengruppe wies in der Korrelationsanalyse ähnliche 

Ergebnisse wie das rechte Auge auf. Die YoE (r=0,427, p=0,03) sowie die 

Krankheitsdauer (r= -0,515, p=<0,01) sind statistisch signifikant mit Retina_C0 bzw. 

dem Gesamtvolumen der RNFL korreliert.  

Auch hier impliziert der negative Koeffizient bei der Analyse von Krankheitsdauer 

und RNFL_TV, dass eine längere Krankheitsdauer im vorliegenden Kollektiv mit 

einem erniedrigten Volumen der Schicht einhergeht.  

Für die Parameter der Kontrollgruppe zeigten die Korrelationsanalysen keine 

statistisch signifikanten Zusammenhänge.
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4. Diskussion 

4.1 Ergebnisdiskussion 

Bisherige OCT-Studien mit einem Patientenkollektiv mit der Diagnose einer 

Schizophrenie konnten signifikant verminderte Werte für die Parameter pRNFL-

Dicke, MV, MT sowie das GCL- und IPL-Volumen im Vergleich zu Gesunden 

konstatieren [9,10,29,31,96,158].  

In der vorliegenden Studie war das MV und die MT des Außenrings für jeweils beide 

Augen der Patientengruppe signifikant geringer als für die Kontrollgruppe. RNFL-

Dicke und -volumen, sowie die ONL-Dicke im Außenring und das INL-Volumen 

waren für Patienten statistisch signifikant reduziert, dies galt aber nur für jeweils 

eines der beiden Augen. Für alle anderen gemessenen Parameter außer der Dicke 

des OPL-Innenrings des rechten Auges ergaben sich im Mittel deskriptiv niedrigere 

Werte für die Patientengruppe ohne Signifikanzniveau zu erreichen. 

Obwohl bislang sechs Studien niedrigere Messwerte für die pRNFL-Dicke für 

Patientengruppen mit Schizophrenie im Vergleich zu Kontrollgruppen festhielten,  

konnten diese Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit nicht repliziert werden 

[9,10,29,31,96,158]. In Zusammenschau bekräftigen die gefundenen Unterschiede 

die Hypothese von mutmaßlich degenerativen Vorgängen in der Retina von 

Erkrankten. 

 

4.1.1 Einzelschichtanalyse und peripapillärer Ringscan 

Celik et al. publizierten zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Arbeit die 

bislang einzige OCT-Studie zur Schizophrenie, die ebenso eine Analyse einzelner 

retinaler Schichten vornahm und somit zum direkten Vergleich herangezogen 

werden kann [31]. In dieser Studie wurde zudem mit dem Heidelberg Spectralis-

OCT dasselbe Gerät zur Bildakquisition benutzt wie in vorliegender Studie. Die 

Augen von 81 Patienten mit Schizophrenie wurden untersucht, wobei 41 Patienten 

als therapiesensitiv und 40 Patienten als -refraktär definiert wurden. Weiterhin 

wurde eine Kontrollgruppe mit 41 Gesunden untersucht. 

In der Einzelschichtanalyse fand die Arbeitsgruppe eine signifikante Verminderung 

der GCL- und IPL-Volumina von Patienten gegenüber Gesunden. Für 



4. Diskussion 
 

48 
 

therapierefraktäre Patienten konnte in einer Subgruppenanalyse sogar eine weitere 

signifikante Volumenminderung im Vergleich zu therapiesensitiven Patienten 

gezeigt werden. In vorliegender Arbeit wurden die Schichtdicken und -volumina der 

GCL und IPL aus methodischen Gründen kumuliert. Fasst man die Einzelvolumina 

der GCL und IPL der Arbeit von Celik et al. zusammen, erhält man einen Mittelwert 

von 2,02mm³ exemplarisch für die therapiesensitiven Patienten (Kontrollgruppe: 

2,18mm³) – Ergebnisse für das gesamte Patientenkollektiv werden in der 

Publikation nicht angegeben. Dieser Wert steht einem kumulierten GCIPL-Volumen 

von 1,94mm³ für Patienten (Kontrollgruppe: 1,98mm³) in vorliegender Studie 

gegenüber, sodass eine Diskrepanz insbesondere zwischen den Kontrollgruppen 

auffällig ist.  

Geminderte GCL- bzw. GCIPL-Parameter konnten auch für die MS und Morbus 

Parkinson ausgemacht werden [37,122]. Potentiell könnte eine Minderung der GCL 

einen neurodegenerativ bedingten Verlust von Ganglienzellen widerspiegeln, die in 

der Folge eine Degeneration der Nervenfasern nach sich ziehen [81]. Die Messung 

von weiteren Einzelschichten erfolgte in der Arbeit von Celik et al. nicht.  

Weiterhin konnten die Autoren feststellen, dass die durchschnittliche pRNFL-Dicke 

der Patienten statistisch signifikant vermindert war (Patienten: 101,37 ± 7,83µm, 

Kontrollen: 106,32 ± 7,84µm) – dieses Ergebnis konnte in vorliegender Studie 

ebenfalls nicht repliziert werden (Patienten: 97 ± 10µm, Kontrollen: 99 ± 11µm, 

p=0,4313). Allerdings erscheint der Mittelwert der pRNFL-Dicke bei Celik et al. für 

die Kontrollgruppe hoch. In einer SD-OCT-Publikation mit 190 gesunden 

Teilnehmern konnte eine durchschnittliche pRNFL-Dicke von 97,3µm ermittelt 

werden, sodass die gemessenen Werten für die Kontrollgruppe in vorliegender 

Studie repräsentativer erscheinen [4]. Ebenso ist in der normativen Datenbank der 

implementierten Software des Heidelberg Spectralis-OCT ein Wert von 97µm für 

ein gesundes Kollektiv zu finden.  

Celik et al. weisen darauf hin, dass ihre Ergebnisse auf eine Ausdünnung der 

pRNFL insbesondere im temporalen Bereich hindeuten [31]. Diese temporalen 

pRNFL-Unterschiede zu Gesunden finden sich auch bei Lee et al. [96]. In 

vorliegender Studie wurde aus methodischen Gründen darauf verzichtet, eine 

sektorenweise Auswertung der pRNFL-Dicke vorzunehmen. Die Minderung von 

einzelnen Quadranten der pRNFL-Dicke konnte bisher auch in den anderen OCT-
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Studien regelmäßig festgestellt werden, wobei die betroffenen Quadranten in den 

Subanalysen variierten [9,10,29,96,158].  

 

Bei Betrachtung der Ergebnisse zur pRNFL-Dicke anderer Studien fällt auf, dass 

die in der vorliegenden Studie gemessene pRNFL-Dicke für Patienten mit 97 ± 

10µm (exemplarisch rechtes Auge) nahe an dem Ergebnis der im Jahre 2010 

veröffentlichten TD-OCT-Pilotstudie von Ascaso et al. liegt (Patienten: 95 ± 13µm, 

gemittelter Wert für beide Augen) [9]. Die Arbeitsgruppe errechnete hier signifikant 

niedrigere Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe, die eine pRNFL-Dicke von 103 ± 

8µm aufweist. Ascaso et al. fanden in einer Subanalyse einen statistischen 

Unterschied für den nasalen Sektor. In vorliegender Studie wurde keine statistische 

Signifikanz für pRNFL-Messparameter erreicht, wobei auch hier deskriptiv auffällt, 

dass die Differenz der mittleren Messwerte zwischen Patienten- und Kontrollgruppe 

kleiner wie in der Studie von Ascaso et al. ist.  

Die Mittelwerte der 2013 von Lee et al. publizierten Studie, die ebenfalls signifikante 

Unterschiede zwischen der pRNFL-Dicke von Schizophrenie-Patienten und 

Gesunden herausstellte, zeigen ebenfalls eine größere Differenz als die in dieser 

Arbeit ermittelten Werte (Patienten: 94,7 ± 9,88µm, Kontrollen: 103,53 ± 6,53µm), 

obwohl hier erstmals ein SD-OCT-Gerät zur Datenakquisition benutzt wurde [96]. 

In einer Folgearbeit mit größerem Patientenkollektiv konnten Ascaso et al. die 

Minderungen der pRNFL-Dicke zusätzlich für den superioren und inferioren 

Quadranten belegen [10]. Die Autoren führten eine akute Inflammation der 

neuronalen Strukturen als Argument dafür an, dass Patienten, die sich aktuell nicht 

in einer Krankheitsepisode befanden, geringere pRNFL-Schichtdicken aufwiesen, 

als Patienten mit einer erst kürzlich zurückliegenden Episode einer schizophrenen 

Psychose. Die Arbeitsgruppe argumentierte, dass diese neuroinflammatorischen 

Prozesse während der akuten Krankheitsepisode eine Verdickung der retinalen 

Nervenfasern verursachen könnten, die die beobachtete Verminderung der pRNFL-

Messwerte bei Erkrankten maskiert. 

 

Die Studie von Chu et al. stellt im Zusammenhang mit den in der vorliegenden 

Studie beschriebenen Ergebnissen eine Besonderheit dar, da sie als einzige OCT-

Publikation ebenfalls Schizophrenie-Patienten und schizoaffektive Patienten in 

einer gemeinsamen Krankheitsgruppe Gesunden gegenüberstellte [32]. Die 
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Arbeitsgruppe fand für keinen der untersuchten Parameter signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen, jedoch ergaben sich in einer Subgruppen-

Analyse eine signifikant erniedrigte pRNFL-Dicke für den nasalen Quadranten bei 

schizoaffektiven Patienten (n=11) im Vergleich zu Schizophrenie-Patienten (n=38). 

In den anderen Sektoren ergaben sich Werte, die ähnlich oder sogar erhöht waren 

ohne statistische Signifikanz zu erreichen. Aufgrund der geringen Fallzahl in der 

dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie war eine Subanalyse zwischen 

Schizophrenie-Gruppe und schizoaffektiver Gruppe nicht möglich. 

 

Bis auf die Studie von Celik et al. aus dem Jahre 2016 leitete zum Zeitpunkt der 

Erstellung der vorliegenden Arbeit keine OCT-Studie eine Analyse einzelner 

Schichten der Retina ab, jedoch wurden auch in jener Publikation lediglich Werte 

für die GCL und IPL erhoben [31]. Die Ergebnisse für die in vorliegender Studie 

gemessenen Parameter der Einzelschichten können somit nicht im unmittelbaren 

Vergleich mit anderen Arbeiten betrachtet werden. 

Die ermittelten erniedrigten Dicken- und Volumenwerte der makulären RNFL 

können im Kontext der erwähnten Ergebnisse der Minderungen der pRNFL-

Schichtdicken anderer Studien interpretiert werden [9,10,29,31,96,158]. 

Anatomisch gesehen, enthält die pRNFL auch die Axone von Ganglienzellen, die 

im Bereich der Makula bzw. des ETDRS-Kreises liegen. Diese makulären Axone, in 

ihrer Gesamtheit als makuläre RNFL definiert, werden durch die Messparameter 

RNFL_TV, RNFL_IR und RNFL_AR widergespiegelt. Erst nahe an der 

Sehnervenpapille ergibt sich durch den Zusammenschluss mit den Nervenfasern 

der extramakulären Bereiche die pRNFL. Dieser Sachverhalt wird anhand der 

absoluten Messwerte deutlich, da im makulären Bereich die RNFL-Dicke einen Wert 

von 34,25 ± 3,43µm (exemplarisch rechtes Auge der Patientengruppe, Außenring), 

die pRNFL-Dicke aber 97 ± 10µm beträgt, da diese die Gesamtheit der retinalen 

Nervenfasern bildet und somit auch den makulären RNFL-Anteil beinhaltet. 

Interessant erscheint hier, dass die pRNFL-Dicke keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen aufweist, wohingegen die makulären RNFL-Parameter für 

Volumen und Dicke auf dem rechten Auge der Patienten signifikant erniedrigt sind. 

Es könnte vermutet werden, dass Nervenfasern, die nicht im Areal des ETDRS-

Kreises und somit außerhalb der Makula liegen, nicht von einer strukturellen 
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Veränderung betroffen sind und dadurch im peripapillären Wert die Minderung 

statistisch ausgleichen. 
 

Das MV beträgt exemplarisch für das rechte Auge des gemessenen 

Patientenkollektivs 8,43 ± 0,31mm³ und 8,67 ± 0,42mm³ für die Kontrollgruppe 

(p=0,0291). Signifikante Minderungen des MV bei Schizophrenie konnten bereits in 

zwei anderen Studien ausgemacht werden [10,96]. Die Werte von Lee et al. 

(Patienten: 9,61 ± 0,45mm³, Kontrollen: 10,17 ± 0,35mm³) liegen für Patienten- und 

Kontrollgruppe deutlich über den in vorliegender Studie gemessenen Werten [96].  

Für die Werte von Ascaso et al. aus dem Jahre 2015 können wiederum erheblich 

erniedrigte Werte abgelesen werden (rechtes Auge, Patienten: 6,78 ± 0,59mm³, 

Kontrollen: 6,94 ± 0,40mm³) [10]. Anhand dieser unterschiedlichen Ergebnisse wird 

die Problematik bezüglich der heterogenen Messansätze deutlich: Während Lee et 

al. wie in vorliegender Studie ein SD-OCT benutzten, griffen Ascaso et al. auf ein 

älteres TD-OCT zurück, zudem wurden für den Makulascan zwei unterschiedliche 

Messalgorithmen verwendet [10,96]. Oberwahrenbrock et al. konnten diesbezüglich 

zeigen, dass unterschiedliche Makulascan-Algorithmen selbst mit identischen OCT-

Geräten eine variierende Reliabilität bei der Messung retinaler Strukturen aufweisen 

[107]. 

 

Auch bezüglich der MT konnten vorangegangene Studien signifikante Minderungen 

für Schizophrenie-Gruppen konstatieren [10,96,158]. In dieser Studie wurden 

Messwerte für die MT in einen Innen- und Außenring-Wert (Retina_IR, Retina_AR) 

aufgeteilt, wie auch für die einzelnen Schichten. Die Werte für den Innenring 

übersteigen die Werte für den Außenring aufgrund der erhöhten Dichte an 

Photorezeptoren und deren assoziierten Bipolar- und Ganglienzellen, die die Retina 

im zentralen Bereich dicker als peripher macht [91]. 

Ein signifikanter Unterschied ergab sich für die MT im Außenring des rechten Auges 

(Patienten: 289,10 ± 11,06µm, Kontrollen: 297,52 ± 14,55µm, p=0,028). Auch für 

das linke Auge war dieser Wert statistisch signifikant kleiner bei Patienten. Die 

Werte der MT des Innenrings zeigten auf keinem der Augen statistisch signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Die signifikante MT-Verminderung im Außenring in vorliegender Studie steht 

insgesamt der von Ascaso et al. konstatierten MT-Verminderung im Innenring 
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gegenüber [10], die in vorliegender Arbeit zwar ebenso nachweisbar war, jedoch 

keine statistische Signifikanz erreichte. Lee et al. fanden sowohl für den Innen- als 

auch den Außenring signifikante MT-Minderungen bei Patienten [96]. 

Im Hinblick auf andere Studien, die Unterschiede bezüglich der MT fanden, variieren 

die Mittelwerte zwischen etwa 236µm bei Ascaso et al. und 265µm bei Lee et al., 

jeweils exemplarisch für den MT-Außenring der Patienten, ebenfalls auf Grundlage 

des ETDRS-Kreises [10,96]. Der in vorliegender Studie gemessene Wert von etwa 

289µm liegt erheblich höher, was wiederum durch die unterschiedlichen 

Messalgorithmen erklärbar sein kann. 

Auch für die MT des Innenrings rangieren die Mittelwerte von etwa 266µm bei 

Ascaso et al. bis 302µm bei Lee et al., wobei der in vorliegender Studie gemessene 

Wert diese mit rund 333µm deutlich übersteigt [10,96]. 

In vorangegangenen Studien wurde für den Messwert innerhalb des 1mm-ETDRS-

Kreises der Begriff der fovealen Dicke eingeführt [9,10]. Dieser Wert entspricht dem 

Wert Retina_C0 in vorliegenden Betrachtungen, welcher für das rechte Auge eine 

signifikant geringere Dicke für Patienten im Vergleich zu Kontrollen zeigte. Bei 

Ascaso et al. findet sich ein Wert von 203,89 ± 18,71µm für das rechte Auge von 

Schizophrenie-Patienten [10]. Dies stellt einen unerwartet niedrigen Wert dar, da in 

vorliegender Studie die foveale Dicke erheblich höher liegt (rechtes Auge, 

Patienten: 267 ± 19µm). Auch hier muss wiederum vom Einfluss der 

unterschiedlichen Messalgorithmen ausgegangen werden. Außerdem konnte 

gezeigt werden, dass SD-OCT-Geräte insbesondere auch für die foveale Dicke 

intraindividuell höhere Werte liefern als TD-OCT-Geräte [66].   

 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte in vorliegender Studie 

auch für die INL, die die Zellkörper der Horizontal- und Bipolarzellen enthält, 

ausgemacht werden [91]. Weiterhin besteht die INL aus den Zellkörpern der 

amakrinen Zellen, von denen einzelne Subtypen Dopamin als Neurotransmitter 

nutzen [90,91]. Dessen retinale Depletion wurde in der Literatur bereits mit den 

visuellen Defiziten bei Morbus Parkinson in Verbindung gebracht [22,67]. Das für 

das linke Auge beobachtete statistisch signifikant geminderte Volumen dieser 

Schicht bei Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung könnte einer 

Beeinträchtigung dieser amakrinen Zellen entsprechen. Ein gemindertes INL-
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Volumen zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe allerdings auch für das rechte 

Auge, auch wenn dort keine statistische Signifikanz erreicht wurde. 

Anatomisch gesehen, befinden sich die Zellkörper der amakrinen Zellen in der INL, 

wohingegen die (dopaminergen) Synapsen mit denen der Bipolar- und 

Ganglienzellen innerhalb der IPL interagieren [90]. Im Hinblick auf die zentrale 

dopaminerge Dysbalance bei der Schizophrenie erscheint möglich, dass ein 

Ungleichgewicht dieses Neurotransmitters in der Retina zu einer Beeinträchtigung 

der amakrinen Zellen führt und somit zu messbaren Veränderungen der INL. Auch 

der Einfluss der antidopaminergen/-psychotischen Medikation sollte als 

Einflussfaktor auf den retinalen Dopamin-Haushalt betrachtet werden [25]. Ob diese 

potentielle Beeinträchtigung nur die Zellkörper betrifft, wie es die geminderten INL-

Parameter implizieren, oder ob auch das Neuropil pathologisch verändert ist, kann 

im Rahmen dieser Studie nicht geklärt werden. Nicht zuletzt müsste ebenso eine 

exakte Quantifizierung der die Synapsen enthaltenden IPL erfolgen, wobei aus 

methodischen Gründen in bisherigen Arbeiten meist eine Kumulation mit der GCL, 

wie in vorliegender Studie, erfolgte [106]. 

Die präzise histologische Entsprechung dieser Ergebnisse bleibt zu diskutieren, da 

Saidha et al. zeigen konnten, dass Veränderungen der INL ebenso bei der MS 

auftreten und mit der Krankheitsaktivität in Relation stehen, wobei dabei eine 

Verdickung der Schicht auftritt [120]. Insgesamt muss festgehalten werden, dass 

die Interpretation der beobachteten Minderungen von OCT-Messgrößen auf 

zellulärer Ebene momentan nur durch histologische Untersuchungen geschehen 

kann. 
 

In vorliegender Arbeit war die Schichtdicke für den Außenring der ONL der 

Patienten signifikant niedriger als bei Gesunden, wobei dieser Effekt nur für das 

rechte Auge errechnet werden konnte. Vergleichswerte für die ONL liegen nicht vor, 

da diese Schicht in anderen Studien zur Schizophrenie bislang noch nicht 

untersucht wurde. Für die OPL-Werte ergaben sich in vorliegender Studie keine 

statistischen Signifikanzen. 

Die ONL besteht vorwiegend aus den Zellkörpern der Photorezeptoren [91]. Die 

Ausdünnung der Zellschicht, die Photorezeptoren enthält, erinnert an die 

Ergebnisse des ERG, mithilfe dessen man die Aktivität von Photorezeptoren 

messen kann und das bei Patientenkollektiven mit einer Schizophrenie bereits 
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Amplitudenminderungen zeigte [14,70]. Ventura et al. konnten zeigen, dass ERG-

Amplitude und RNFL-Dicke bei glaukomatösen Veränderungen korrelieren, sodass 

Zusammenhänge zwischen retinalen Strukturveränderungen und ERG-

Amplitudenveränderungen zu bestehen scheinen [147]. Eine Arbeit über den 

Zusammenhang von OCT-morphologischen Veränderungen der ONL oder 

Photorezeptor-Schichten und ERG-Parametern liegt bisher nicht vor. 

Die hier dargestellten Ergebnisse zur ONL und OPL sollten, wie im Methodenteil 

erwähnt, aufgrund der unpräzisen automatischen Segmentierungslinie zwischen 

beiden Schichten und der fehlenden Nachkorrektur mit Vorsicht interpretiert werden 

- die Problematik der mangelhaften Reliabilität bei Messung der OPL wurde zudem 

schon bei Oberwahrenbrock et al. beschrieben [107]. In der OPL befinden sich 

Synapsen der Photorezeptoren sowie die sogenannte Henle-Nervenfaserschicht, 

deren Erscheinung im OCT-Bild stark abhängig vom Winkel des Lichtstrahls und 

somit sehr variabel ist [109]. Oberwahrenbrock et al. konnten intraindividuell eine 

durchschnittliche Abweichung von 25µm bei der Evaluation der OPL-Schichtdicke 

ermitteln [107]. Die Autoren hielten fest, dass die Messwerte der OPL auch mittels 

Spectralis-OCT die geringste Reliabilität aller Schichten aufweisen und somit 

momentan nicht als verlässliche Parameter zur Verfügung stehen.  

 

4.1.2 Korrelationsanalysen 

Eine statistisch signifikante inverse Korrelation der Krankheitsdauer und des RNFL-

Volumens konnte in vorliegender Studie gezeigt werden. Diese Korrelation war für 

beide Augen vorhanden.  

Die vorangegangene Arbeit von Lee et al. konnte einen ähnlichen Zusammenhang 

aufstellen, wobei die pRNFL-Dicke den reziprok korrelierenden OCT-Parameter zur 

Krankheitsdauer darstellte [96]. Die Autoren zeigten weiter, dass die Parameter 

pRNFL-Dicke, MV und MT keinen signifikanten Unterschied zu Gesunden 

aufwiesen, wenn nur die Subgruppe der Patienten berücksichtigt wurde, bei denen 

die Erstdiagnose maximal zwei Jahre zurücklag. In der vorliegenden Studie konnte 

aufgrund der geringen Fallzahl keine aussagekräftige Subanalyse bezüglich der 

Krankheitsdauer durchgeführt werden. Jedoch implizieren die Ergebnisse der 

Korrelationsanalysen auch hier, dass ein Zusammenhang zwischen psychiatrischer 

Krankheitsdauer und RNFL-Parametern vorliegt. Diese Ergebnisse könnten in 
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Zusammenschau dafür sprechen, dass im Laufe der Erkrankung retinale 

Nervenfasern, also Axone der Ganglienzellen, progredient beeinträchtigt werden. 

Es bleibt zu klären, ob diese strukturellen Veränderungen nur die Axone oder 

ebenso die Zellkörper der Ganglienzellen, die die GCL bilden, affektieren. Die 

gemessene GCL-Volumenreduktion von Celik et al. könnte darauf hinweisen [31]. 

Über die genauen neuropathologischen Prozesse kann bei derzeitigem 

Wissensstand mittels OCT keine Aussage getroffen werden. 

Die Korrelation der Jahre in Ausbildung und fovealer Dicke, die in der vorliegenden 

Studie ebenfalls für beide Augen errechnet werden konnte, wurde bisher in der 

Literatur noch nicht erhoben. Demographisch wurde zudem festgehalten, dass die 

Patientengruppe eine signifikant niedrigere schulische Ausbildungsdauer im 

Gegensatz zu Gesunden aufwies. 

 

4.1.3 Heterogenität der Ergebnisse 

Es stellt sich die Frage, wieso die ermittelten Werte in den verschiedenen Studien 

trotz des ETDRS-Kreises als gemeinsamem Raster zur Messung derart stark 

voneinander abweichen. Dies könnte, wie erwähnt, an den verwendeten OCT-

Geräten oder den unterschiedlichen Messalgorithmen liegen [107]. Wiederum 

liefern Celik et al. die vergleichbarsten Ergebnisse, da die Arbeitsgruppe in der 

OCT-Studie zur Schizophrenie und zwei weiteren psychiatrischen Publikationen 

ebenfalls das Heidelberg Spectralis-OCT zur Datenakquisition verwendeten 

[31,80,81]. Hierbei wurde jeweils ein Kollektiv mit der Diagnose einer bipolaren 

Störung, MDD und Schizophrenie gesunden Probanden gegenübergestellt und für 

jede Erkrankung eine statistisch signifikante Verminderung der GCL-Volumina 

sowie der pRNFL-Dicke gemessen, wobei die automatisch ermittelten Werte des 

„Heidelberg EyeExplorers“ übernommen wurden. Ein Vergleich der Messwerte von 

MV und MT kann zwischen den Studien mit Heidelberg Spectralis-OCT nicht 

erfolgen, da diese Werte in den Studien nicht angegeben werden. 

Die grundsätzliche Heterogenität von OCT-Ergebnissen findet sich in einer Studie 

von Han und Jaffe wieder, die 184 gesunde Augen und 106 Augen mit einer 

Pathologie des hinteren Augenabschnitts jeweils mittels Stratus-TD-OCT, Cirrus-

SD-OCT und dem auch in vorliegender Studie verwendeten Spectralis-SD-OCT 

untersuchten [66]. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse für die 



4. Diskussion 
 

56 
 

foveale Dicke (entsprechend Retina_C0 in vorliegender Studie) der SD-OCT-

Geräte höher waren als für das TD-OCT-Gerät. Auch zwischen den beiden SD-

OCT-Geräten ergab sich für die foveale Dicke ein Messunterschied von 24,3µm. 

Die Autoren stellten somit fest, dass die absoluten Werte für die retinale 

Schichtdickenmessung vom verwendeten Gerät abhängig sind, auch wenn zwei 

Geräte mit selber Technik verglichen werden. 

 

Beispielsweise sollte auch bezüglich der ophthalmologischen Ausschlusskriterien 

ein Standard eingeführt werden, da in longitudinalen Untersuchungen gezeigt 

werden konnte, dass die pRNFL-Dicke nach einer Glaukom-Episode in der 

Frühphase zu- und danach abnimmt [47]. Es liegt somit nahe, dass der 

unterschiedliche Umgang mit Augeninnendruckwerten einen potentiellen Störfaktor 

für die Messung der retinalen Schichten darstellt. In vorliegender Studie wurde der 

obere Grenzwert auf 21mmHg, den oberen Grenzwert für einen normalen 

Augeninnendruck, gelegt [93]. Obwohl ein starker Refraktionsfehler ebenfalls einen 

Einfluss auf retinale Strukturen haben kann, bedienen sich die vorbestehenden 

Studien variierender Kriterien [33]. So wurden von Ascaso et al. nur Augen 

ausgewertet, die eine Refraktion im Bereich von ±2 Dioptrien aufwiesen, 

wohingegen Chu et al. Augen mit Refraktionsfehlern bis -6 Dioptrien in die 

Auswertung aufnahmen [9,32]. Vorliegende Studie schließt Refraktionsfehler 

ebenfalls unterhalb -6 Dioptrien aus, was einer pathologischen Myopie entsprechen 

würde, die mit einer erhöhten Rate an retinalen Anomalien einhergeht [33,125]. 

 

Insgesamt muss festgehalten werden, dass die bestehende Literatur zur OCT 

Hinweise auf strukturelle Anomalien bei Patienten mit einer Schizophrenie liefert. 

Jedoch bleibt die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und die präzise Lokalisierung der 

Veränderungen durch die heterogene Herangehensweise von OCT-Studien 

schwierig. Insbesondere die präzise Bestimmung der Lokalisation veränderter 

Strukturen erscheint diffizil, da beispielsweise Schichten in den unterschiedlichen 

Studien auf unterschiedliche Weise zusammengefasst und Sektoren mathematisch 

verschieden verrechnet werden [36,107]. Auch die Ansätze zur Analyse von 

Einzelschichten reichen von manueller bis zur semi- und vollautomatischen 

Segmentation [107].  



4. Diskussion 
 

57 
 

Da zudem unterschiedliche OCT-Geräte, Scanprotokolle und Nomenklaturen der 

retinalen Strukturen verwendet werden, sollte eine Vereinheitlichung, angelehnt an 

die OSCAR-B-Kriterien und die APOSTEL-Empfehlungen, angestrebt werden 

[36,140].   

Die APOSTEL-Empfehlungen liefern einen Vorschlag zur Vereinheitlichung der 

Darstellung von OCT-Studienergebnissen und fordern die Standardisierung der 

Angaben unter anderem zu Studienprotokoll, OCT-Gerät, Geräteeinstellung, 

Scanprotokollen, Datenanalyse und Nomenklatur [36]. Die Arbeit konstatiert, dass 

die mittlerweile über 500 in der Neurologie publizierten Untersuchungen zur OCT 

durch die Heterogenität bezüglich Geräten und Protokollen keine Vergleichbarkeit 

gewährleisten. Allein für die MS konnten Oberwahrenbrock et al. zehn 

unterschiedliche Messansätze bei elf Studien ermitteln, obwohl alle Studien das 

Spectralis-OCT verwendeten [107]. Auch bezüglich der Segmentation der 

Einzelschichten wurden von den Herstellern der OCT-Softwares jeweils unabhängig 

voneinander Algorithmen entwickelt, deren Heterogenität die Vergleichbarkeit 

limitiert und es somit schwierig macht, allgemeingültige Ergebnisse festzuhalten 

[107].  

Mittels der OSCAR-B-Empfehlungen, ein Akronym für sechs Kriterien, die für ein 

OCT-Bild ausreichender Qualität erfüllt sein sollten, konnte die Interrater-

Übereinstimmung bei der Bewertung der Qualität von OCT-Bildern deutlich 

angehoben werden [140]. Die Kriterien wurden anhand von OCT-Bildern von MS-

Patienten entwickelt und behandeln offensichtliche Probleme wie schwache 

Signalstärke, präzise Scan-Zentrierung, Algorithmusfehler, retinale Pathologien 

sowie Belichtung und Platzierung des Lichtstrahls.  

Die OSCAR-B-Kriterien geben unter anderem auch eine Empfehlung bezüglich 

retinaler Pathologien, die bei OCT-Studienteilnehmern ausgeschlossen werden 

sollten. Keine der dort aufgeführten Pathologien konnte bei der ophthalmologischen 

Examination des in vorliegender Studie untersuchten Kollektivs festgestellt werden. 

 

Zusammenfassend fällt auf, dass bezüglich der Einzelschichtanalysen sehr 

unterschiedlich verfahren wird und Ergebnisse mittels manueller, 

semiautomatischer und automatischer Segmentierung der Einzelschichten 

publiziert wurden [31,106,128]. Oberwahrenbrock et al. konstatierten, dass 

beispielsweise bei Studien, die sich einer semiautomatischen Segmentation 
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bedienen, weniger B-Scans in die Dickenberechnung eingehen, um den 

Arbeitsaufwand der manuellen Korrektur zu minimieren [107]. 

Auch bezüglich der Benennung retinaler Strukturen sind Unterschiede in der 

Literatur zu finden, sodass in zukünftigen Studien die APOSTEL-Empfehlungen 

bezüglich der Nomenklatur berücksichtigt werden sollten [36]. 

 

Ziel zukünftiger Studien sollte es sein, die Methodik für OCT-Studien zu 

homogenisieren und einheitliche Auswertealgorithmen zu schaffen. Diese 

Unstimmigkeiten und divergierenden Ansätze bei der Auswertung, sowie der 

Anwendung von manuellen und automatischen Segmentationen, stehen der 

wissenschaftlichen Vergleichbarkeit im Wege und sollten für zukünftige Arbeiten 

vereinheitlich werden - einen Vorschlag hierfür erbringen die OSCAR-B-

Konsensuskriterien und die APOSTEL-Empfehlungen, deren Berücksichtigung in 

zukünftigen Studien ein höherer Stellenwert zukommen sollte [36,140]. 
 
 

4.2 Methodenkritik 

4.2.1 Heidelberg Spectralis-OCT 

In der vorliegenden Studie wurde mit dem Spectralis-OCT der Firma Heidelberg 

Engineering eines der zum Zeitpunkt der Studiendurchführung fortschrittlichsten 

kommerziell verfügbaren SD-OCT-Geräte verwendet, sodass der Detailgrad der 

Aufnahmen höher als in TD-OCT-Vorarbeiten ist [127,155]. Somit kann eine höhere 

Sensitivität bezüglich der Messung retinaler Strukturen und eine höhere 

Reproduzierbarkeit erreicht werden [84,87]. 

In drei vorangegangenen OCT-Studien mit an Schizophrenie leidendem 

Patientenkollektiv war es allerdings auch mit TD-OCT möglich gewesen, 

signifikante Unterschiede zwischen Krankheits- und Kontrollgruppe festzustellen, 

jedoch entstammen alle drei Studien derselben Arbeitsgruppe und führen keine 

Analyse einzelner Schichten durch [9,10,29].  

Chu et al., die ebenfalls ein TD-OCT benutzten, konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Erkrankten und Gesunden feststellen [32]. Die Autoren 

argumentierten, dass die retinalen Veränderungen bei der Schizophrenie 

möglicherweise zu subtil seien, um mittels OCT wahrgenommen zu werden oder 
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unmyelinisierte Axone möglicherweise unbeeinträchtigt blieben. Es stellt sich die 

Frage, ob bei ebendieser Arbeit die Auflösung des TD-OCT eventuell nicht 

ausgereicht haben könnte, da in der Folge Studien anderer Arbeitsgruppen mit SD-

OCT bislang stets signifikante Minderungen retinaler Parameter für die 

Krankheitsgruppe feststellen konnten [31,96,158]. 

 

4.2.2 Studienkollektiv 

Probanden mit einer nach ICD-10 diagnostizierten Schizophrenie (F20.X) sowie 

einer schizoaffektiven Störung (F25.X) wurden in der Studie als Erkrankungen des 

schizophrenen Formenkreises gemeinsam betrachtet. Da die Diagnose einer 

schizoaffektiven Störung nach ICD-10 die Diagnosekriterien einer Schizophrenie 

beinhaltet und darüber hinaus beide Störungsbilder aufgrund der Ähnlichkeiten der 

Symptomatik im gleichen Kapitel geführt werden, wurden beide Entitäten für die 

vorliegenden Untersuchungen zusammengefasst [150]. Ähnliche Vorgehensweisen 

wurden in der Literatur beispielsweise auch für MRT-Studien angewendet [15,156]. 

Affektive Erkrankungen, die formal einen Teil der schizoaffektiven Erkrankung 

darstellen, werden bisher in der Literatur nicht als klassisch neurodegenerativ 

angesehen, wobei auch hier MRT-Metaanalysen Volumenminderungen des 

Gehirns bei Patienten belegen [8].  

Publizierte OCT-Studien zur MDD und bipolarer Störung zeichnen ein heterogenes 

Muster [80,81,86,101,135,157]. Yildiz et al. führten die erste OCT-Studie für die 

MDD mittels SD-OCT durch und konnten für die durchschnittliche pRNFL- und 

GCIPL-Dicke, sowie für die MT und das MV keine signifikanten Unterschiede zu 

Gesunden feststellen [157]. In einer weiteren SD-OCT-Studie zur MDD, in der 50 

Patienten mit einmaliger depressiver Episode mit 50 Patienten mit rezidivierenden 

Episoden und 50 gesunden Kontrollen verglichen wurden, konnte ein signifikant 

vermindertes GCL- und IPL-Volumen für die gesamte MDD-Gruppe gemessen 

werden [80]. Auch der Durchschnittswert der pRNFL-Dicke war signifikant 

vermindert, in der Subanalyse erreichte hier der temporosuperiore Sektor 

Signifikanzniveau. In den Subgruppen-Analysen fanden sich für die genannten 

Parameter signifikant niedrigere Werte bei Patienten mit rezidivierenden 

Krankheitsepisoden im Vergleich zu Patienten nach erster Episode. 



4. Diskussion 
 

60 
 

Für die bipolare Störung publizierten Mehraban et al. eine OCT-Studie, bei der die 

durchschnittliche pRNFL-Dicke für der Krankheitsgruppe signifikant geringer als bei 

der Kontrollgruppe war, zudem war diese von der Erkrankungsdauer abhängig 

[101]. In einer Subanalyse waren alle Quadranten, mit Ausnahme des temporalen, 

von diesem Sachverhalt statistisch signifikant betroffen.  

Kalenderoglu et al. lieferten eine weitere OCT-Studie mit einem an bipolarer Störung 

erkrankten Patientenkollektiv [81]. Es konnten in allen Sektoren der pRNFL-

Dickenmessung niedrigere Werte bei der Krankheitsgruppe bestimmt werden, 

jedoch war nur die durchschnittliche pRNFL-Dicke signifikant vermindert. Auch 

bezüglich des GCL-Volumens wies die Patientengruppe signifikant niedrigere Werte 

auf.  

Die teilweise signifikanten Unterschiede im Vergleich zu Gesunden in den OCT-

Studien bei affektiven Störungen lassen somit zu, den Einschluss von Patienten mit 

einer schizoaffektiven Störung in die vorliegende Studie in Frage zu stellen, da ein 

Einfluss der affektiven Komponente auf die retinalen Messgrößen nicht 

ausgeschlossen werden kann. Aufgrund der geringen Patientenanzahl bei 

Unterteilung in beide Diagnosegruppen (Schizophrenie: n=17, schizoaffektive 

Störung: n=9), konnte aus statistischen Gründen keine aussagekräftige 

Subgruppenanalyse durchgeführt werden. Lediglich Chu et al. konnten bisher in 

einer Subgruppenanalyse einen Unterschied zwischen Schizophrenie- und 

schizoaffektiven Patienten mittels OCT feststellen, wobei dieser auf einer signifikant 

geminderten nasalen pRNFL-Dicke der schizoaffektiven Patienten beruhte [32]. Alle 

anderen pRNFL-Sektoren waren bei Betrachtung der durchschnittlichen 

Dickenwerte ähnlich oder sogar erhöht, ohne Signifikanzniveau zu erreichen.  

Zur Klärung der Sinnhaftigkeit einer Trennung beider Diagnosen sollten in 

zukünftigen OCT-Arbeiten weitere Vergleiche zwischen Schizophrenie-Patienten 

und Patienten mit schizoaffektiver Störung erstellt werden. 
 

4.2.3 Ophthalmologische Voruntersuchung 

Mittels vorangehender vollständiger ophthalmologischer Examination der 

untersuchten Augen wurden bestehende Erkrankungen der Retina evaluiert, um 

Störfaktoren bezüglich der OCT-Messgrößen auszuschließen. In vorliegender 

Studie wurde nur ein Patient durch die Ergebnisse der augenärztlichen 

Untersuchung ausgeschlossen, da dieser eine bisher nicht bekannte 
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Stauungspapille aufwies. Dass nur ein Studienteilnehmer nach der 

ophthalmologischen Examination ausgeschlossen wurde, liegt auch an dem 

ausführlichen Screening im Vorfeld der Aufnahme in die Studie, bei dem bereits 

Erkrankungen des Auges anamnestisch ausgeschlossen wurden. Trotz des 

Aufwandes einer ophthalmologischen Untersuchung im Vorfeld der OCT-

Aufnahmen erscheint dieses Vorgehen gerade bei kleinen Fallzahlen sinnvoll, da 

beispielsweise ein starker Refraktionsfehler oder ein unerkannter erhöhter 

Augeninnendruck die OCT-Messwerte beeinflussen [33,105]. Somit konnten in 

vorliegender Studie vorbestehende Erkrankungen des Auges, die mit strukturellen 

Veränderungen der Netzhaut einhergehen, als Störfaktoren minimiert werden. Die 

ophthalmologische Examination der untersuchten Augen erfolgt auch in anderen 

OCT-Studien standardmäßig, wobei, wie bereits dargelegt, inhomogene Kriterien 

angewendet werden [9,31,96]. 

 

4.2.4 Vergleich zwischen rechtem und linkem Auge  

Hinsichtlich der fehlenden Unterschiede zwischen rechtem und linkem Auge in 

vorliegender Studie scheint es ausreichend und praktikabler zu sein, sich vor der 

Akquisition der OCT-Datensätze auf ein Auge festzulegen, da dies die 

Untersuchungszeit verkürzen und somit die Bildqualität verbessern könnte. Bisher 

gibt es keine allgemeine Empfehlung zur Auswahl eines der beiden Augen für die 

OCT-Messung [36,140]. Lee et al. sowie Celik et al. konnten in ihren Arbeiten keine 

signifikanten Unterschiede für die Werte zwischen linkem und rechtem Auge finden, 

wobei auf dieser Grundlage dann nur das rechte Auge ausgewertet wurde [31,96]. 

Chu et al. fanden Unterschiede für das MV zwischen den Augen und betrachteten 

die Ergebnisse in ihrer Publikation folglich seitengetrennt [32].  

Es stellt sich die Frage, wieso statistische Signifikanzen für die ONL und INL 

lediglich für das rechte bzw. linke Auge errechnet werden konnten. Betrachtet man 

exemplarisch die absoluten Werte der INL deskriptiv, so ergeben sich bezüglich des 

INL-Volumens minimale Unterschiede (rechts: Patienten: 0,9348 ± 0,011mm³, 

Kontrollgruppe: 0,967 ± 0,0165mm³, p=0,1066;  links: Patienten: 0,9336 ± 

0,0114mm³, Kontrollgruppe: 0,9739 ± 0,0151mm³, p=0,0368). Trotz der geringen 

Unterschiede der absoluten Werte zwischen den Augen errechnet sich für das linke 

Auge eine größere Differenz zwischen den Mittelwerten beider Gruppen. Somit 
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erscheint die auf eine Seite beschränkte statistische Signifikanz des Messwertes 

plausibel.  

Eine tiefergehende Diskussion der absoluten Werte der ONL wird aufgrund der 

angeführten methodischen Schwierigkeiten bei der Segmentation der ONL/OPL-

Linie als nicht sinnhaft angesehen. 

 

 

4.2.5 Peripapillärer Ringscan 

Bei der Interpretation absoluter Messwerte kann für den peripapillären Ringscan auf 

die normative Datenbank zurückgegriffen werden, die softwareintern im „Heidelberg 

EyeExplorer“ integriert ist. Die in vorliegender Studie gemessenen peripapillären 

Parameter der Kontrollpersonen ähneln deskriptiv den Ergebnissen von Studien an 

gesunden Personen [4]. 

Manuelle Nachkorrekturen wurden zu besseren Vergleichbarkeit mit 

vorangegangenen Studien für den peripapillären Ringscan nicht durchgeführt. Bei 

der Interpretation der pRNFL-Dicke ist allerdings die Anatomie der Schicht zu 

beachten. Bei Betrachtung der implementierten pRNFL-Normkurve des Heidelberg 

Spectralis-OCT fallen lokale Maximalwerte für den temporosuperioren und -

inferioren Sektor auf, deren anatomisches Korrelat eine Bündelung der 

Nervenfasern und deren Eintritt in den Nervus Opticus in diesem Bereich ist 

[72,100]. Hood et al. konnten ebenso zeigen, dass die großen retinalen Gefäße im 

temporosuperioren und -inferioren peripapillären Sektor eintreten und das Muster 

der Gefäßverteilung die Messwerte beeinflusst [72]. Der Eintritt der großen Gefäße 

sowie der Verlauf der RNFL-Bündel hin zur Sehnervenpapille kann individuell 

variieren [72,94], sodass eine sektorenbezogene Interpretation auch für die pRNFL-

Werte wenig robust erscheint. Pereira et al. beschrieben, dass 70% der pRNFL-

Messungen durch die individuelle Gefäßdichte beeinflusst und 7% der 

interindividuellen Variabilität der pRNFL-Werte auf eine unterschiedliche 

Gefäßverteilung zurückgeführt werden können [112]. Es zeigt sich, dass eine 

Unterteilung in zu kleine Flächen bzw. Sektoren zu einer geringeren Reliabilität der 

Messwerte führt [107]. 

Weiterhin fiel bei der Durchsicht der OCT-Bilder auf, dass der Abstand von 

Sehnervenpapille zur Fovea centralis individuell verschieden war. Da die RNFL in 
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Richtung des Sehnervenkopfes konvergiert und somit an Dicke zunimmt [145], führt 

ein geringerer Abstand der Fovea zur Papille beim peripapillären Ringscan zum 

Einbezug von makulären Bereichen, die näher an der Fovea centralis liegen und 

somit geringere Dicken aufweisen, was mathematisch den Durchschnittswert der 

pRNFL-Dicke verändern würde. In Studien konnte gezeigt werden, dass die 

individuelle anatomische Konstellation der Sehnervenpapille und der Fovea 

zueinander die Architektur der RNFL beeinflusst [93].  Auch weitere individuelle 

Faktoren, wie beispielsweise die Größe und der Neigungswinkel der 

Sehnervenpapille können die pRNFL-Messung modifizieren [154].  

Durch die anatomische Variabilität kann teilweise erklärt werden, dass die pRNFL-

Dickenwerte zwischen den Studien insbesondere bei kleinen Patientenzahlen eine 

große Schwankungsbreite aufweisen.  

In diesem Zusammenhang wurde in vorliegender Studie das in der bisherigen 

Literatur übliche Vorgehen verlassen, die pRNFL-Dickenwerte sektorenweise zu 

analysieren. Es wurde deshalb der Durchschnittswert über alle Sektoren, 

entsprechend dem Messwert pRNFL eingeführt, der mathematisch robuster 

gegenüber der individuellen retinalen Anatomie erscheint.  

 

4.2.6 Makulascan und Einzelschichtanalyse 

Die vorliegende Arbeit ist bisher die erste, die eine manuell korrigierte OCT-

Einzelschichtanalyse bei Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung durchführt. 

Bereits bei neurologischen Erkrankungen wie der MS oder Morbus Parkinson 

wurden semiautomatische, also manuell nachkorrigierte, Auswertealgorithmen für 

Einzelschichten beschrieben [106,128]. Die bereits erwähnte, bislang einzige Arbeit 

zur Schizophrenie, die einzelne Schichten betrachtete, ermittelte jedoch nur 

unkorrigierte Werte für die GCL und IPL [31].  

In der Literatur finden sich keine normativen Datenbänke für OCT-Werte einzelner 

Schichten, sodass eine Interpretation absoluter Werte hier nicht sinnvoll möglich ist. 

Ebenso ist ein Vergleich der absoluten Messwerte mit denen anderer Studien 

aufgrund dargelegter methodischer Inhomogenitäten schwierig.  

Die für den peripapillären Ringscan angewendeten Überlegungen zur 

anatomischen Variabilität der Retina sind für den Makulascan und die 

Einzelschichtanalyse ebenso anwendbar, da beispielsweise ein individueller 
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Gefäßverlauf auch die Messung der makulären ETDRS-Sektoren beeinflusst. 

Weiterhin variiert wie beschrieben der Verlauf der retinalen Nervenfaserbündel in 

Richtung der Sehnervenpapille [94]. Eine Unterteilung in Subsektoren erscheint 

auch für den Makulascan und die Einzelschichtanalyse daher nicht angemessen, 

weshalb die Auswertung der OCT-Parameter im Rahmen von Innen- und 

Außenringen und somit kumuliert bzw. gemittelt erfolgte. 

 

Technisch stellt die unzureichende Erkennung von retinalen Gefäßen und 

bestimmten Schichtgrenzen durch die Software einen Störfaktor dar. In der 

vorliegenden Studie wurden diese Schwachstellen manuell nachkorrigiert, um eine 

möglichst geringe Verfälschung der Messparameter zu erreichen (siehe Material 

und Methoden). Ein Kritikpunkt der Studie muss sein, dass die Segmentationslinie, 

die ONL und OPL trennt, aufgrund der diffizilen Abgrenzung nicht manuell 

nachkorrigiert wurde, sodass bei der Interpretation der Ergebnisse für die OPL- und 

ONL-Parameter berücksichtigt werden muss, dass es sich um automatisch 

ermittelte Werte handelt. Auch die Segmentierung von GCL und IPL erfolgt 

unzureichend, sodass die in der Literatur empfohlene Kumulation beider Schichten 

durchgeführt wurde [36,106]. Mit steigender Auflösung zukünftiger OCT-Geräte und 

präziseren Segmentations- und Auswertealgorithmen sollte im Verlauf eine 

verbesserte Trennung dieser problematischen Schichten und eine Ermittlung der 

Einzelwerte angestrebt werden. 

Neben der manuellen Korrektur der Segmentationslinien wurde das Vorgehen 

verfeinert, indem bei Makulascans, die pro ETDRS-Sektor mehr als ein 

unzureichend segmentiertes bzw. unkorrigierbares Einzelbild (bei 61 Einzelbildern 

pro Scan) enthielten, der entsprechende Sektor bzw. Ring nicht in die Auswertung 

aufgenommen wurde. Da die Werte zwischen den 61 vertikalen Einzelbildern des 

Makulascans mit einem Abstand von 120 µm ohnehin interpoliert werden, sollte 

somit verhindert werden, dass der Durchschnittswert des jeweiligen Sektors 

größtenteils durch Interpolation entsteht. Im Gegenzug bedeutete dies allerdings, 

dass nicht für alle untersuchten Patienten vollständige OCT-Datensätze vorlagen 

und für diverse Parameter einzelne Patienten aus der Auswertung des jeweiligen 

Messwertes ausgeschlossen wurden. Für jede neu zusammengestellte 

Konstellation erfolgte jeweils ein erneuter Vergleich der deskriptiven Parameter, um 
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signifikante Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen 

auszuschließen. 

 

Retrospektiv stellt sich die Frage, inwiefern der potentielle Zugewinn an Präzision 

durch die manuell nachkorrigierte Einzelschichtanalyse den erheblichen 

Arbeitsaufwand aufwiegt. Alle Publikationen zum Thema OCT bei Schizophrenie 

beziehen sich zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit auf die Daten der 

automatisierten Auswertung [9,10,29,31,32,96,158]. In vorliegender Arbeit wurden 

die peripapillären Ringscans ebenfalls nicht nachkorrigiert, um eine Vergleichbarkeit 

mit anderen Studien, insbesondere den Studien in der Psychiatrie, zu 

gewährleisten.  

Studien, die den Mehrwert einer manuellen Nachkorrektur der Segmentationslinien 

bzw. die Vernachlässigbarkeit der Softwareimpräzisionen evaluieren, fehlen bisher. 

Manuelle Nachkorrekturen sind nur praktikabel, wenn der zeitliche Aufwand in Kauf 

genommen wird und wenn standardisierte Kriterien für die manuelle Nachkorrektur 

erarbeitet werden.  

Insgesamt hängt die Notwendigkeit einer manuellen Korrektur von der Präzision der 

Segmentierung durch die Software ab. Mit höherer Auflösung der OCT-Geräte und 

verbesserten Algorithmen zur Unterscheidung einzelner Schichten sowie 

verbesserter Erkennung von Gefäßartefakten, könnte eine manuelle Nachkorrektur 

ohnehin überflüssig werden. 

 

 

4.3 Diskussion der einleitenden Hypothesen 

Die vorliegende Studie wurde unter der Annahme einer degenerativen Komponente 

bei der Genese schizophrener Erkrankungen durchgeführt. Bildgebende Studien 

zur Schizophrenie legen eine mögliche (neuro-)degenerative Komponente nahe 

und auch Studienergebnisse zur visuellen Verarbeitung erinnern an die 

Erkenntnisse neurologischer bzw. neurodegenerativer Erkrankungen 

[28,45,58,65,108,133]. 

Unter dem Aspekt der Retina als „Fenster zum Gehirn“, der sich aus 

embryologischen Gesichtspunkten erklärt, scheint allgemein auch ein 

Zusammenhang zwischen pathophysiologischen Prozessen an Gehirn und Auge 
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annehmbar [99]. Strukturelle OCT-Messungen stellen einen vielversprechenden 

Ansatzpunkt zur Evaluation mutmaßlich degenerativer Veränderungen dar, da 

hierbei unter anderem die Affektion von unmyelinisierten Nervenfasern untersucht 

werden kann [55]. 

Zahlreiche OCT-Studien bei klassischen neurodegenerativen und -

inflammatorischen Erkrankungen, wie Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer und 

der MS, belegen eine Minderung von retinalen Schichtdicken [34,114,159]. 

Letztendlich ermittelten OCT-Studien der vergangenen Jahre auch für die 

Schizophrenie Minderungen insbesondere der peripapillären Nervenfaserschicht 

[9,10,29,31,96,158]. 

Für MV, MT, sowie Parameter für die Schichten RNFL, INL und ONL konnten in 

vorliegender Arbeit signifikante Unterschiede zwischen Schizophrenie-Erkrankten 

und Gesunden gefunden werden, die eine degenerative Komponente nahelegen. 

Insbesondere bezüglich der signifikanten INL-Volumenminderung für das linke 

Auge muss diskutiert werden, ob diese möglicherweise das Korrelat einer Alteration 

bzw. Degeneration der dopaminergen amakrinen Zellen darstellt, deren Zellkörper 

in der INL liegen. Da eine dopaminerge Dysbalance bei der Pathophysiologie der 

Schizophrenie eine Rolle spielt [38,95], kann die Untersuchung der potentiellen 

Beeinträchtigung dieses Zelltyps der Retina bei der Klärung der Pathophysiologie 

hilfreich sein. 

Inwiefern die in der Retina beobachteten Strukturveränderungen mit 

Veränderungen im Gehirn korrelieren, bleibt trotz erster Hinweise weiter zu 

untersuchen. Für die MS konnte bereits mehrfach gezeigt werden, dass ein 

Zusammenhang zwischen den strukturellen Veränderungen in der Retina und 

denen im Gehirn besteht [61,119,132]. Saidha et al. legten in einer longitudinal 

angelegten MS-Studie dar, dass die Abnahme der Schichtdicke der kumulierten 

GCIPL-Schicht mit der Abnahme des Gesamthirnvolumens und der Volumina von 

Grauer und Weißer Substanz korreliert [119]. Für die Schizophrenie sind derartige 

Zusammenhänge mittels Studien noch nicht untersucht worden. 

Es sollte ein Studiendesign für die Schizophrenie angestrebt werden, das 

untersucht, ob die Strukturänderungen in der Retina progressiven Charakter 

aufweisen und inwiefern sie mit den strukturellen Anomalien im Gehirn von 

Patienten über die Zeit korrelieren. 
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Weiterhin bleibt zu untersuchen, was das genaue anatomische Korrelat dieser 

gefundenen Schichtdicken- und Hirnvolumenminderungen darstellt und ob diese 

Prozesse tatsächlich auf Neurodegeneration zurückzuführen sind. 

Mayer-Lindenberg schlägt für die Minderung des gemessenen Hirnvolumens 

anstatt neurodegenerativer Vorgänge ein mögliches Rearrangement von kortikalen 

Verbindungen vor [102]. Außerdem wird betont, dass auch sekundäre Faktoren, wie 

beispielsweise eine Dehydratation zu Volumenverlusten in neuronalem Gewebe 

führen können. 

Obwohl Hinweise für degenerative Vorgänge in der Retina von Patienten mit einer 

schizophrenen Erkrankung gegeben sind, muss in Zukunft gewährleistet werden, 

dass die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien vergleichbar sind, um 

letztendlich allgemeingültige Aussagen zu treffen. Weiterhin ist die Klärung der 

genauen Pathomechanismen, die eine messbare Minderung der retinalen 

Strukturen bei der Schizophrenie hervorrufen, aktuell nicht möglich. Mit steigender 

Auflösung der OCT-Geräte und optimierten Auswertealgorithmen kann eine 

Ermittlung der zugrunde liegenden Mechanismen, im besten Falle auf Zellebene, 

präzisiert werden.  

 

 

4.4 Limitationen der Studie  

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer 

Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Störung erniedrigte retinale Schichtdicken und 

-volumina im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe aufweisen. 

Die geringe Fallzahl und der damit verbundene explorative Charakter der Studie 

müssen bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. Durch die 

schwache Studienlage zum Zeitpunkt des Beginns dieser Arbeit konnte keine 

aussagekräftige Poweranalyse durchgeführt werden, vielmehr bezog sich die 

Planung der Fallzahlen auf Erfahrungswerte anderer OCT-Studien mit an 

Schizophrenie erkranktem Patientenkollektiv. Da die Studie auf die Patientenfälle 

der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie III der Universitätsklinik Ulm im 

Zeitraum von August 2014 bis November 2015 begrenzt war, konnte keine höhere 

Teilnehmerzahl erreicht werden. Gescreent wurden in diesem Zeitraum in etwa 100 

Patienten aus dem stationären, teilstationären und ambulanten Setting der Klinik. 



4. Diskussion 
 

68 
 

Davon wurden nach Überprüfung aller Ein- und Ausschlusskriterien 31 mittels OCT 

gemessen und nach Qualitätsprüfung 26 Patienten in die Auswertung 

eingeschlossen. 

Für zukünftige Arbeiten wäre ein größeres Kollektiv notwendig, um auch kleinere 

strukturelle Veränderungen an der Retina zu erfassen und statistisch ausreichend 

beurteilen zu können. Gleichzeitig kann die geringe Probandenanzahl auch als 

Qualitätsmerkmal eines ausführlichen Screenings des zu Verfügung stehenden 

Patientenguts gesehen werden. 

Die manuelle Nachkorrektur der Segmentation der Makulascans wurde von zwei 

Untersuchern in zwei Durchgängen verblindet nach bestem Gewissen durchgeführt 

– dennoch können Ungenauigkeiten und Unterschiede in der Bildqualität zu 

inkonsistenter Beurteilung von Segmentationslinien führen. 

Das Querschnittsdesign der Untersuchungen limitiert zudem die Aussagekraft über 

den Verlauf der gezeigten Veränderungen. Longitudinale Untersuchungen müssen 

in Zukunft herausarbeiten, ob die beobachteten strukturellen Unterschiede bei 

Patienten einen progressiven Charakter haben. 

Als weiterer Kritikpunkt gilt anzuführen, dass keine Korrektur für multiples Testen 

durchgeführt wurde, sodass die p-Werte unter Beachtung dieser Tatsache 

interpretiert werden müssen.  

Zudem kann der in der Literatur häufig diskutierte potentielle Einfluss von 

Antipsychotika auf neuronale Strukturen - und somit möglicherweise auf OCT-

Messgrößen - in der vorliegenden Studie nicht beurteilt werden [46,103]. Für 22 der 

26 Studienpatienten konnte die psychopharmakologische Medikation erhoben 

werden. Davon nahm nur ein Studienpatient zum Zeitpunkt der OCT-Messung keine 

antipsychotische Medikation ein. Die übrigen Patienten erhielten alle mindestens 

ein atypisches Neuroleptikum.  

Auf Grundlage von MRT-Studien muss angenommen werden, dass Antipsychotika 

strukturelle Veränderungen im Gehirn hervorrufen [46,103]. Da Antipsychotika 

antidopaminerg wirken, kann ein potentieller Effekt auf die Dopamin-Rezeptoren der 

Retina ebenfalls nicht ausgeschlossen werden [50]. Bisher gibt es jedoch keine 

Studien, die den Effekt von antipsychotischen Medikamenten auf retinale OCT-

Parameter quantifizieren. 

Aufgrund der geringen Fallzahlen wurden die Effekte der antipsychotischen 

Medikation auf die OCT-Messgrößen nicht ermittelt. Optimalerweise sollte eine 



4. Diskussion 
 

69 
 

präzise Erfassung der Dosis und des Applikationszeitraums der antipsychotischen 

Medikation erfolgen, sowie eine Korrektur der OCT-Messgrößen in Bezug auf diese 

Parameter. 
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5. Zusammenfassung 

Ergebnisse bildgebender Studien sowie Studien zur Funktion und Struktur des 

visuellen Systems bei Patienten mit Schizophenie legen pathophysiologische 

Parallelen zur „klassischen“ neurodegenerativen Erkrankungen nahe, sodass eine 

(neuro-)degenerative Komponente bei dieser psychiatrischen Erkrankung ebenfalls 

angenommen werden kann. Da die Retina als „Fenster zum Gehirn“ angesehen 

werden kann, wurde in vorliegender Studie unter der Annahme einer degenerativen 

Komponente bei der Genese der Schizophrenie eine strukturelle Evaluation der 

Retina mittels Optischer Kohärenztomographie durchgeführt. 

Für 26 Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie bzw. schizoaffektiven 

Störung und 23 nach Alter und Geschlecht gematchten gesunden Kontrollpersonen 

wurde eine Untersuchung der Retina mittels Optischer Kohärenztomographie 

durchgeführt. Ein Makulascan und eine semiautomatische Einzelschichtanalyse mit 

manueller Nachbearbeitung wurde abgeleitet, ebenso erfolgte eine Vermessung der 

peripapillären Nervenfaserschicht.  

Psychiatrische Patienten wiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant 

verminderte Messwerte für Parameter des Makulavolumens und der Makuladicke 

auf. Die in bisherigen Studien beobachteten Verminderungen der peripapillären 

retinalen Nervenfaserschichtdicke konnten nicht repliziert werden. 

In der Einzelschichtanalyse konnten statistisch signifikant niedrigere Messwerte für 

die Dicke und das Volumen der retinalen Nervenfaserschicht, die Dicke der äußeren 

Körnerschicht und das Volumen der inneren Körnerschicht der Patienten ermittelt 

werden. Letztere Schicht enthält unter anderem dopaminerge Nervenzellen, sodass 

diskutiert werden kann, ob die dopaminerge Dysbalance im Gehirn von Patienten 

mit Schizophrenie ebenfalls in der Retina eine Rolle spielt.  

In Anbetracht einer potentiellen degenerativen Komponente bei der 

Pathophysiologie schizophrener Erkrankungen und der Rolle der Retina als 

„Fenster zum Gehirn“ weisen diese Ergebnisse auf Alterationen der neuroretinalen 

Strukturen bei betroffenen Patienten hin. Ob diese Veränderungen pathologische 

Vorgänge im Gehirn widerspiegeln und was das anatomische Korrelat der 

beobachteten strukturellen Alterationen auf Zellebene darstellt, muss in weiteren 

Studien herausgearbeitet werden.
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Anhang 

I OCT-Studienergebnisse zur Schizophrenie  

Tabelle 7: OCT-Studienergebnisse bei Patientenkollektiven mit Schizophrenie.  

OCT = Optische Kohärenztomographie; pRNFLT = peripapilläre retinale Nervenfaserschichtdicke; MT = macular thickness = Makuladicke; MV = macular volume = Makulavolumen; 
TD = Time-Domain-OCT; SD = Spectral-Domain-OCT; k.A.= keine Angabe; - = keine Unterschiede zwischen den Gruppen; GCL = Ganglienzellschicht; IPL = innere plexiforme 

Schicht; ¯ = signifikant erniedrigte Messwerte im Vergleich zur Kontrollgruppe; ~ = statistisch signifikante Korrelation. 

 
Studie (Publikationsjahr) Patienten/Kontrollen 

untersuchtes Auge 

OCT-
Technik 

pRNFLT Quadranten MT MV sonstiges 

Ascaso et al. (2010) [9] 10/10 
beide Augen 

TD 
 

¯ nasal ¯ - -  

Cabezon et al. (2012) [29]  30/30 

nur rechts 

TD ¯ superior ¯ - -  

Chu et al. (2012) [32] 38/40 
+ 11 schizoaffektiv 

beide Augen  

TD - - k.A. - schizoaffektive Subgruppe: 

pRNFL-Dicke ¯ im rechten nasalen Quadrant 

signifikant im Vergleich zur Schizophrenie-Subgruppe 

 

Schizophrenie-Subgruppe: 
Positivsymptomatik ~ 1/MV 
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Lee et al. (2013) [96] 30/30 

rechtes Auge 

SD 

 
¯ superior, inferior, 

temporal ¯  

 

¯ ¯ inverse Korrelation zwischen gesamter/superiorer 

pRNFLT, MT, MV und Krankheitsdauer  

 

signifikante Unterschiede nur bei Patientengruppe mit 
Erkrankungsdauer über 2 Jahre vs. Kontrollen 

Ascaso et al. (2015) [10] 30/30 

beide Augen 

TD ¯ superior, inferior, 

nasal ¯ 

¯  

 

¯ signifikante Unterschiede meist jeweils nur für linkes 

oder rechtes Auge 

 
Unterschiede im Vergleich zur Gesunden erreichen 

statistische Signifikanz nur bei Patientengruppe, die 

seit 6 Monaten klinisch stabil war 

Yilmaz et al. (2015) [158] 34/30 

beide Augen 

SD ¯ 

 

nasal ¯ 

 

¯ 

 

-  

Celik et al. (2016) [31] 81/41 

rechtes Auge 

SD ¯ 

 

temporosuperior, 

temporoinferior ¯ 

- - Einzelschichtanalyse: 

GCL- und IPL-Volumen ¯ für Patienten 

Korrelation von GCL-/IPL-Volumina mit diversen 
Krankheitsparametern 

 

therapierefraktäre Patienten (n=40) signifikant 
geringere GCL-/IPL-Volumen als therapiesensitive 

(n=41) 
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II Rohdaten OCT-Messwerte 

Tabelle 8: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte – Retina gesamt 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 

Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), C0 = Sektor C0, N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für Retina_TV in Kubikmillimeter.  
 

 Auge 
Retina_T

V 
Retina_C

0  
Retina_N

1  
Retina_N

2  
Retina_S

1  
Retina_S

2  
Retina_T

1  
Retina_T

2  
Retina_I

1  
Retina_I

2  
Retina_I

R 
Retina_A

R 
OCT-216939510 rechts 8,48 272 346 306 343 294 330 277 342 278 340,25 288,75 
OCT-216939510 links 8,51 271 350 309 350 295 332 274 342 280 343,5 289,5 
OCT-215767811 rechts 8,53 254 330 311 338 298 316 284 333 288 329,25 295,25 
OCT-215767811 links 8,63 256 333 316 344 305 319 287 331 289 331,75 299,25 
OCT-213567411 rechts 8,45 267 338 308 341 294 327 276 339 279 336,25 289,25 
OCT-213567411 links 8,43 263 336 303 341 293 326 280 338 278 335,25 288,5 
OCT-202473412 rechts 8,41 277 340 312 339 288 324 269 333 280 334 287,25 
OCT-202473412 links 8,40 274 337 310 337 290 325 270 332 280 332,75 287,5 
OCT-228454804 rechts 8,19 233 332 305 331 287 316 264 324 268 325,75 281 
OCT-228454804 links 8,21 228 334 296 327 288 318 270 326 274 326,25 282 
OCT-231990210 rechts 8,72 286 355 312 357 306 341 284 348 286 350,25 297 
OCT-231990210 links 8,61 276 348 310 351 299 335 282 348 282 345,5 293,25 
OCT-206384610 rechts 7,63 248 310 279 305 264 292 247 300 253 301,75 260,75 
OCT-206384610 links 7,70 251 312 283 306 263 295 253 303 256 304 263,75 
OCT-216808402 rechts 8,71 247 352 318 351 299 337 280 355 295 348,75 298 
OCT-216808402 links 8,77 247 357 320 353 306 338 281 353 295 350,25 300,5 
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OCT-224899207 rechts 8,72 271 344 322 347 310 324 282 337 289 338 300,75 
OCT-224899207 links 8,78 265 347 326 346 308 321 283 339 297 338,25 303,5 
OCT-219627904 rechts 8,57 267 342 314 340 288 334 283 340 290 339 293,75 
OCT-219627904 links 8,56 267 342 314 341 294 335 280 340 286 339,5 293,5 
OCT-219202102 rechts 8,38 271 343 306 338 292 323 268 332 280 334 286,5 
OCT-219202102 links 8,50 276 355 308 349 292 331 270 344 284 344,75 288,5 
OCT-211474904 rechts 8,45 290 350 302 343 291 331 276 343 277 341,75 286,5 
OCT-211474904 links 8,45 302 354 303 344 291 330 273 341 278 342,25 286,25 
OCT-206384201 rechts 8,10 255 326 291 326 277 318 268 327 270 324,25 276,5 
OCT-206384201 links 8,18 255 327 295 329 282 317 271 326 272 324,75 280 
OCT-203828802 rechts 8,00 250 323 293 323 278 305 257 320 268 317,75 274 
OCT-203828802 links 7,99 257 327 291 323 275 307 260 327 263 321 272,25 
OCT-220211912 rechts 8,26 260 328 308 320 280 309 273 321 281 319,5 285,5 
OCT-220211912 links 8,19 261 325 307 319 278 308 266 320 278 318 282,25 
OCT-201515401 rechts 9,07 302 369 327 360 304 354 297 364 307 361,75 308,75 
OCT-201515401 links 9,10 307 371 332 365 306 359 295 363 306 364,5 309,75 
OCT-217747701 rechts 8,71 227 321 332 328 310 307 287 324 302 320 307,75 
OCT-217747701 links 8,77 231 324 330 332 312 311 288 330 305 324,25 308,75 
OCT-213010308 rechts 8,72 296 352 317 347 303 334 287 344 287 344,25 298,5 
OCT-213010308 links 8,59 286 338 310 337 300 322 287 327 289 331 296,5 
OCT-203020402 rechts 8,44 247 334 310 333 296 317 279 328 282 328 291,75 
OCT-203020402 links 8,48 249 339 311 336 295 318 278 330 286 330,75 292,5 
OCT-211101107 rechts 8,42 257 340 312 338 292 322 271 333 280 333,25 288,75 
OCT-211101107 links 8,48 261 342 315 337 294 325 271 335 284 334,75 291 
OCT-211010303 rechts  270 343  344  335  340  340,5  
OCT-211010303 links  271 349  347  339  341  344  
OCT-218616405 rechts 8,85 281 359 329 353 303 340 288 354 292 351,5 303 
OCT-218616405 links 8,97 282 363 328 356 309 343 295 351 299 353,25 307,75 
OCT-206656212 rechts 8,05 274 326 290 317 277 316 269 318 264 319,25 275 
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OCT-206656212 links 8,12 277 327 291 322 277 324 270 320 268 323,25 276,5 
OCT-205393510 rechts 8,29 291 335 299 330 286 325 270 330 275 330 282,5 
OCT-205393510 links 8,34 286 338 302 334 291 327 271 328 274 331,75 284,5 
OCT-202565702 rechts 8,23 256 326 305 331 282 316 268 327 274 325 282,25 
OCT-202565702 links 8,22 251 326 304 329 286 316 265 328 273 324,75 282 
OCT-207223109 rechts 8,45 289 340 308 338 285 325 278 334 283 334,25 288,5 
OCT-207223109 links 8,23 288 330 295 328 282 320 272 327 274 326,25 280,75 
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Tabelle 9: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte – RNFL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, RNFL = retinal nerve fiber layer = retinale Nervenfaserschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = 

temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für RNFL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge RNFL_TV RNFL_N1  RNFL_N2  RNFL_S1  RNFL_S2  RNFL_T1  RNFL_T2  RNFL_I1  RNFL_I2  RNFL_IR RNFL_AR 
OCT-216939510 rechts 0,89 22 46 26 38 19 19 27 36 23,5 34,75 
OCT-216939510 links 0,92 24 49 29 39 18 17 28 38 24,75 35,75 
OCT-215767811 rechts 0,87 19 47 24 36 15 17 24 37 20,5 34,25 
OCT-215767811 links 0,89 19 48 27 39 16 18 24 37 21,5 35,5 
OCT-213567411 rechts 0,87 22 46 26 37 18 18 26 34 23 33,75 
OCT-213567411 links 0,82 21 41 24 35 19 18 25 32 22,25 31,5 
OCT-202473412 rechts 0,96 20 53 25 39 16 17 25 44 21,5 38,25 
OCT-202473412 links 0,93 20 49 25 39 15 17 24 43 21 37 
OCT-228454804 rechts 0,75 19 39 22 32 15 16 22 31 19,5 29,5 
OCT-228454804 links 0,8 21 38 24 36 17 17 25 34 21,75 31,25 
OCT-231990210 rechts 0,93 22 47 26 43 17 18 25 38 22,5 36,5 
OCT-231990210 links 0,89 21 44 27 42 16 18 24 35 22 34,75 
OCT-206384610 rechts 0,71 20 38 21 27 16 16 22 29 19,75 27,5 
OCT-206384610 links 0,73 21 40 21 27 15 16 22 30 19,75 28,25 
OCT-216808402 rechts 0,78 19 41 22 30 15 15 23 36 19,75 30,5 
OCT-216808402 links 0,81 20 43 22 35 16 16 23 34 20,25 32 
OCT-224899207 rechts 0,84 20 47 22 37 16 17 22 32 20 33,25 
OCT-224899207 links 0,83 19 47 21 35 15 17 22 34 19,25 33,25 
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OCT-219627904 rechts 0,89 23 47 25 35 18 17 27 39 23,25 34,5 
OCT-219627904 links 0,88 22 47 26 35 18 17 28 38 23,5 34,25 
OCT-219202102 rechts 0,95 22 53 26 40 18 17 25 41 22,75 37,75 
OCT-219202102 links 1,01 24 57 27 40 17 17 27 45 23,75 39,75 
OCT-211474904 rechts 0,77 19 41 20 32 15 16 22 32 19 30,25 
OCT-211474904 links 0,76 20 43 19 29 14 16 21 31 18,5 29,75 
OCT-206384201 rechts 0,87 22 46 25 34 16 17 26 39 22,25 34 
OCT-206384201 links 0,89 22 49 27 36 16 17 26 37 22,75 34,75 
OCT-203828802 rechts 0,83 19 45 23 34 14 16 23 36 19,75 32,75 
OCT-203828802 links 0,87 21 47 23 38 16 17 25 35 21,25 34,25 
OCT-220211912 rechts 0,8 19 40 21 30 15 17 22 39 19,25 31,5 
OCT-220211912 links 0,81 18 41 19 29 16 17 23 40 19 31,75 
OCT-201515401 rechts 1,06 23 61 26 38 17 19 28 51 23,5 42,25 
OCT-201515401 links 1,13 25 71 28 41 18 19 30 51 25,25 45,5 
OCT-217747701 rechts 0,96 18 51 24 43 15 18 23 43 20 38,75 
OCT-217747701 links 0,91 17 48 21 39 16 18 23 42 19,25 36,75 
OCT-213010308 rechts 0,9 20 45 24 41 16 19 24 37 21 35,5 
OCT-213010308 links 0,91 21 41 27 40 17 23 23 40 22 36 
OCT-203020402 rechts 0,77 19 39 23 32 17 17 22 32 20,25 30 
OCT-203020402 links 0,75 18 39 22 32 16 17 20 31 19 29,75 
OCT-211101107 rechts 0,94 23 53 25 41 17 17 25 38 22,5 37,25 
OCT-211101107 links 0,9 22 50 23 37 17 18 23 39 21,25 36 
OCT-211010303 rechts  19  21  15  21  19  
OCT-211010303 links  20  24  16  22  20,5  
OCT-218616405 rechts 0,85 20 47 25 32 18 18 28 37 22,75 33,5 
OCT-218616405 links 0,84 21 47 23 32 15 17 23 36 20,5 33 
OCT-206656212 rechts 0,8 19 40 20 35 16 17 23 35 19,5 31,75 
OCT-206656212 links 0,82 19 41 22 35 16 17 21 35 19,5 32 
OCT-205393510 rechts 0,92 21 51 25 39 15 17 26 39 21,75 36,5 
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OCT-205393510 links 0,95 24 54 25 40 16 17 27 40 23 37,75 
OCT-202565702 rechts 0,96 21 52 26 40 19 19 26 41 23 38 
OCT-202565702 links 0,98 22 53 29 43 17 18 27 40 23,75 38,5 
OCT-207223109 rechts 0,85 19 47 23 33 16 17 22 38 20 33,75 
OCT-207223109 links 0,84 20 45 21 33 16 17 23 36 20 32,75 
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Tabelle 10: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte – GCIPL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, GCL = ganglion cell layer = Ganglienzellschicht, IPL = inner plexiform layer = innere plexiforme Schicht, GCIPL = kumulierte Schicht aus 

GCL und IPL, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für GCIPL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge GCIPL_TV  GCIPL_N1 GCIPL_N2 GCIPL_S1 GCIPL_S2 GCIPL_T1 GCIPL_T2 GCIPL_I1 GCIPL_I2 GCIPL_IR GCIPL_AR 
OCT-216939510 rechts 1,92 93 65 94 61 91 67 94 54 93 61,75 
OCT-216939510 links 1,9 94 64 92 60 90 66 90 54 91,5 61 
OCT-215767811 rechts 1,99 89 69 93 62 86 72 93 62 90,25 66,25 
OCT-215767811 links 2,02 90 70 94 64 86 72 92 62 90,5 67 
OCT-213567411 rechts 1,89 92 64 92 58 92 65 94 55 92,5 60,5 
OCT-213567411 links 1,92 90 64 94 60 90 69 93 56 91,75 62,25 
OCT-202473412 rechts 1,96 93 67 95 62 90 68 92 58 92,5 63,75 
OCT-202473412 links 1,97 92 68 96 64 92 67 93 57 93,25 64 
OCT-228454804 rechts 1,89 91 70 94 60 88 60 92 54 91,25 61 
OCT-228454804 links 1,89 96 67 89 60 88 64 92 55 91,25 61,5 
OCT-231990210 rechts 2,06 97 69 98 66 92 72 98 63 96,25 67,5 
OCT-231990210 links 2 93 68 95 63 88 70 96 63 93 66 
OCT-206384610 rechts 1,74 83 59 85 56 78 57 83 54 82,25 56,5 
OCT-206384610 links 1,76 82 61 84 56 79 60 83 54 82 57,75 
OCT-216808402 rechts 2,13 99 75 101 68 97 69 101 67 99,5 69,75 
OCT-216808402 links 2,14 104 76 100 69 95 69 102 68 100,25 70,5 
OCT-224899207 rechts 2 91 71 93 67 84 68 90 61 89,5 66,75 
OCT-224899207 links 2,02 91 71 91 67 80 70 90 63 88 67,75 
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OCT-219627904 rechts 1,95 89 69 93 56 94 69 89 58 91,25 63 
OCT-219627904 links 1,9 88 67 89 58 90 67 90 56 89,25 62 
OCT-219202102 rechts 1,73 81 58 80 55 78 60 82 53 80,25 56,5 
OCT-219202102 links 1,78 92 57 87 56 84 61 89 54 88 57 
OCT-211474904 rechts 1,89 94 64 91 61 85 63 90 56 90 61 
OCT-211474904 links 1,84 94 62 90 59 83 58 88 55 88,75 58,5 
OCT-206384201 rechts 1,86 94 62 93 57 90 64 95 52 93 58,75 
OCT-206384201 links 1,89 95 62 93 58 89 67 94 55 92,75 60,5 
OCT-203828802 rechts 1,81 87 60 87 56 85 62 89 55 87 58,25 
OCT-203828802 links 1,79 89 60 87 53 85 62 92 52 88,25 56,75 
OCT-220211912 rechts 1,83 84 67 83 55 79 64 82 56 82 60,5 
OCT-220211912 links 1,8 82 66 83 53 80 61 84 54 82,25 58,5 
OCT-201515401 rechts 2,2 110 72 102 68 104 78 107 65 105,75 70,75 
OCT-201515401 links 2,21 113 71 105 68 105 77 107 65 107,5 70,25 
OCT-217747701 rechts 2,11 82 79 89 69 79 77 87 69 84,25 73,5 
OCT-217747701 links 2,14 85 79 92 71 83 76 90 70 87,5 74 
OCT-213010308 rechts 1,98 89 68 89 61 87 72 88 61 88,25 65,5 
OCT-213010308 links 1,89 79 68 81 61 76 69 79 60 78,75 64,5 
OCT-203020402 rechts 1,85 84 66 84 59 79 65 83 57 82,5 61,75 
OCT-203020402 links 1,86 86 66 86 59 79 64 84 58 83,75 61,75 
OCT-211101107 rechts 1,94 96 68 94 59 89 64 95 58 93,5 62,25 
OCT-211101107 links 1,96 96 68 95 60 92 64 96 59 94,75 62,75 
OCT-211010303 rechts  88  89  87  87  87,75  
OCT-211010303 links  91  90  91  88  90  
OCT-218616405 rechts 2,09 100 74 98 66 94 71 97 61 97,25 68 
OCT-218616405 links 2,1 100 72 98 68 91 73 94 63 95,75 69 
OCT-206656212 rechts 1,93 93 68 90 59 89 67 90 56 90,5 62,5 
OCT-206656212 links 1,95 95 69 94 57 92 67 93 57 93,5 62,5 
OCT-205393510 rechts 1,97 98 63 95 59 97 70 96 59 96,5 62,75 
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OCT-205393510 links 2,02 99 65 96 63 101 73 96 58 98 64,75 
OCT-202565702 rechts 1,94 91 68 96 58 94 67 96 57 94,25 62,5 
OCT-202565702 links 1,94 91 67 93 59 95 67 96 56 93,75 62,25 
OCT-207223109 rechts 1,83 87 63 87 57 80 63 86 56 85 59,75 
OCT-207223109 links 1,76 82 60 82 56 79 62 85 53 82 57,75 
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Tabelle 11: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte - INL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, INL = inner nuclear layer = innere Körnerschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, 

IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für INL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge INL_TV INL_N1  INL_N2  INL_S1  INL_S2  INL_T1  INL_T2  INL_I1  INL_I2  INL_IR INL_AR 
OCT-216939510 rechts 0,91 41 31 39 30 37 32 38 30 38,75 30,75 
OCT-216939510 links 0,93 40 32 40 31 39 32 40 30 39,75 31,25 
OCT-215767811 rechts 0,99 40 35 41 34 38 35 42 32 40,25 34 
OCT-215767811 links 1 40 35 42 34 39 36 41 34 40,5 34,75 
OCT-213567411 rechts 0,9 39 32 39 32 34 31 37 30 37,25 31,25 
OCT-213567411 links 0,87 42 31 35 29 34 29 39 28 37,5 29,25 
OCT-202473412 rechts 0,91 41 34 40 30 37 30 37 30 38,75 31 
OCT-202473412 links 0,91 41 34 36 30 37 30 39 30 38,25 31 
OCT-228454804 rechts 0,86 38 34 35 29 31 27 36 29 35 29,75 
OCT-228454804 links 0,85 34 30 35 29 32 29 33 30 33,5 29,5 
OCT-231990210 rechts 0,96 44 33 43 31 40 32 42 31 42,25 31,75 
OCT-231990210 links 0,94 44 34 41 30 37 33 41 30 40,75 31,75 
OCT-206384610 rechts 0,82 37 30 31 29 32 28 33 28 33,25 28,75 
OCT-206384610 links 0,84 37 31 35 28 32 28 36 28 35 28,75 
OCT-216808402 rechts 1,02 38 35 44 34 45 36 46 34 43,25 34,75 
OCT-216808402 links 1,02 42 36 41 34 43 34 45 35 42,75 34,75 
OCT-224899207 rechts 1,01 43 37 42 34 37 34 43 34 41,25 34,75 
OCT-224899207 links 1,02 44 38 44 35 38 32 42 36 42 35,25 
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OCT-219627904 rechts 0,9 40 32 37 30 36 31 37 31 37,5 31 
OCT-219627904 links 0,95 39 34 39 31 39 33 40 32 39,25 32,5 
OCT-219202102 rechts 0,89 42 30 40 30 36 30 41 29 39,75 29,75 
OCT-219202102 links 0,92 42 31 40 31 38 31 40 30 40 30,75 
OCT-211474904 rechts 0,93 44 32 42 31 39 31 42 29 41,75 30,75 
OCT-211474904 links 0,92 40 31 40 32 39 31 41 29 40 30,75 
OCT-206384201 rechts 0,88 37 30 37 29 37 31 36 28 36,75 29,5 
OCT-206384201 links 0,87 38 31 37 29 36 31 37 29 37 30 
OCT-203828802 rechts 0,93 43 33 39 31 36 30 41 31 39,75 31,25 
OCT-203828802 links 0,91 40 32 41 29 38 31 42 30 40,25 30,5 
OCT-220211912 rechts 0,95 36 34 37 32 35 34 38 32 36,5 33 
OCT-220211912 links 0,92 35 34 38 31 36 31 38 31 36,75 31,75 
OCT-201515401 rechts 1,04 48 35 45 34 43 36 46 34 45,5 34,75 
OCT-201515401 links 1,04 45 34 46 34 44 37 46 35 45,25 35 
OCT-217747701 rechts 0,94 35 35 37 33 36 33 35 33 35,75 33,5 
OCT-217747701 links 0,94 33 34 37 34 33 33 34 34 34,25 33,75 
OCT-213010308 rechts 0,95 43 35 40 31 36 32 40 31 39,75 32,25 
OCT-213010308 links 0,94 39 34 38 30 39 32 40 32 39 32 
OCT-203020402 rechts 0,97 38 35 40 34 36 34 39 33 38,25 34 
OCT-203020402 links 0,98 37 36 41 33 37 33 40 35 38,75 34,25 
OCT-211101107 rechts 0,96 43 34 42 31 40 33 42 31 41,75 32,25 
OCT-211101107 links 0,96 41 36 38 33 39 30 42 33 40 33 
OCT-211010303 rechts  42  41  38  39  40  
OCT-211010303 links  38  39  37  38  38  
OCT-218616405 rechts 1,03 43 38 43 35 42 35 42 33 42,5 35,25 
OCT-218616405 links 1,04 45 38 45 34 40 35 43 35 43,25 35,5 
OCT-206656212 rechts 0,87 37 30 37 29 35 31 37 28 36,5 29,5 
OCT-206656212 links 0,87 37 29 35 29 39 32 36 28 36,75 29,5 
OCT-205393510 rechts 0,9 39 31 38 30 37 31 40 29 38,5 30,25 
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OCT-205393510 links 0,89 36 30 37 31 38 30 37 30 37 30,25 
OCT-202565702 rechts 0,91 38 32 39 29 38 32 40 30 38,75 30,75 
OCT-202565702 links 0,91 38 32 37 30 38 32 43 30 39 31 
OCT-207223109 rechts 0,94 38 33 39 32 37 32 38 32 38 32,25 
OCT-207223109 links 0,9 42 31 43 31 34 30 32 29 37,75 30,25 
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Tabelle 12: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte - OPL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, OPL = outer plexiform layer = äußere plexiforme Schicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, 

I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für OPL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge OPL_TV OPL_N1  OPL_N2  OPL_S1  OPL_S2  OPL_T1  OPL_T2  OPL_I1  OPL_I2  OPL_IR OPL_AR 
OCT-216939510 rechts 0,73 31 28 29 25 26 24 29 24 28,75 25,25 
OCT-216939510 links 0,72 29 26 28 24 28 25 30 25 28,75 25 
OCT-215767811 rechts 0,72 26 25 28 26 27 26 27 25 27 25,5 
OCT-215767811 links 0,73 28 26 27 26 26 25 28 26 27,25 25,75 
OCT-213567411 rechts 0,74 31 28 29 25 26 24 30 26 29 25,75 
OCT-213567411 links 0,77 29 31 31 25 26 25 30 27 29 27 
OCT-202473412 rechts 0,72 31 28 28 23 25 24 29 24 28,25 24,75 
OCT-202473412 links 0,74 32 29 29 24 25 24 28 25 28,5 25,5 
OCT-228454804 rechts 0,94 65 42 35 29 27 25 37 29 41 31,25 
OCT-228454804 links 0,81 33 33 31 27 28 26 34 27 31,5 28,25 
OCT-231990210 rechts 0,8 40 32 31 26 25 25 29 27 31,25 27,5 
OCT-231990210 links 0,79 35 31 31 26 27 24 31 27 31 27 
OCT-206384610 rechts 0,72 37 25 27 24 25 23 32 25 30,25 24,25 
OCT-206384610 links 0,71 37 27 26 23 24 23 29 24 29 24,25 
OCT-216808402 rechts 0,86 28 26 34 27 56 33 34 28 38 28,5 
OCT-216808402 links 0,8 30 29 32 27 33 27 32 28 31,75 27,75 
OCT-224899207 rechts 0,78 39 31 31 28 25 24 28 25 30,75 27 
OCT-224899207 links 0,81 44 31 32 29 26 25 29 26 32,75 27,75 



   

107 
 

OCT-219627904 rechts 0,73 28 25 31 24 31 25 30 25 30 24,75 
OCT-219627904 links 0,71 29 24 30 24 30 24 30 24 29,75 24 
OCT-219202102 rechts 0,72 32 28 29 23 27 23 28 24 29 24,5 
OCT-219202102 links 0,7 26 24 28 24 30 24 30 24 28,5 24 
OCT-211474904 rechts 0,79 53 33 29 23 26 22 31 25 34,75 25,75 
OCT-211474904 links 0,83 29 24 32 25 52 32 34 27 36,75 27 
OCT-206384201 rechts 0,75 26 24 31 25 37 27 32 25 31,5 25,25 
OCT-206384201 links 0,75 33 27 30 24 28 25 35 26 31,5 25,5 
OCT-203828802 rechts 0,87 50 36 35 27 26 24 36 29 36,75 29 
OCT-203828802 links 0,76 27 26 30 27 29 26 31 27 29,25 26,5 
OCT-220211912 rechts 0,77 32 28 31 26 28 25 33 27 31 26,5 
OCT-220211912 links 0,79 29 27 33 26 33 27 35 27 32,5 26,75 
OCT-201515401 rechts 0,76 30 28 29 26 26 25 29 27 28,5 26,5 
OCT-201515401 links 0,73 28 26 31 26 27 24 26 25 28 25,25 
OCT-217747701 rechts 0,78 28 29 32 27 29 27 30 27 29,75 27,5 
OCT-217747701 links 0,81 27 27 31 28 36 29 33 28 31,75 28 
OCT-213010308 rechts 0,8 44 30 33 24 27 25 35 27 34,75 26,5 
OCT-213010308 links 0,75 32 27 31 24 29 26 32 25 31 25,5 
OCT-203020402 rechts 0,77 26 26 30 26 36 28 33 26 31,25 26,5 
OCT-203020402 links 0,75 27 25 29 25 36 27 33 27 31,25 26 
OCT-211101107 rechts 0,79 26 28 29 26 29 31 29 27 28,25 28 
OCT-211101107 links 0,79 32 28 29 26 27 28 31 28 29,75 27,5 
OCT-211010303 rechts  37  31  28  32  32  
OCT-211010303 links  32  30  28  33  30,75  
OCT-218616405 rechts 0,74 29 25 28 25 28 26 30 25 28,75 25,25 
OCT-218616405 links 0,9 56 35 36 29 28 27 36 29 39 30 
OCT-206656212 rechts 0,83 55 32 36 25 26 24 33 25 37,5 26,5 
OCT-206656212 links 0,85 24 24 35 26 56 31 40 28 38,75 27,25 
OCT-205393510 rechts 0,8 48 30 32 24 28 24 34 26 35,5 26 
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OCT-205393510 links 0,75 36 26 31 25 28 25 32 25 31,75 25,25 
OCT-202565702 rechts 0,72 27 25 31 24 30 26 30 24 29,5 24,75 
OCT-202565702 links 0,7 28 24 29 24 27 24 29 24 28,25 24 
OCT-207223109 rechts 0,92 44 36 38 30 30 28 38 31 37,5 31,25 
OCT-207223109 links 0,98 59 37 48 32 33 29 37 29 44,25 31,75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

109 
 

Tabelle 13: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte - ONL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, ONL = outer nuclear layer = äußere Körnerschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = 

inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für ONL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge ONL_TV ONL_N1  ONL_N2  ONL_S1  ONL_S2  ONL_T1  ONL_T2  ONL_I1  ONL_I2  ONL_IR ONL_AR 
OCT-216939510 rechts 1,85 81 59 77 64 80 61 77 58 78,75 60,5 
OCT-216939510 links 1,89 85 62 81 67 80 60 75 58 80,25 61,75 
OCT-215767811 rechts 1,75 73 59 70 64 68 56 67 55 69,5 58,5 
OCT-215767811 links 1,74 72 58 72 64 70 58 65 54 69,75 58,5 
OCT-213567411 rechts 1,75 74 56 72 62 76 59 70 53 73 57,5 
OCT-213567411 links 1,75 71 55 74 62 76 59 70 54 72,75 57,5 
OCT-202473412 rechts 1,67 74 54 71 55 78 54 72 49 73,75 53 
OCT-202473412 links 1,66 72 53 72 56 77 56 70 49 72,75 53,5 
OCT-228454804 rechts 1,6 42 45 69 61 76 58 62 51 62,25 53,75 
OCT-228454804 links 1,68 70 51 69 60 73 57 65 53 69,25 55,25 
OCT-231990210 rechts 1,85 73 57 81 63 90 63 78 54 80,5 59,25 
OCT-231990210 links 1,85 76 58 78 63 89 63 78 55 80,25 59,75 
OCT-206384610 rechts 1,49 57 50 63 53 67 49 55 45 60,5 49,25 
OCT-206384610 links 1,5 57 49 63 54 68 50 57 46 61,25 49,75 
OCT-216808402 rechts 1,69 85 63 70 61 46 49 70 52 67,75 56,25 
OCT-216808402 links 1,79 80 60 75 64 71 57 71 55 74,25 59 
OCT-224899207 rechts 1,89 73 60 79 64 85 65 77 60 78,5 62,25 
OCT-224899207 links 1,9 68 61 77 66 85 65 79 61 77,25 63,25 



   

110 
 

OCT-219627904 rechts 1,84 80 63 73 65 73 61 73 57 74,75 61,5 
OCT-219627904 links 1,87 83 63 76 66 77 61 72 57 77 61,75 
OCT-219202102 rechts 1,78 80 55 78 62 81 59 73 54 78 57,5 
OCT-219202102 links 1,78 85 58 79 62 77 57 72 52 78,25 57,25 
OCT-211474904 rechts 1,77 55 52 76 62 82 63 73 57 71,5 58,5 
OCT-211474904 links 1,8 86 63 78 64 57 55 73 57 73,5 59,75 
OCT-206384201 rechts 1,52 68 52 59 53 58 49 60 48 61,25 50,5 
OCT-206384201 links 1,55 59 49 62 56 68 54 55 49 61 52 
OCT-203828802 rechts 1,39 44 41 59 52 65 50 53 42 55,25 46,25 
OCT-203828802 links 1,47 70 50 62 51 61 46 58 43 62,75 47,5 
OCT-220211912 rechts 1,64 74 56 65 55 71 54 65 48 68,75 53,25 
OCT-220211912 links 1,58 77 57 64 55 62 50 58 45 65,25 51,75 
OCT-201515401 rechts 1,69 74 50 71 58 80 59 70 51 73,75 54,5 
OCT-201515401 links 1,71 76 51 70 58 79 60 70 52 73,75 55,25 
OCT-217747701 rechts 1,75 74 62 68 64 66 57 66 55 68,5 59,5 
OCT-217747701 links 1,8 80 66 71 65 63 58 69 56 70,75 61,25 
OCT-213010308 rechts 1,9 74 62 79 66 87 64 74 56 78,5 62 
OCT-213010308 links 1,87 83 64 75 66 76 61 72 57 76,5 62 
OCT-203020402 rechts 1,87 86 68 76 65 69 57 73 58 76 62 
OCT-203020402 links 1,9 91 67 78 67 70 58 74 58 78,25 62,5 
OCT-211101107 rechts 1,62 73 54 68 59 70 49 65 50 69 53 
OCT-211101107 links 1,67 71 56 69 60 71 55 64 49 68,75 55 
OCT-211010303 rechts  76  81  86  81  81  
OCT-211010303 links  85  83  87  79  83,5  
OCT-218616405 rechts 1,91 85 66 76 65 77 61 75 59 78,25 62,75 
OCT-218616405 links 1,83 60 57 72 66 85 65 74 57 72,75 61,25 
OCT-206656212 rechts 1,47 45 43 57 54 72 56 58 45 58 49,5 
OCT-206656212 links 1,47 75 52 59 53 41 49 52 44 56,75 49,5 
OCT-205393510 rechts 1,56 52 50 64 57 71 53 58 48 61,25 52 
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OCT-205393510 links 1,6 66 53 66 57 69 53 60 50 65,25 53,25 
OCT-202565702 rechts 1,51 68 53 61 53 58 48 56 48 60,75 50,5 
OCT-202565702 links 1,5 65 51 62 53 60 49 55 47 60,5 50 
OCT-207223109 rechts 1,65 68 51 67 55 79 57 68 50 70,5 53,25 
OCT-207223109 links 1,55 46 46 55 54 76 57 68 50 61,25 51,75 
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Tabelle 14: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Patientenkohorte - pRNFL 
Ergebnisse der Patientengruppe mit schizophrener Erkrankung, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer 
Kohärenztomografie eine retinale Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, pRNFL = peripapillary retinal nerve fiber layer = peripapilläre Nervenfaserschicht. 

Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des peripapillären Ringscans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Alle 
Messwerte sind in Mikrometern angegeben. 

 Auge pRNFL 
OCT-216939510 rechts 93 
OCT-216939510 links 94 
OCT-215767811 rechts 102 
OCT-215767811 links 104 
OCT-213567411 rechts 93 
OCT-213567411 links 98 
OCT-202473412 rechts 106 
OCT-202473412 links 104 
OCT-228454804 rechts 83 
OCT-228454804 links 86 
OCT-231990210 rechts   
OCT-231990210 links 105 
OCT-206384610 rechts 84 
OCT-206384610 links 87 
OCT-216808402 rechts 112 
OCT-216808402 links 113 
OCT-224899207 rechts 104 
OCT-224899207 links 105 
OCT-219627904 rechts 86 
OCT-219627904 links 84 
OCT-219202102 rechts 93 
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OCT-219202102 links  
OCT-211474904 rechts 91 
OCT-211474904 links 100 
OCT-206384201 rechts 93 
OCT-206384201 links 95 
OCT-203828802 rechts 90 
OCT-203828802 links 89 
OCT-220211912 rechts 99 
OCT-220211912 links 96 
OCT-201515401 rechts 118 
OCT-201515401 links 120 
OCT-217747701 rechts 113 
OCT-217747701 links 115 
OCT-213010308 rechts 105 
OCT-213010308 links 108 
OCT-203020402 rechts 103 
OCT-203020402 links 97 
OCT-211101107 rechts 93 
OCT-211101107 links 96 
OCT-211010303 rechts  
OCT-211010303 links 80 
OCT-218616405 rechts 100 
OCT-218616405 links 102 
OCT-206656212 rechts 88 
OCT-206656212 links 89 
OCT-205393510 rechts 99 
OCT-205393510 links 95 
OCT-202565702 rechts 87 
OCT-202565702 links 87 
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OCT-207223109 rechts 88 
OCT-207223109 links 81 
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Tabelle 15: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe – Retina gesamt 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), C0 = Sektor C0, N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 

Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 
sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für Retina_TV in Kubikmillimeter. 

 

 Auge 
Retina_T

V 
Retina_C

0  
Retina_N

1  
Retina_N

2  
Retina_S

1  
Retina_S

2  
Retina_T

1  
Retina_T

2  
Retina_I

1  
Retina_I

2  
Retina_I

R 
Retina_A

R 
OCT-318667004 rechts 8,45 282 332 311 333 288 318 281 336 282 329,75 290,5 
OCT-318667004 links 8,20 275 324 295 325 284 311 276 322 272 320,5 281,75 
OCT-331151201 rechts 9,04 300 365 337 363 312 343 288 361 300 358 309,25 
OCT-331151201 links 9,02 303 368 333 365 314 345 284 359 300 359,25 307,75 
OCT-315000303 rechts 9,03 300 357 334 360 314 340 295 346 300 350,75 310,75 
OCT-315000303 links 9,08 298 362 337 361 313 340 294 352 305 353,75 312,25 
OCT-310222506 rechts 8,99 320 371 322 368 301 359 294 366 297 366 303,5 
OCT-310222506 links 8,93 308 367 320 369 306 351 288 363 295 362,5 302,25 
OCT-308434007 rechts 9,22 321 380 333 378 310 367 304 372 302 374,25 312,25 
OCT-308434007 links 9,20 319 375 331 379 308 365 305 370 302 372,25 311,5 
OCT-316052306 rechts 8,27 226 310 306 326 295 310 269 323 282 317,25 288 
OCT-316052306 links 8,27 231 318 304 321 290 309 272 322 283 317,5 287,25 
OCT-327263310 rechts 8,48 260 339 317 336 294 319 274 329 286 330,75 292,75 
OCT-327263310 links 8,49 263 340 312 337 292 323 278 334 287 333,5 292,25 
OCT-328172411 rechts 8,03 284 322 297 317 275 305 258 315 269 314,75 274,75 
OCT-328172411 links 8,00 278 318 293 318 277 301 259 307 271 311 275 
OCT-320919212 rechts 8,40 242 335 303 333 298 319 276 330 281 329,25 289,5 
OCT-320919212 links 8,45 243 335 308 335 295 321 276 332 286 330,75 291,25 
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OCT-305838505 rechts 8,42 297 336 306 341 288 327 275 327 281 332,75 287,5 
OCT-305838505 links 8,53 295 337 308 343 293 332 281 336 284 337 291,5 
OCT-313606405 rechts 9,76 298 380 376 382 331 364 311 387 330 378,25 337 
OCT-313606405 links 9,72 292 390 375 386 325 367 308 386 330 382,25 334,5 
OCT-307616303 rechts 8,28 274 334 296 335 290 320 272 327 274 329 283 
OCT-307616303 links 8,30 266 333 297 335 292 317 272 328 276 328,25 284,25 
OCT-306313408 rechts 9,08 291 356 331 357 309 339 303 354 309 351,5 313 
OCT-306313408 links 8,98 283 350 327 359 312 334 302 342 300 346,25 310,25 
OCT-329555706 rechts 8,19 263 334 297 329 282 317 267 329 272 327,25 279,5 
OCT-329555706 links 8,18 265 333 296 326 279 315 265 329 278 325,75 279,5 
OCT-324121506 rechts 8,64 290 352 303 349 295 342 296 347 282 347,5 294 
OCT-324121506 links 8,61 287 349 302 346 296 343 289 347 284 346,25 292,75 
OCT-301697312 rechts 8,80 254 328 334 331 308 312 286 323 311 323,5 309,75 
OCT-301697312 links 8,84 256 329 332 330 317 310 283 324 314 323,25 311,5 
OCT-311959204 rechts 8,25 254 327 298 334 290 320 267 326 277 326,75 283 
OCT-311959204 links 8,36 255 331 305 337 292 323 269 328 283 329,75 287,25 
OCT-320786912 rechts 8,50 307 341 307 336 295 331 282 329 279 334,25 290,75 
OCT-320786912 links 8,58 311 345 307 340 296 335 285 334 284 338,5 293 
OCT-326172009 rechts 8,35 247 338 295 338 298 323 275 330 276 332,25 286 
OCT-326172009 links 8,34 237 332 296 335 293 322 275 332 284 330,25 287 
OCT-328111503 rechts 8,61 271 347 315 349 298 335 280 343 284 343,5 294,25 
OCT-328111503 links 8,63 273 345 318 348 301 336 282 342 279 342,75 295 
OCT-314060912 rechts 9,10 298 358 330 357 313 345 302 358 307 354,5 313 
OCT-314060912 links 9,15 299 358 332 363 323 348 300 358 304 356,75 314,75 
OCT-309990311 rechts 8,93 276 349 325 354 315 344 286 354 303 350,25 307,25 
OCT-309990311 links 8,97 270 357 333 357 312 340 288 354 302 352 308,75 
OCT-307949508 rechts 8,57 277 354 322 362 306 327 276 303 271 336,5 293,75 
OCT-307949508 links 8,95 280 363 331 370 312 346 287 356 292 358,75 305,5 
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Tabelle 16: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe – RNFL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, RNFL = retinal nerve fiber layer = retinale Nervenfaserschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = 

temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für RNFL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge RNFL_TV RNFL_N1  RNFL_N2  RNFL_S1  RNFL_S2  RNFL_T1  RNFL_T2  RNFL_I1  RNFL_I2  RNFL_IR RNFL_AR 
OCT-318667004 rechts 0,89 19 47 24 35 16 18 24 41 20,75 35,25 
OCT-318667004 links 0,7 16 36 18 29 15 16 19 30 17 27,75 
OCT-331151201 rechts 1,08 23 59 28 46 18 20 30 48 24,75 43,25 
OCT-331151201 links 0,98 21 54 24 40 16 18 27 45 22 39,25 
OCT-315000303 rechts 1,02 23 58 30 42 17 19 27 42 24,25 40,25 
OCT-315000303 links 1,01 22 57 28 37 16 18 27 48 23,25 40 
OCT-310222506 rechts 0,94 22 52 28 38 16 18 28 41 23,5 37,25 
OCT-310222506 links 0,91 22 49 28 39 17 18 27 37 23,5 35,75 
OCT-308434007 rechts 1 25 55 30 39 19 19 30 42 26 38,75 
OCT-308434007 links 0,95 21 53 28 34 19 19 29 44 24,25 37,5 
OCT-316052306 rechts 0,82 17 41 23 36 17 18 23 36 20 32,75 
OCT-316052306 links 0,85 20 44 22 36 17 19 23 36 20,5 33,75 
OCT-327263310 rechts 0,8 19 44 22 30 16 16 23 35 20 31,25 
OCT-327263310 links 0,82 20 44 22 29 16 18 24 38 20,5 32,25 
OCT-328172411 rechts 0,74 18 39 21 29 15 16 19 32 18,25 29 
OCT-328172411 links 0,75 19 37 20 31 15 16 20 33 18,5 29,25 
OCT-320919212 rechts 0,79 18 41 23 35 15 15 22 33 19,5 31 
OCT-320919212 links 0,82 18 44 21 34 16 17 22 34 19,25 32,25 
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OCT-305838505 rechts 0,92 20 51 23 37 16 16 22 42 20,25 36,5 
OCT-305838505 links 0,97 21 52 23 39 16 20 26 44 21,5 38,75 
OCT-313606405 rechts 1,1 23 67 26 42 16 18 29 51 23,5 44,5 
OCT-313606405 links 1,15 23 75 28 39 18 18 27 55 24 46,75 
OCT-307616303 rechts 0,89 21 46 26 40 18 18 24 37 22,25 35,25 
OCT-307616303 links 0,88 21 46 26 37 18 17 26 38 22,75 34,5 
OCT-306313408 rechts 0,98 22 52 28 40 18 19 28 44 24 38,75 
OCT-306313408 links 0,89 22 47 27 38 16 17 24 37 22,25 34,75 
OCT-329555706 rechts 0,89 22 51 26 37 16 17 24 36 22 35,25 
OCT-329555706 links 0,86 20 47 23 34 15 17 23 38 20,25 34 
OCT-324121506 rechts 0,89 24 44 25 37 18 19 27 38 23,5 34,5 
OCT-324121506 links 0,91 24 45 28 40 18 19 27 36 24,25 35 
OCT-301697312 rechts 0,99 19 52 23 41 18 19 23 50 20,75 40,5 
OCT-301697312 links 1,02 18 52 21 42 16 20 23 52 19,5 41,5 
OCT-311959204 rechts 0,92 21 50 24 40 15 17 24 40 21 36,75 
OCT-311959204 links 0,99 21 53 27 40 17 19 25 47 22,5 39,75 
OCT-320786912 rechts 0,92 22 48 24 39 16 17 24 41 21,5 36,25 
OCT-320786912 links 0,88 21 46 23 37 16 17 23 38 20,75 34,5 
OCT-326172009 rechts 1,04 24 56 27 47 18 18 29 45 24,5 41,5 
OCT-326172009 links 1 23 52 27 40 17 18 31 48 24,5 39,5 
OCT-328111503 rechts 0,95 21 52 28 38 18 19 29 42 24 37,75 
OCT-328111503 links 0,92 20 51 24 35 19 20 28 40 22,75 36,5 
OCT-314060912 rechts 1,1 24 56 30 44 18 19 30 56 25,5 43,75 
OCT-314060912 links 1,1 25 55 30 51 19 19 31 49 26,25 43,5 
OCT-309990311 rechts 0,89 21 46 23 40 17 18 25 38 21,5 35,5 
OCT-309990311 links 0,94 22 50 26 39 18 18 26 41 23 37 
OCT-307949508 rechts 0,95 22 55 29 38 17 18 24 40 23 37,75 
OCT-307949508 links 0,92 22 53 27 38 18 17 25 37 23 36,25 
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Tabelle 17: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe - GCIPL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, GCL = ganglion cell layer = Ganglienzellschicht, IPL = inner plexiform layer = innere plexiforme Schicht, GCIPL = kumulierte Schicht aus 

GCL und IPL, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für GCIPL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge GCIPL_TV GCIPL_N1 GCIPL_N2 GCIPL_S1 GCIPL_S2 GCIPL_T1 GCIPL_T2 GCIPL_I1 GCIPL_I2 GCIPL_IR GCIPL_AR 
OCT-318667004 rechts 1,76 81 61 81 52 75 66 87 52 81 57,75 
OCT-318667004 links 1,61 74 55 74 49 67 58 77 51 73 53,25 
OCT-331151201 rechts 2,08 104 72 104 63 98 71 103 57 102,25 65,75 
OCT-331151201 links 2,09 107 72 106 67 101 67 102 59 104 66,25 
OCT-315000303 rechts 2,07 99 71 100 65 91 72 94 62 96 67,5 
OCT-315000303 links 2,09 103 72 99 67 91 72 98 60 97,75 67,75 
OCT-310222506 rechts 2,18 108 72 107 65 106 75 106 64 106,75 69 
OCT-310222506 links 2,19 106 72 107 67 103 75 105 67 105,25 70,25 
OCT-308434007 rechts 2,1 105 69 102 63 100 76 103 61 102,5 67,25 
OCT-308434007 links 2,11 105 70 104 63 99 76 101 61 102,25 67,5 
OCT-316052306 rechts 2,01 80 74 91 66 88 68 92 63 87,75 67,75 
OCT-316052306 links 2 85 73 91 64 86 68 90 65 88 67,5 
OCT-327263310 rechts 2,04 96 72 96 63 92 69 95 63 94,75 66,75 
OCT-327263310 links 2,02 96 70 96 63 94 69 95 61 95,25 65,75 
OCT-328172411 rechts 1,67 80 57 80 51 78 56 78 52 79 54 
OCT-328172411 links 1,65 77 57 81 51 76 56 75 51 77,25 53,75 
OCT-320919212 rechts 1,91 90 66 90 63 84 65 88 59 88 63,25 
OCT-320919212 links 1,91 93 66 92 62 85 64 89 59 89,75 62,75 
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OCT-305838505 rechts 1,98 95 67 97 61 93 69 93 58 94,5 63,75 
OCT-305838505 links 1,98 90 67 97 61 92 69 95 58 93,5 63,75 
OCT-313606405 rechts 2,2 98 80 104 67 100 77 105 66 101,75 72,5 
OCT-313606405 links 2,19 103 77 105 68 99 75 104 65 102,75 71,25 
OCT-307616303 rechts 1,72 81 56 82 53 78 63 83 52 81 56 
OCT-307616303 links 1,74 82 57 83 55 78 61 82 52 81,25 56,25 
OCT-306313408 rechts 2,25 102 78 104 66 99 80 104 72 102,25 74 
OCT-306313408 links 2,23 99 78 102 70 95 80 99 68 98,75 74 
OCT-329555706 rechts 1,73 87 55 85 51 85 61 87 52 86 54,75 
OCT-329555706 links 1,72 85 55 87 51 86 59 88 52 86,5 54,25 
OCT-324121506 rechts 2,01 98 66 100 61 95 73 98 57 97,75 64,25 
OCT-324121506 links 2,01 98 65 97 61 95 73 98 60 97 64,75 
OCT-301697312 rechts 2,04 84 77 86 66 78 73 83 68 82,75 71 
OCT-301697312 links 2,08 86 76 85 70 80 72 86 69 84,25 71,75 
OCT-311959204 rechts 1,84 91 58 93 57 90 62 92 55 91,5 58 
OCT-311959204 links 1,85 94 60 93 57 90 62 94 54 92,75 58,25 
OCT-320786912 rechts 1,78 89 59 85 54 87 62 84 50 86,25 56,25 
OCT-320786912 links 1,83 90 59 89 55 88 64 88 52 88,75 57,5 
OCT-326172009 rechts 1,87 97 59 93 60 88 68 92 53 92,5 60 
OCT-326172009 links 1,87 93 63 91 60 86 66 92 55 90,5 61 
OCT-328111503 rechts 1,96 94 67 96 63 93 68 93 56 94 63,5 
OCT-328111503 links 1,95 93 67 94 65 91 67 93 54 92,75 63,25 
OCT-314060912 rechts 2,16 102 72 102 67 101 79 101 62 101,5 70 
OCT-314060912 links 2,18 103 73 101 69 100 77 103 64 101,75 70,75 
OCT-309990311 rechts 2,23 98 77 105 75 101 73 102 70 101,5 73,75 
OCT-309990311 links 2,22 101 78 105 74 101 74 102 67 102,25 73,25 
OCT-307949508 rechts 1,88 99 67 101 64 89 65 71 48 90 61 
OCT-307949508 links 2,1 100 74 105 67 96 70 101 62 100,5 68,25 
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Tabelle 18: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe - INL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, INL = inner nuclear layer = innere Körnerschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = inferior, 

IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für INL_TV in Kubikmillimeter. 

 

 Auge INL_TV INL_N1  INL_N2  INL_S1  INL_S2  INL_T1  INL_T2  INL_I1  INL_I2  INL_IR INL_AR 
OCT-318667004 rechts 0,89 36 32 34 30 35 30 37 30 35,5 30,5 
OCT-318667004 links 0,91 37 33 37 31 34 32 36 29 36 31,25 
OCT-331151201 rechts 0,92 37 33 38 32 37 31 37 30 37,25 31,5 
OCT-331151201 links 0,93 41 34 38 32 34 32 40 30 38,25 32 
OCT-315000303 rechts 0,99 41 36 41 33 39 34 41 33 40,5 34 
OCT-315000303 links 1,01 41 36 41 34 41 35 41 34 41 34,75 
OCT-310222506 rechts 1,07 47 37 46 35 43 37 45 35 45,25 36 
OCT-310222506 links 1,06 48 36 45 35 43 36 46 36 45,5 35,75 
OCT-308434007 rechts 1,04 49 36 48 33 46 35 45 33 47 34,25 
OCT-308434007 links 1,07 50 35 48 34 45 37 52 34 48,75 35 
OCT-316052306 rechts 0,96 38 38 41 33 37 30 40 33 39 33,5 
OCT-316052306 links 0,95 40 34 38 32 37 33 40 32 38,75 32,75 
OCT-327263310 rechts 1 44 37 42 33 38 32 40 34 41 34 
OCT-327263310 links 0,99 41 37 43 33 39 33 39 33 40,5 34 
OCT-328172411 rechts 0,87 35 32 34 29 33 28 38 30 35 29,75 
OCT-328172411 links 0,88 37 32 34 30 32 28 36 30 34,75 30 
OCT-320919212 rechts 0,99 47 35 43 34 40 33 45 32 43,75 33,5 
OCT-320919212 links 0,99 43 35 43 33 41 33 42 34 42,25 33,75 



   

122 
 

OCT-305838505 rechts 0,87 37 31 39 28 34 30 36 29 36,5 29,5 
OCT-305838505 links 0,88 39 31 38 29 37 30 37 28 37,75 29,5 
OCT-313606405 rechts 1,15 53 44 50 35 50 37 52 35 51,25 37,75 
OCT-313606405 links 1,14 58 41 55 34 48 37 53 36 53,5 37 
OCT-307616303 rechts 0,88 37 31 38 30 35 31 34 29 36 30,25 
OCT-307616303 links 0,89 38 32 36 30 32 31 37 30 35,75 30,75 
OCT-306313408 rechts 1,02 44 36 40 34 39 36 43 34 41,5 35 
OCT-306313408 links 1,04 44 37 44 34 38 37 42 35 42 35,75 
OCT-329555706 rechts 0,92 40 33 39 31 35 30 39 31 38,25 31,25 
OCT-329555706 links 0,91 43 33 37 30 33 30 38 32 37,75 31,25 
OCT-324121506 rechts 0,97 43 32 42 31 40 36 43 31 42 32,5 
OCT-324121506 links 0,97 42 32 41 31 47 34 42 31 43 32 
OCT-301697312 rechts 1,05 40 37 45 36 40 36 41 37 41,5 36,5 
OCT-301697312 links 1,05 38 38 40 37 39 35 41 38 39,5 37 
OCT-311959204 rechts 0,87 40 30 40 29 36 29 38 29 38,5 29,25 
OCT-311959204 links 0,89 39 31 39 30 38 29 39 29 38,75 29,75 
OCT-320786912 rechts 0,95 38 32 41 32 39 33 40 30 39,5 31,75 
OCT-320786912 links 0,95 38 32 39 31 40 33 40 32 39,25 32 
OCT-326172009 rechts 0,89 38 31 36 31 35 32 36 30 36,25 31 
OCT-326172009 links 0,88 40 30 37 31 35 32 36 30 37 30,75 
OCT-328111503 rechts 1 45 36 44 32 42 34 45 32 44 33,5 
OCT-328111503 links 1 43 37 44 33 43 33 43 31 43,25 33,5 
OCT-314060912 rechts 1,06 43 37 42 35 42 39 43 34 42,5 36,25 
OCT-314060912 links 1,05 41 38 46 35 41 38 44 35 43 36,5 
OCT-309990311 rechts 1,02 45 36 42 34 42 33 44 34 43,25 34,25 
OCT-309990311 links 1 44 36 43 32 42 34 43 33 43 33,75 
OCT-307949508 rechts 0,86 36 33 38 33 33 29 22 26 32,25 30,25 
OCT-307949508 links 0,96 39 34 40 33 39 33 40 33 39,5 33,25 
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Tabelle 19: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe - OPL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, OPL = outer plexiform layer = äußere plexiforme Schicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, 

I = inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für OPL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge OPL_TV OPL_N1  OPL_N2  OPL_S1  OPL_S2  OPL_T1  OPL_T2  OPL_I1  OPL_I2  OPL_IR OPL_AR 
OCT-318667004 rechts 0,75 28 27 29 25 27 25 33 26 29,25 25,75 
OCT-318667004 links 0,89 70 37 33 26 25 24 41 27 42,25 28,5 
OCT-331151201 rechts 0,75 30 26 30 25 30 26 32 25 30,5 25,5 
OCT-331151201 links 0,81 52 31 30 25 28 25 31 26 35,25 26,75 
OCT-315000303 rechts 0,73 30 25 27 24 29 25 30 25 29 24,75 
OCT-315000303 links 0,73 30 26 29 25 26 24 31 24 29 24,75 
OCT-310222506 rechts 0,76 31 27 30 26 29 27 30 25 30 26,25 
OCT-310222506 links 0,79 41 30 30 25 29 26 31 26 32,75 26,75 
OCT-308434007 rechts 0,79 35 30 32 25 27 26 34 26 32 26,75 
OCT-308434007 links 0,8 37 29 31 26 28 27 32 27 32 27,25 
OCT-316052306 rechts 0,9 61 40 32 27 24 25 39 30 39 30,5 
OCT-316052306 links 0,9 52 30 34 28 29 31 40 31 38,75 30 
OCT-327263310 rechts 0,99 61 46 38 31 27 25 38 32 41 33,5 
OCT-327263310 links 0,91 38 34 40 31 32 29 35 31 36,25 31,25 
OCT-328172411 rechts 0,77 28 28 30 27 29 24 32 28 29,75 26,75 
OCT-328172411 links 0,77 27 29 30 26 29 25 31 27 29,25 26,75 
OCT-320919212 rechts 0,7 30 26 26 24 26 23 28 24 27,5 24,25 
OCT-320919212 links 0,69 27 24 26 24 27 24 27 24 26,75 24 



   

124 
 

OCT-305838505 rechts 0,81 46 30 29 25 27 25 36 26 34,5 26,5 
OCT-305838505 links 0,75 27 26 27 25 30 26 30 26 28,5 25,75 
OCT-313606405 rechts 0,83 30 34 34 27 28 26 33 29 31,25 29 
OCT-313606405 links 0,88 52 37 31 27 29 25 34 30 36,5 29,75 
OCT-307616303 rechts 0,76 31 28 29 25 27 25 33 26 30 26 
OCT-307616303 links 0,77 35 28 31 26 29 25 34 26 32,25 26,25 
OCT-306313408 rechts 0,74 27 26 28 25 29 26 28 26 28 25,75 
OCT-306313408 links 0,81 40 33 29 26 27 25 33 27 32,25 27,75 
OCT-329555706 rechts 0,74 33 27 28 24 26 24 32 25 29,75 25 
OCT-329555706 links 0,8 45 33 31 24 27 24 35 27 34,5 27 
OCT-324121506 rechts 0,76 32 28 29 25 28 26 31 25 30 26 
OCT-324121506 links 0,76 32 28 30 25 26 25 32 26 30 26 
OCT-301697312 rechts 0,82 27 28 43 28 34 28 28 28 33 28 
OCT-301697312 links 0,82 26 27 33 28 45 28 31 28 33,75 27,75 
OCT-311959204 rechts 0,74 35 27 27 25 27 24 31 25 30 25,25 
OCT-311959204 links 0,75 35 29 27 25 26 24 31 25 29,75 25,75 
OCT-320786912 rechts 0,77 31 25 33 25 32 25 35 26 32,75 25,25 
OCT-320786912 links 0,8 31 26 38 27 33 26 32 28 33,5 26,75 
OCT-326172009 rechts 0,74 31 26 33 25 27 25 31 24 30,5 25 
OCT-326172009 links 0,73 27 26 33 25 26 25 29 24 28,75 25 
OCT-328111503 rechts 0,68 25 24 26 24 24 24 25 24 25 24 
OCT-328111503 links 0,7 26 25 25 24 26 25 27 24 26 24,5 
OCT-314060912 rechts 0,89 29 27 35 28 54 36 32 27 37,5 29,5 
OCT-314060912 links 0,91 31 34 37 27 47 35 32 29 36,75 31,25 
OCT-309990311 rechts 0,86 54 37 32 27 26 25 31 27 35,75 29 
OCT-309990311 links 0,77 27 27 30 27 33 26 28 27 29,5 26,75 
OCT-307949508 rechts 0,78 34 27 31 26 27 25 43 25 33,75 25,75 
OCT-307949508 links 0,81 36 28 34 28 29 26 38 27 34,25 27,25 
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Tabelle 20: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe - ONL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, ONL = outer nuclear layer = äußere Körnerschicht, TV = Gesamtvolumen (engl. total volume), N = nasal, S = superior, T = temporal, I = 

inferior, IR = Innenring, AR = Außenring. 
Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des Makulascans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Angegeben 

sind auch die Rohdaten der einzelnen Sektoren des ETDRS-Kreises, die aus methodischen Gründen für diese Arbeit in einen Innen- und Außenring gemittelt wurden (letzte beiden 

Spalten). Alle Messwerte sind in Mikrometern angegeben, Messwerte für ONL_TV in Kubikmillimeter. 
 

 Auge ONL_TV ONL_N1  ONL_N2  ONL_S1  ONL_S2  ONL_T1  ONL_T2  ONL_I1  ONL_I2  ONL_IR ONL_AR 
OCT-318667004 rechts 1,96 89 67 83 68 86 65 74 56 83 64 
OCT-318667004 links 1,84 46 55 81 69 90 68 67 56 71 62 
OCT-331151201 rechts 1,96 88 68 81 67 78 64 77 61 81 65 
OCT-331151201 links 1,93 65 61 84 69 85 66 78 60 78 64 
OCT-315000303 rechts 2,03 82 69 81 73 84 68 73 63 80 68,25 
OCT-315000303 links 2,04 83 70 81 73 86 69 75 62 81,25 68,5 
OCT-310222506 rechts 1,82 78 59 74 61 80 61 73 57 76,25 59,5 
OCT-310222506 links 1,8 70 56 76 64 77 60 73 56 74 59 
OCT-308434007 rechts 1,99 82 65 82 69 91 67 77 60 83 65,25 
OCT-308434007 links 1,98 78 65 83 68 90 67 75 58 81,5 64,5 
OCT-316052306 rechts 1,42 34 38 60 57 68 54 51 44 53,25 48,25 
OCT-316052306 links 1,41 41 49 56 54 62 45 49 44 52 48 
OCT-327263310 rechts 1,4 37 37 56 55 66 55 53 43 53 47,5 
OCT-327263310 links 1,48 63 47 56 55 62 50 58 45 59,75 49,25 
OCT-328172411 rechts 1,77 81 63 72 60 73 59 67 51 73,25 58,25 
OCT-328172411 links 1,73 77 57 73 61 69 58 66 51 71,25 56,75 
OCT-320919212 rechts 1,78 71 58 72 63 74 60 69 56 71,5 59,25 
OCT-320919212 links 1,77 74 58 72 63 72 59 70 56 72 59 
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OCT-305838505 rechts 1,59 55 49 70 57 74 56 60 48 64,75 52,5 
OCT-305838505 links 1,67 75 54 73 59 73 55 64 48 71,25 54 
OCT-313606405 rechts 2,12 90 71 82 77 84 71 81 66 84,25 71,25 
OCT-313606405 links 2,04 70 65 83 74 88 71 83 64 81 68,5 
OCT-307616303 rechts 1,85 81 59 79 65 83 60 75 55 79,5 59,75 
OCT-307616303 links 1,86 77 59 80 68 82 61 72 55 77,75 60,75 
OCT-306313408 rechts 1,8 78 61 73 64 73 60 69 53 73,25 59,5 
OCT-306313408 links 1,71 61 53 72 62 74 62 61 52 67 57,25 
OCT-329555706 rechts 1,74 73 54 73 61 77 60 70 53 73,25 57 
OCT-329555706 links 1,69 59 51 70 61 77 60 66 52 68 56 
OCT-324121506 rechts 1,83 76 56 73 64 82 66 70 56 75,25 60,5 
OCT-324121506 links 1,75 71 54 71 61 79 63 68 53 72,25 57,75 
OCT-301697312 rechts 1,66 77 63 55 59 62 52 67 51 65,25 56,25 
OCT-301697312 links 1,66 77 60 69 62 53 52 62 50 65,25 56 
OCT-311959204 rechts 1,7 62 54 71 62 76 59 64 52 68,25 56,75 
OCT-311959204 links 1,68 64 54 71 62 74 58 62 51 67,75 56,25 
OCT-320786912 rechts 1,92 81 64 76 69 79 68 69 57 76,25 64,5 
OCT-320786912 links 1,96 84 67 73 69 79 70 73 59 77,25 66,25 
OCT-326172009 rechts 1,61 70 47 66 58 76 55 64 49 69 52,25 
OCT-326172009 links 1,63 70 49 67 59 76 56 67 50 70 53,5 
OCT-328111503 rechts 1,84 82 61 76 64 79 61 73 56 77,5 60,5 
OCT-328111503 links 1,85 82 61 78 65 78 61 72 55 77,5 60,5 
OCT-314060912 rechts 1,65 77 60 66 60 51 49 70 52 66 55,25 
OCT-314060912 links 1,64 75 53 66 62 59 51 67 50 66,75 54 
OCT-309990311 rechts 1,66 49 50 69 59 74 58 69 55 65,25 55,5 
OCT-309990311 links 1,73 77 61 70 58 64 57 71 54 70,5 57,5 
OCT-307949508 rechts 1,88 82 62 82 66 85 63 63 56 78 61,75 
OCT-307949508 links 1,92 81 64 81 67 84 63 72 57 79,5 62,75 
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Tabelle 21: OCT-Einzelwerte des rechten und linken Auges der Kontrollgruppe - pRNFL 
Ergebnisse der Kontrollgruppe, für die im Zeitraum vom August 2014 bis zum November 2015 am Universitätsklinikum Ulm mittels Optischer Kohärenztomografie eine retinale 
Einzelschichtanalyse erhoben wurde. 
OCT = Optische Kohärenztomographie, pRNFL = peripapillary retinal nerve fiber layer = peripapilläre Nervenfaserschicht. 

Tabellarisch dargestellt sind die Rohdaten des peripapillären Ringscans mittels Heidelberg Spectralis-OCT. Jeder Proband erhielt einen pseudonymisierten Code (erste Spalte). Alle 
Messwerte sind in Mikrometern angegeben. 

 

 Auge pRNFL 
OCT-318667004 rechts 97 
OCT-318667004 links 75 
OCT-331151201 rechts 105 
OCT-331151201 links 106 
OCT-315000303 rechts 97 
OCT-315000303 links 96 
OCT-310222506 rechts 100 
OCT-310222506 links 99 
OCT-308434007 rechts 99 
OCT-308434007 links 98 
OCT-316052306 rechts 113 
OCT-316052306 links 115 
OCT-327263310 rechts 99 
OCT-327263310 links 97 
OCT-328172411 rechts 87 
OCT-328172411 links 89 
OCT-320919212 rechts 92 
OCT-320919212 links 89 
OCT-305838505 rechts 100 
OCT-305838505 links 97 
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OCT-313606405 rechts 100 
OCT-313606405 links 104 
OCT-307616303 rechts 86 
OCT-307616303 links 87 
OCT-306313408 rechts 109 
OCT-306313408 links 109 
OCT-329555706 rechts 91 
OCT-329555706 links 95 
OCT-324121506 rechts 97 
OCT-324121506 links 101 
OCT-301697312 rechts 103 
OCT-301697312 links 106 
OCT-311959204 rechts 100 
OCT-311959204 links 98 
OCT-320786912 rechts 74 
OCT-320786912 links 66 
OCT-326172009 rechts 107 
OCT-326172009 links 100 
OCT-328111503 rechts 91 
OCT-328111503 links 92 
OCT-314060912 rechts 123 
OCT-314060912 links 122 
OCT-309990311 rechts 117 
OCT-309990311 links 119 
OCT-307949508 rechts 93 
OCT-307949508 links 98 
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Lebenslauf 
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