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1. Einleitung  

 
 
1.1   Perimetrie 
 
Die Perimetrie (von griechisch peri „herum", metron „das 
Maß") gehört mit zu den ältesten Untersuchungsmetho den 
der Medizin und ist definiert als systematische Ver mes-
sung des Gesichtsfeldes.  
 
Überlieferungen von ersten orientierenden Gesichtsf eld-
messungen reichen bis etwa 150 v. Chr. zu Ptolemäus . Die 
abnehmende Sehschärfe nach peripher beschreibt Damä anus 
400 n. Chr. Mit  zunehmenden klinischen Kenntnissen  in 
der Neuzeit, wie z.B. der Entdeckung des Blinden Fl eckes 
1666 durch Mariotte, entwickelte sich die Perimetri e zu 
einer gängigen Diagnostikmethode der Augenheilkunde . So 
führten Albrecht und Graefe bereits 1856 umfangreic he und 
standarisierte Messungen an sehbehinderten Patiente n 
durch [Lauber 1944].  
 
Nach in der Horizontalachse schwenkbaren Bogenvorri ch-
tungen und planen Tafeln als Prüfflächen setzte sic h 
Mitte des 20. Jahrhunderts das Halbkugelperimeter d urch 
[Lachenmayr und Vivell 1992]. 
 
Dies war ein bedeutender Schritt zu einer reproduzi er-
baren Perimetrie, da mit der Halbkugel der Adaptati ons-
zustand des Auges kontrollierbarer wurde. Vor allem  die 
von Goldmann (1945b) entwickelte Halbkugel, auf der en Pol 
der Patient seinen Blick zu richten hat, gilt als 
Prototyp des Halbkugelperimeters. Auf dieser Kugel er-
scheinen dann die Prüflichtpunkte. 
 
Die Einführung von automatisierten, computergesteue rten  
Messabläufen und Auswertungen  hat in den letzten 3 0 
Jahren die heutigen modernen Perimeter, wie z.B. de n 
OCTOPUS ®, hervorgebracht, die sich durch objektive , 
reproduzierbare und standarisierte Messungen auszei chnen. 
 
In der Perimetrie lassen sich die beiden großen Obe r-
gruppen der statischen und kinetischen Perimetrie v on-
einander unterscheiden. Sie sind weniger konkurrier ende 
als vielmehr frageabhängige Methoden. 
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In der kinetischen Perimetrie bewegen sich die Prüf marken 
definierter Leuchtdichte und Größe auf der Prüffläc he 
(z.B. Halbkugel) von peripher zentripetalwärts, bis  der 
Proband die Prüfmarke bemerkt. Wird dies für versch iedene 
Meridiane auf der Perimeterhalbkugel wiederholt, be kommt 
man - ähnlich einer Landkarte mit Höhenlinien - ein e 
Darstellung der Gesichtsfeldgrenze.  

 
Die statische Perimetrie dagegen verwendet fest instal-
lierte Prüfmarken definierter Größe und Leuchtdicht e auf 
der Prüffläche und präsentiert diese dem Probanden nach 
einem bestimmten Algorithmus.  
 
Üblicherweise wird bei der statischen Perimetrie di e sog. 
Lichtunterschiedsempfindlichkeit geprüft. 
 
Diese beschreibt die Fähigkeit, einen Leuchtdichteu nter-
schied zwischen der Prüfmarke und dessen Hintergrun d zu 
erkennen. Der Proband signalisiert, sobald er die P rüf-
marke wahrgenommen hat. Dabei nimmt die Leuchtdicht e der  
Prüfmarke aus dem unterschwelligen Bereich beginnen d zu, 
bis die individuelle Wahrnehmungsschwelle des Proba nden 
erreicht ist und er die Prüfmarke erkennt. Für die 
statische Perimetrie sind dabei zahlreiche Verfahre n 
entwickelt worden, die individuelle Wahrnehmungssch welle 
zuverlässig und schnell zugleich zu bestimmen. 
 
So gibt es sog. Eingabelungsverfahren, die sich zun ächst 
mit großen Leuchtdichteschritten und dann in einer Art 
Feinabstimmung der individuellen Wahrnehmungsschwel le 
nähern. Wieder andere Verfahren verwenden Wahrschei n-
lichkeitsfunktionen. Ziel dabei ist es, die Unter-
suchungszeit möglichst kurz und für den Patienten w eniger 
belastend zu halten [Schaumberger 1999].   
 
Während die kinetische Perimetrie Gesichtsfelddefek te mit 
steilen Gradienten gut abbildet, gelingt dies bei s olchen 
mit flachen Gradienten zuverlässiger mit der statis chen 
Perimetrie. Da die Lichtunterschiedsempfindlichkeit  zen-
tral mit einem flacheren Gradienten verläuft als pe ri-
pher, wird für Vermessungen im Gesichtsfeldzentrum die 
statische Perimetrie bevorzugt [Lachenmayr und Vive ll 
1992]. 
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In den letzten Jahren haben zahlreiche Erkenntnisse  der 
Histologie und Physiologie des visuellen Systems zu   
neuen Perimetriearten geführt, die den sehr speziel len 
Fragestellungen Rechnung tragen. 
 
In der Ophthalmologie gibt es - bedingt durch die 
Arbeiten von Kerrigan-Baumrind et al.(2000) und Mor gan et 
al.(2002) - neue histologische und pathophysiologis che 
Erkenntnisse über die Retina. So wurde entdeckt, da ss 
retinale Ganglionzellen mit größeren Zellkernen und  Axon-
durchmessern beim Glaukom sehr früh untergehen.  

 
Die bereits länger bekannte funktionelle Gliederung  teilt 
die retinalen Ganglienzellen in parvo,- magno,- und  
koniozelluläre ein. Da die magno- und koniozellulär en 
Ganglienzellen größer sind als die parvozellulären und 
Erstgenannte wesentlich bei der Verarbeitung von 
Bewegung, Flickermustern und Blaulicht sind, wurden  als 
frühsensitive Diagnostikverfahren beim Glaukom die 
Flickerperimetrie (FDT) und Kurzwellenperimetrie (S WAP) 
entwickelt. Eine gute Übersicht zu neuesten Perimet rie-
verfahren gibt Mc Kendrick (2004). 
 
Die moderne Perimetrie findet auch bei gutachterlic hen 
Fragen, wie z.B. der Straßenverkehrstauglichkeit, A nwen-
dung. Die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft [ DOG] 
hat hierfür eigens Leitlinien mit Anforderungen an das 
Gesichtsfeld des Verkehrsteilnehmers sowie das eing e-
setzte Perimeter herausgegeben, z.B. die „Leitlinie  der 
DOG Verkehrskommission für die Prüfung des Gesichts feldes 
bei der Fahreignungsbegutachtung“ aus 2008. Des Wei teren 
sei auf arbeitsmedizinische Begutachtungen des  Ges ichts-
feldes hingewiesen, die sich z.B. aus Anforderungen  an 
das Führen von Maschinen und Anlagen ergeben.  
 
Die bisher aufgeführten Perimetrieverfahren werden vor 
allem bei augenbezogenen (ophthalmologischen) Erkra n-
kungen eingesetzt, wie z.B. der Diagnostik des Glau koms. 
Der Sehvorgang ist jedoch bekanntlich ein Prozess, der 
größtenteils im Gehirn stattfindet.  
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Abbildung 1.1. Polardiagramm des Gesichtsfeldes vom linken Auge. Rote/blaue 
Kurve: Gesichtsfeldausdehnung für jeweilige Farbe; Gelb: Gesamtes Gesichtsfeld des 
linken Auges. Schwarzer Punkt: Lage des blinden Fleckes (nach Anton 2007). 
 
1.2 Gesichtsfeld 
 
Als Gesichtsfeld wird der mit unbewegtem Auge wahr-
genommene Teil des Raumes bezeichnet. Die Ausdehnun g 
erstreckt sich nach oben bis etwa 50°, nach unten 7 0°, 
nach nasal 60° und nach temporal etwa 90°.Individue lle 
Unterschiede in der Ausdehnung ergeben sich u.a. du rch 
die jeweils verschiedenen Formen des Schädelknochen s und 
der damit relativen Lage der Augen.  
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1.3 Das visuelle System und die Folgen zerebraler 
Läsionen 
 
Die Sehbahn leitet die Aktionspotenziale von der Re tina 
zur Sehrinde: Die Sinneszellen der Retina (Zapfen u nd 
Stäbchen) stellen das erste Neuron der Sehbahn dar.  Sie 
projizieren auf die daran anschließenden retinalen bi-
polaren Zellen, welche das zweite Neuron der Sehbah n 
darstellen. Von den bipolaren Zellen erfolgt die Pr o-
jektion auf das dritte Neuron, die Ganglienzellen. Sie 
liegen auf der lichtzugewandten Seite der Retina un d 
bilden mit ihren zentralwärts gerichteten Fortsätze n den 
N. opticus.  

 
 

 
Abbildung 1.2. Schematische Übersicht zur Sehbahn (nach Ratznium 2007). 
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Abbildung 1.2 gibt eine schematische Übersicht zum Ver-
lauf der Sehbahn. 
 
Nach Eintritt in die Schädelhöhle kreuzen die Nervi 
optici beider Augen in der Sehnervenkreuzung ( Chiasma 
opticum). Ungekreuzt weiter verlaufen die Fasern der 
lateralen (temporalen) Netzhauthälften, während die  Fa-
sern der medialen (nasalen) Netzhauthälften zur Geg en-
seite kreuzen. Die Neurone der Makula (zentrale Ret ina, 
Stelle des schärfsten Sehens) verlaufen sowohl gekr euzt 
als auch ungekreuzt. Es ist zu beachten, dass Gegen stände 
der nasalen Gesichtsfeldhälfte auf der Netzhaut tem poral 
abgebildet werden.  
 
 
In den daran anschließenden Tractus optici verlaufen 
diese Nervenfasern weiter zum Thalamus, wo im Corpu s 
geniculatum laterale die Umschaltung auf das vierte  
Neuron erfolgt. Vom Corpus geniculatum laterale set zt 
sich die Sehbahn über die Radiatio optica zur primä ren 
Sehrinde fort, die im medialen Okzipitallappen loka li-
siert ist (Area 17 nach Brodmann). Die  Radiatiofas ern 
enden in der primären Sehrinde retiontop. Dies bede utet, 
dass auf der Retina benachbarte Bezirke hier ebenfa lls 
benachbart abgebildet werden. Es erfolgt die weiter e hoch 
komplexe Verarbeitung der visuellen Afferenzen in d er 
angrenzenden sekundären Sehrinde. Weitere Regionen,  wie 
Parietal- und Temporallappen nehmen ebenfalls an de r 
Verarbeitung visueller Reize teil [Trepel 1999].  
 
Die kortikale Vergrößerung von zentralen Gesichts- 
feldanteilen gegenüber peripheren (Cortical Magnifi cation 
Factor) ist nur ein Beispiel für die zerebrale Vera r-
beitung des tatsächlich Gesehenen.  
 
Retina und Sehnerv werden von der A. opthalmica ver sorgt. 
Die Versorgung der proximalen bzw. mittleren Anteil e des 
Tractus opticus erfolgt über die A. choroidea ant. (aus 
A. carotis interna) bzw. die A. cerebri media. Die fol-
genden Anteile der Sehbahn werden durch die A. cere bri 
posterior versorgt [Trepel 1999]. 
 
Das die Makula repräsentierende Areal im Kortex ent hält 
besonders viel vaskuläre Redundanzen, so dass die M akula 
beispielsweise bei ischämischen Läsionen häufig von  
Ausfällen verschont wird. 
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Tumoren, Entzündungen, Blutungen, Traumata und Isch ämien  
können zerebrale Läsionen setzen, die die Sehleistu ng 
erheblich mindern und zur Schwerbehinderung führen 
können. 97% der Patienten mit stattgehabten Infarkt en im 
Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior leiden a n 
Einschränkungen ihres visuellen Systems. So sind ne ben 
dem Gesichtsfeld andere Funktionen des Sehens wie 
Farbwahrnehmung, Tiefensehen, Visus, Adaptation an 
wechselnde Lichtverhältnisse sowie komplexe Funktio nen, 
wie z.B. das Lesen, beeinträchtigt [Cramon und Zihl  
1988].  
 
Die Häufigkeit zerebraler Läsionen ist groß. 200.00 0 bis 
250.000 Menschen erleiden allein in Deutschland pro  Jahr 
einen Schlaganfall, entweder zum ersten Mal oder al s 
Folgeanfall [Kolominsky-Rabus und Heuschmann 2002].  In 
Europa ist der Schlaganfall die dritthäufigste Ursa che 
für Behinderung und frühzeitige Invalidität [Murray  und 
Lopez 1997]. 
     
Die Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe unterstrei cht, 
dass ein Jahr nach dem Ereignis 50% der Patienten 
behindert und auf fremde Hilfe angewiesen sind.  
 
Eine klinisch häufig beobachtete Folge von zerebral en 
Läsionen ist die sog. homonyme  Hemianopsie. Hierun ter 
versteht man den Ausfall einer Gesichtsfeldhälfte b eider 
Augen an jeweils denselben Bereichen. Ursächlich hi erfür 
sind postchiasmatische Läsionen der Sehbahn. Im Geg ensatz 
dazu steht die heteronyme Hemianopsie, z.B. bei med ialen 
Chiasmaläsionen, mit bitemporalen Gesichtsfeldausfä llen. 
Homonyme Anopsien lassen sich weiter unterteilen, b ei-
spielsweise in Form, Lage oder auch Ausdehnung [Zih l und 
Cramon 1986]. Abbildung 1.3 zeigt eine homonyme Hem i-
anopsie mit Ausfall der linken Gesichtshälfte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 7 - 



 

 

1 Einleitung 
__________________________________________________________ 

 
 

 
Abbildung 1.3. Homonyme Hemianopsie der linken Gesichtshälfte (nach Nunh-huh 
2004). 

 
 

So vielfältig Größe und Lage von Gesichtsfelddefekt en 
sind, so vielfältig sind auch die damit verbundenen  Pro-
bleme im Patientenalltag. Temporale Defekte führen häufig 
zu Anstoßen an Gegenständen in diesem nicht mehr si cht-
baren Bereich.  
 
Zentrumsnahe Gesichtsfelddefekte können den Visus e mp-
findlich einschränken, da bekanntlich die zentral g ele-
gene Fovea aufgrund der hohen Rezeptorenzahl die St elle 
des schärfsten Sehens darstellt. Des Weiteren ist i n 
diesem Fall das Lesen gestört, da entweder Anfang o der 
Ende des Wortes durch den Defekt übersehen werden. Der 
Patient nimmt dann nur einen zusammenhanglosen Text , 
bestehend aus Wortfragmenten, auf. Mindestens 2° je nseits 
des Fixationspunktes sind nämlich zum Lesen notwend ig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 8 - 



 

 

1 Einleitung 
__________________________________________________________ 
 
Es sei auf einige wichtige Regeln zu zerebralen Läs ionen 
der Sehbahn hingewiesen. 
 
  1.) Regel der Kongruenz: Je chiasmanäher die Läsi on, 

desto inkongruenter verlaufen die Gesichtsfelddefek te 
(also die Grenze der Defekte beider Augen). 

 
  2.) Regel zum Gradienten: Je chiasmanäher die Läs ion, 

desto flacher die Gradienten des Gesichtsfelddefekt es 
hinsichtlich der Lichtunterschiedsempfindlichkeit. Je 
kortexnäher, desto steiler der Gradient. 

 
  3.) Regel zur makulären Aussparung: Die Aussparun g der 

Makula im defekten Gesichtsfeld ist bei chiasmanahe n 
Läsionen klein und nimmt kortexwärts zu. Dies hat 
entscheidenden Einfluss auf den Visus, da dieser vo r 
allem vom zentralen Gesichtsfeld abhängt. Grund für  die 
makuläre Aussparung sind einerseits o.g. vaskuläre Re-
dundanzen, andererseits die bilaterale Repräsentati on 
der Makula in den Großhirnhemisphären.  

 
  4.) Da die extreme Peripherie der temporalen Reti na 

beider Augen jeweils nur in einer Hemisphäre abgebi ldet 
wird, können bestimmte Läsionen nur zu einem Ausfal l 
des zugehörigen peripheren Gesichtsfeldes (temporal e 
Sichel) führen. 

 
Bis zur Entwicklung moderner bildgebender Verfahren  (z.B. 
CT, MRT) gehörte die Perimetrie zu einer der wichti gsten 
Methoden, anhand des ermittelten Gesichtsfeldausfal les 
auf die Lage einer zerebralen Läsion zu schließen. 

 
Umschriebene Läsionen im Kortex führen häufig zu en g 
umschriebenen Gesichtsfeldausfällen (Skotomen), wel che 
leicht mit solchen bei retinalen Ausfällen, wie z.B . beim 
Glaukom, verwechselt werden können. Größe und Form der 
Skotome sollten daher stets in Verbindung mit klini scher 
Untersuchung von Auge und Nervensystem (CT, MRT und  PET) 
bewertet werden [Lachenmayr und Vivell 1992]. 
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1.4 Rehabilitation von zerebralen Sehstörungen 
 
Neurologische Leitlinien für Stroke Units empfehlen  die 
frühestmögliche Rehabilitation verloren gegangener Funk-
tionen, dazu gehört gemäß den Leitlinien der Stroke  Unit 
Uniklinik Heidelberg sowie den nationalen Leitlinie n für 
den ischämischen Schlaganfall ausdrücklich auch vis uelle 
Rehabilitation [Hacke 2008]. Kerkhoff (2006) kritis iert, 
dass der visuellen Rehabilitation zu wenig Beachtun g 
geschenkt wird, da ein intaktes Sehen auch Vorausse tzung 
für Rehabilitationserfolge anderer Funktionen, wie z.B. 
Bewegung, ist. Edwards et al. (2006) führen an, das s die 
Diagnostik auf verloren gegangene Funktionen nach e inem 
Schlaganfall zu oberflächlich ist und somit z.B. vi suelle 
Ausfälle nicht bemerkt werden.  
 
Art und Umfang visueller Neurorehabilitation wurden  in 
der Literatur kontrovers diskutiert. Einen guten 
Überblick liefert Kasten (1999) in seiner Habilitat ions-
schrift.  
 
Allgemein anerkannt sind mittlerweile jedoch die dr ei 
Pfeiler der visuellen Neurorehabilitation. Sie best ehen 
aus: 
 
–Substitution 
–Kompensation 
–Restitution 
 
Die Substitution gestaltet die Umwelt des Patienten  um, 
z.B. durch Vergrößerungen am PC und Fernseher, durc h 
Lichtadaptationen oder durch spezielle Prismenbrill en. 

 
Mit der Kompensation sind alle Verfahren gemeint, i ntakte 
Funktionen als Ersatz für defekte zu verwenden, 
beispielsweise durch Blickstrategien für den Alltag  oder 
spezielles Lesetraining. Sie gehen bis in die Zeit des 
Ersten Weltkrieges zurück, als Patienten spezielle 
Augenübungen durchführen mussten, um ihr Sehvermöge n zu 
verbessern [Poppelreuter  1917]. 
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Zihl entwickelte das sog. ELEX (elektronisches Lese - und 
Explorations-Trainingsgerät). Auf einem Bildschirm werden 
Reize dargeboten, die mit möglichst einer Blicksakk ade 
erfasst werden sollen. Die auftauchenden Reize werd en 
unter Vermeidung von Kopfbewegungen mit erweiterten  
Blicksprüngen in das Gesichtsfeld gebracht.  
 
Erweiterungen des Blickfeldes von bis zu 20º sind 
erreicht worden [Zihl 1988 a, b]. Zu beachten ist h ier 
jedoch, dass es sich beim Blickfeld im Gegensatz zu m 
Gesichtsfeld um den Bereich der visuellen Umgebung 
handelt, in dem bei unveränderter Kopfstellung unte r 
Zuhilfenahme von Augenbewegungen Objekte erkannt werden 
können. 

 
Ein in der Literatur häufig aufgeführter Nachteil d er 
Substitution ist, dass die Aufmerksamkeit von dem b linden  
hinein ins intakte Areal verlagert wird, so dass bl inde 
Areale verkümmern. Es ist bekannt, dass im visuelle n 
System einem Gesichtsfeldanteil entsprechende Sehba hnen 
verkümmern, sofern sie durch Reize nicht stimuliert  
werden. Die Verlagerung der Aufmerksamkeit in besti mmte 
Gesichtsfeldareale ohne Kopf- oder Blickwendung hin gegen 
erniedrigt die Wahrnehmungsschwelle für diesen Bere ich. 
Die prinzipielle Trennung zwischen visueller Fixati on und 
Aufmerksamkeitsfokussierung für einen bestimmten 
Gesichtsfeldbereich ist seit etwa 100 Jahren  bekan nt. In 
der angelsächsischen Literatur vergleicht die Metap her 
des „attentional spotlight“ die selektive und versc hieden 
ausrichtbare Aufmerksamkeit im Gesichtsfeld mit  ei nem 
schwenkbaren Scheinwerfer. Wagner (1918) beschreibt  be-
reits: 
 
„Auch beim gewöhnlichen Sehen ist das Gesichtsfeld 
beständig von einer Menge von Gegenständen angefüll t, die 
sich peripher auf der Netzhaut abbilden, die aber i m 
Hintergrund des Bewußtseins bleiben, da sie nicht a lle 
gleichzeitig von der Aufmerksamkeit erfaßt werden k önnen. 
Wendet sich ihnen bei starrer Fixation des Auges di e 
Aufmerksamkeit zu, so können sie in den Blickpunkt des 
Bewußtseins treten. Dasselbe ist auch bei Wörtern d er 
Fall. Bei Fixation der Mitte einer Buchseite kann e in 
größerer Bezirk des Gesichtsfeldes zur Auffassung 
gelangen, wenn sich die Aufmerksamkeit den peripher en 
Gebieten zuwendet.“ 
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Heinze (1994) und Schiefer et al. (1996) weisen die sen 
Umstand physiologisch nach. Als mögliche Erklärung wird 
u.a. das Prinzip der Hebb’schen Synapse genannt, we lches  
besagt, dass die Impulsübertragung im ZNS an einer 
Verbindungsstelle gesteigert wird, wenn an dieser m ehrere 
Impulse aus verschiedenen ZNS-Regionen einlaufen. A ls 
einer dieser zusätzlichen Impulse wird die selektiv e 
Aufmerksamkeit genannt. Schmielau (1989) konnte an zwei 
Patienten den Gesichtsfeldausfall durch Hirninfarkt  
deutlich minimieren, indem er die Aufmerksamkeit se lektiv 
auf die Gesichtsfeldgrenze lenkte und dort visuelle  
Stimuli setzte.  
 
Zihl et al.(1978) zeigten bereits vor 30 Jahren, da ss es 
neben der spontanen Erholung von Gesichtsfeld- und 
anderen Sehdefekten eine zerebrale Rehabilitation d ieser 
Defekte gibt, die durch regelmäßiges Training erzie lt 
werden kann. So konnte an einer Patientin mit angio -
graphisch gesichertem Verschluss der A. posterior c erebri 
ein anhaltender Gesichtsfeldzuwachs von 6° Exzentri zität 
erreicht werden. Die Trainingsmethode bestand in de r 
zweimonatigen wiederholten Darbietung von Lichtreiz en an 
der Grenze zum Gesichtsfelddefekt. Die Intensität d er 
Reize wurde dabei schrittweise erhöht. Nach Abschlu ss des 
Trainings konnte die Patientin immer schwächere Lic ht-
reize erkennen. In seiner Habilitationsschrift zeig te 
Zihl (1980), dass von 16 Patienten mit der o.g. Met hode 
die Hälfte einen Gesichtsfeldzuwachs von 5° und meh r auf 
dem trainierten Meridian erreichen konnte. Der Ther apie-
ansatz des Reaktionszeitperimeters LRP folgt wesent lichen 
Erkenntnissen dieser in der Literatur als klassisch  
angesehenen Arbeit von Zihl et al. (1978) in der Ze it-
schrift „Nervenarzt“.  
 
Einige wichtige Zitate aus dieser Arbeit sollen hie r 
wiedergegeben werden: 

 
– „einen wichtigen Faktor für die erfolgreiche Restit ution 

visueller Funktionen stellt die visuelle Aufmerksam keit 
dar, die sehr selektiv auf bestimmte Areale im 
Gesichtsfeld gerichtet werden kann und dadurch zur 
Veränderung von Wahrnehmungsschwellen führt.“ 

–  „als Grundlage für die [...] erzielte Restitution 
visueller Funktionen kann die Aktivierung erhaltene r 
kortikaler Neurone im Läsionsbereich angesehen werd en.“ 
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1.5 Visuelle Rehabilitation mit dem LRP  
 
Das Prinzip der selektiven Aufmerksamkeitsausrichtu ng auf 
geschädigte Gesichtsfeldareale ist Grundlage des Lü becker 
Reaktionszeitperimeters (LRP). Es unterscheidet sic h von 
anderen Perimetern durch folgende Eigenschaften: 
 
– Das LRP ist kein reines Diagnostik-Perimeter. Es is t 

Diagnostik- und vor allem Therapieinstrument. Es fi ndet 
seine Anwendung in der Neurorehabilitation, z.B. be i 
Sehstörungen nach Schlaganfall.  

 
–  Am LRP besteht die Prüffläche, auf der die vom 

Patienten zu erkennenden grünen Leuchtdioden (LED) 
aufleuchten, aus einer 1,4 m breiten schwarzen 
Halbkugel. Somit wird auch die Gesichtsfeldperipher ie 
(90°) des Patienten mit abgedeckt. Der Durchmesser 
wurde so groß gewählt, um Akkomodationsprobleme der  
Probanden zu minimieren. 

 
–  Vor Darbietung der LED erfolgt in einem randomisier ten 

Intervall ein akustisches Signal zur allgemeinen 
Aufmerksamkeitssteigerung und Verhinderung von Über -
müdung. 

 
– Die Dichte der LEDs auf der schwarzen Halbkugel, da mit 

auch die diagnostische Auflösung, ist im Vergleich zu 
konventionellen Perimetern sehr hoch; der Abstand 
zueinander beträgt 3°. 

 
–  Als zu ermittelndes Leistungsmaß dient nicht die 

Lichtunterschiedsempfindlichkeit, sondern die einfa che 
Reaktionszeit (sog. simple reaction time, SRT) zwis chen 
Aufleuchten der LED und der Patientenreaktion mitte ls 
Knopfdruck. Entsprechend kann die Anzahl von nicht 
erfolgten Reaktionen (Fehlreaktionen) sowie von zu 
frühen oder zu späten Reaktionen ermittelt werden. Die 
SRT ist ein in der Wahrnehmungspsychologie übliches  
Leistungsmaß des visuellen Systems. Sie ist definie rt 
als schnellstmögliche Reaktionen auf das Erscheinen  
eines (optischen) Reizes, beispielsweise per Reakti ons-
taste(Strasburger 2003). 

 
Abbildung 1.4 stellt das LRP in Form eines Fotos da r. 
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Abbildung  1.4. Lübecker Reaktionsperimeter (LRP) nach Schmielau (1993, 1997). 
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Teichner und Krebs (1972) unterteilten die SRT in e ine 
sensorische und motorische Komponente. Unter der An nahme 
einer weitgehend konstanten motorischen Komponente 
werteten sie Variationen der SRT als sensorisch bed ingt. 
Für die SRT gelten einige wichtige Gesetzmäßigkeite n: 
 
-  Je höher die Leuchtdichte des visuellen Stimulus, d esto 

niedriger ist die Reaktionszeit des Probanden. 
 
- Je kürzer die Darbietungszeit des visuellen Stimu lus, 

desto länger ist die Reaktionszeit. 
 
- Mit steigender Gesichtsfeldexzentrizität steigt d ie 

Reaktionszeit. 
 
- Im Vergleich ergeben sich bei binokularer Testung  

niedrigere Reaktionszeiten als bei monokularer Test ung. 
 
- Geschädigte zerebrale Areale leiten das Signal vo n der 

Retina langsamer.  
 
Die SRT wird von vielen Autoren als zuverlässiges M aß für  
die Quantifizierung zerebraler Schäden bezeichnet. 
Blackburn und Beton (1955) beschrieben die Zunahme der 
SRT bei durch Trauma oder Erkrankung hirngeschädigt en 
Patienten im Vergleich zu einer gesunden Referenzgr uppe. 
Collins und Long (1996) verglichen an hirngeschädig ten 
Patienten die SRT mit den Ergebnissen von neuropsyc ho-
logischen Tests, beispielsweise der „Halstead-Reita n 
Neuropsychological Test Battery“, zur Quantifizieru ng 
kognitiver Fähigkeiten. Die SRT erwies sich dabei a ls 
ähnlich aussagekräftig wie die neuropsychologischen  
Tests. Es wurde sogar deren Ergänzung um die SRT vo rge-
schlagen. Insgesamt geht bei zahlreichen Studien ei ne ze-
rebrale Schädigung mit erhöhten SRT-Werten einher.   
 
Folglich dient die SRT am LRP als zuverlässiges 
Leistungsmaß für die Diagnostik von Gesichtsfelddef ekten  
zerebral geschädigter Patienten. 

 
Am LRP wird das Gesichtsfeld am Übergang zwischen 
geschädigtem und noch intaktem Bereich trainiert. 
Zunächst erfolgt eine genaue Diagnostik des Gesicht s-
feldes mit seinen Schädigungen. Anhand der dann ers tell-
ten Gesichtsfeldlandkarte wird der Trainingsbereich  fest-
gelegt.  
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Das Prinzip, die Aufmerksamkeit auf nicht intakte 
Bereiche zu lenken, ist in anderen Teilen der Neuro -
rehabilitation nicht unbekannt. So wird bei Schlaga nfall-
patienten mit Hemiparesen der Nachtschrank samt Bet tisch 
bewusst auf der kranken Seite platziert, um die Auf -
merksamkeit auf diese zu richten. 
 
Grundsätzlich gibt es nach zerebralen Läsionen der 
Sehbahn Spontanerholungen, welche oft schon nach we nigen 
Tagen zumindest zu spontanen Teilremission der 
Gesichtsfelddefekte führen. Schmielau (1989) führte  
jedoch an einem Patienten 17 Jahre nach Hirninfarkt  ein 
Gesichtsfeldtraining durch, welches zu einer Ver-
kleinerung des Gesichtsfelddefektes führte. Eine Sp ontan-
erholung nach 17 Jahren erschien als Erklärung nich t 
plausibel. Auch Zihl et al. (1978) schlossen Sponta n-
remissionen bei Patienten mit alten Läsionen aus, d a erst 
mit dem visuellen Training - zuvor aber nicht -  
Verkleinerungen der Gesichtsfelddefekte erzielt wur den. 
Bereits Poppelreuter (1917) betont, dass nach drei bis 
sechs Monaten Spontanremissionen bei Gesichtsfeldde fekten 
selten werden. Diese Ansicht ist heute allgemein an -
erkannt. Bei Patienten mit frischen Läsionen sollte  die  
Spontanremission jedoch als Teilaspekt bedacht werd en. 

 
Schmielau (1994) zeigte die Effizienz des LRP an ei ner 
Pilotstudie mit 11 Patienten bei traumatisch oder 
zerebrovaskulär bedingter Hemianopsie. Bei 6 von ih nen 
konnte sogar ein Gesichtsfeldzuwachs von mehr als 2 0° 
erreicht werden. Hierfür waren jedoch auch ungefähr  50 
Trainingssitzungen nötig. Die longitudinale Stabili tät 
konnte an einer Studie mit 80 Patienten zwischen 17  und 
81 Jahren mit post-genikulären Schäden gezeigt werd en. 
Die Mehrzahl der Patienten zeigten signifikant stab ile 
Verbesserungen der Sehfunktionen [Schmielau et al. 1998].  

 
In einer anderen Studie mit 30 Schlaganfallpatiente n 
(durchschnittlich 54 Jahre alt) konnte bei 28 ebenf alls 
eine stabile Verbesserung des Gesichtsfeldes nachge wiesen 
werden [Schmielau 1997].  
 
Abweichend von den Aussagen Zihls sind nach Schmiel au 
(1992) jedoch mindestens 50 Trainingssitzungen zur 
Erweiterung von geschädigten Gesichtsfeldern notwen dig. 
Die Compliance des Patienten ist also ein begrenzen der 
Faktor. 
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Schmielau und Wong (2007) zeigten in einer weiteren  
Studie von 20 Patienten mit ischämischem oder 
hämorrhagischem Insult einen signifikanten Gesichts feld-
zuwachs nach durchschnittlich 73 Trainingseinheiten  am 
LRP. Dabei wurde die Gesichtsfeldgröße im Trainings -
verlauf sowohl statisch (mittels LRP) als auch kine tisch 
(mittels Tübinger Perimeter) bestimmt. 
 
Bei 15 Patienten konnte, kinetisch gemessen, ein Zu wachs 
von durchschnittlich 11,3 °, statisch von durchschnittlich 
18,6% (bezogen auf 100% eines intakten Hemifeldes) 
erzielt werden. Zeitlich waren diese Ergebnisse oft  über 
viele Jahre stabil. Bei monokularem Training waren auch 
binokulare Erfolge zu verzeichnen, woraus geschloss en 
wurde, dass die Ursache des Gesichtsfeldzuwachses 
kortikalen Ursprungs ist. 
 
Die den Trainingserfolgen zugrunde liegenden physio lo-
gischen Grundlagen sind diffizil und bei Weitem noc h 
nicht geklärt. Neuesten tierexperimentellen Erkennt -
nissen zufolge ist das ZNS jedoch mehr zur Nervenze ll-
neubildung in der Lage als bisher angenommen. Carmi cheal 
et al.(2006) stellten auf dem Weltkongress für Neur o-
rehabilitation in Hong Kong Ergebnisse vor, bei dem  sie 
sog. neurovaskuläre Nischen beobachteten. Durch an Mäusen 
gesetzten künstlichen Schlaganfällen konnte zunächs t die 
Neubildung von Gefäßen, dann auch von Nervenzellen 
beobachtet werden. Dabei konnte die Arbeitsgruppe 
zahlreiche Botenstoffe ausfindig machen. 
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1.6 Fragestellungen 
 
Für das LRP liegen bisher keine exakten Referenzwer te 
hinsichtlich der Diagnostik von Gesichtsfeldern nor maler 
Probanden vor. Ziel dieser Arbeit war es daher, anh and 
von Perimetrien an gesunden Personen diese Referenz werte 
zu ermitteln. Konkret wurde folgenden Fragen nach-
gegangen: 
 
1.) Wie sieht die Reaktionszeitverteilung im Gesich tsfeld 
von Personen ohne zerebrale Läsionen aus? Gibt es 
Unterschiede hinsichtlich des Alters und Geschlecht es? 
 
2.) Haben Alter und Geschlecht einen Einfluss auf d ie 
Anzahl der Früh-, Spät- und Fehlreaktionen? 
 
3.) Gibt es eine Korrelation zwischen Visus und 
Reaktionszeit? Wird also das LRP dem Anspruch gerec ht, 
auch bei Patienten mit niedrigem Ausgangsvisus (z.B . nach 
Schlaganfall!) ohne Visuskorrektur Diagnostik und 
Training ermöglichen zu können? 
 
4.) Wie sehen hochauflösende dreidimensionale Dar-
stellungen von Gesichtsfeldern bei Probanden ohne 
zerebrale Läsionen aus? Ist das Gesichtsfeld homoge n oder 
inhomogen strukturiert? 
 
5.) Schließlich soll anhand von Fallbeispielen am E nde 
illustriert werden, wie pathologische Gesichtsfelde r mit 
dem LRP erfasst werden können.  
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2. Material und Methoden  

 

 

2.1 LRP  

 
Das Lübecker Reaktionszeitperimeter (LRP) setzt sic h aus 
einer Messeinheit sowie einer Steuer- und Auswertun gs-
einheit zusammen.  
 
Die Messeinheit besteht aus einer glasfaserverstärk ten 
schwarzen Kunststoffhalbkugel von 1,40 m Durchmesse r. 
Über Bohrungen sind 1536 grüne Leuchtdioden (LED) i n 
diese Kunststoffhalbkugel eingelassen. Der Durchmes ser 
der einzelnen LEDs beträgt jeweils 30', der Abstand  
zueinander 3° in Azimut und Elevation. 
 
Im Zentrum der Halbkugel sitzt eine permanent leuch tende 
rote Diode, darunter eine Bohrung mit einer Videoka mera. 
Über eine Haltevorrichtung ist eine justierbare Kin n-
stütze mit Stirnstütze 0,7 m vor dem Kugelpol angeb racht. 
 
Die Steuer- und Auswertungseinheit besteht aus eine m 
Steuerungs-PC, welcher über eine elektronische Schn itt-
stelle (Interface) mit der Perimeterhalbkugel verbu nden 
ist. Über den Computer erfolgen Steuerung, Ergebnis -
darstellung- und Auswertung sowie Ergebnisspeicheru ng. 
Das Steuerungsprogramm am PC arbeitet mit der 
Anwendungssoftware ab Windows 95 ®, enthält jedoch ein 
eigens für das LRP entworfenes und geschriebenes Pr ogramm 
von Thomas Schmielau (1996). Über dieses Programm k önnen 
neben der Diagnostik auch komplexe selbstadaptieren de 
Trainingsalgorithmen initiiert werden. Letztere fin den 
jedoch keinen Eingang in diese Arbeit. 
 
Das LRP basiert auf dem deutschen Gebrauchsmuster 
[Schmielau 1993] und ist geschützt durch ein US-Pat ent 
(1997) sowie ein europäisches Patent (1997)und wurd e 2003 
auf der Medizintechnikmesse MEDICA vorgestellt. Ein  
baugleiches Gerät wird in den Segeberger Kliniken z ur 
visuellen Neurorehabilitation verwendet. Vorläufer ist 
ein von U. Wiegmann (1992) nach den Vorstellungen v on 
Schmielau manuell angefertigtes Perimeter (LRP II).   
 
 
 
 
 
 

- 19 - 



 

 

 
2 Material und Methoden 
__________________________________________________________ 
   
Das LRP arbeitet nach dem Prinzip der statischen 
Perimetrie. Es sei erwähnt, dass das LRP für spezie lle 
Zwecke auch in anderen Modi arbeiten kann. So kann 
beispielsweise auch eine kinetische Perimetrie durc h-
geführt werden. 
 
Der Proband oder Patient, im Folgenden nur noch als  
Proband bezeichnet, nimmt auf einem bequemen Stuhl Platz 
und stützt seinen Kopf während der Messung auf die 
Kinnstütze. Entsprechend des zu vermessenden Auges wird 
dieses durch Verschieben der Kinnstütze in horizont aler 
und vertikaler Richtung genau auf das Perimeterzent rum 
und somit die rote LED am Perimeterpol ausgerichtet . Über 
die o.g. Kamera wird die korrekte zentrale Lage des  Auges 
zum Perimeterzentrum vor und während der Messung 
überwacht. 
 
Wie eingangs bereit erwähnt, muss am LRP schnellstm öglich 
auf eine aufleuchtende grüne LED mittels Druck auf eine 
Taste reagiert werden.  
 
Am LRP ist die Reaktionszeit auf eine aufleuchtende  LED 
die zu bestimmende Messgröße. Diese Reaktionszeit 
entspricht der im Kapitel „Einleitung“ beschriebene n 
simple reaction time (SRT). Es sei nochmals erwähnt , dass 
diese sich aus einer sensorischen und einer motoris chen 
Komponente zusammensetzt. Unter der Annahme der kon stant 
motorischen Komponente verbleibt die sensorische Ko mpo-
nente als zu bestimmende Variable. Wesentlicher Bes tand-
teil der sensorischen Komponente ist die Aufmerksam keit. 
Diese wird auf einem möglichst hohen Niveau gehalte n 
durch: 
 
- ein akustisches Signal vor Aufleuchten der LED 
 
- die sogenannte Nachlaufzeit (s.u.) 
 
- kurze Pausen während der Messung alle fünf Minute n. 
 
2.2 Zeitintervalle  
 
Als Leuchtintervall wird das Intervall zwischen Aku stik-
signal und Aufleuchten der Leuchtdioden bezeichnet.  Zur 
Vermeidung von Lerneffekten ist seine Dauer randomi siert 
und liegt zwischen 500 und 2000 ms, vgl. hierzu Abb ildung 
2.1. Die Randomisierung erfolgt über den PC.  
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Die Leuchtdauer der jeweiligen LED beträgt immer 10 0 ms. 
Diese Darbietungszeit fordert das Bloch’sche Gesetz , 
welches für Zeiten bis 100 ms gilt. Es besagt, dass  Zeit 
und Reizstärke abhängig voneinander sind. Dabei gil t für 
T (Darbietungszeit) und I (Reizstärke) T ·I = const.  
 
Mit Darbietungszeiten über 100 ms sind Darbietungsz eit 
und Reizstärke allerdings unabhängig voneinander. 
Außerdem ist die Leuchtdauer kürzer als die Latenz von 
sakkadischen Augenbewegungen (ca. 200 ms). 
 
Die Position der jeweils aufleuchtenden LED wird - wie 
das Leuchtintervall vom PC - randomisiert und entzi eht 
sich dem Einfluss des Untersuchers. Der PC steuert 
selbstständig die zur Messung verwendeten LED an. W eder 
die Position noch die Reaktionszeit der vorherigen LED 
haben Einfluss auf die weitere Messung. 

 

Warnton                    Lichtreiz                              FehlertonWarnton Lichtreiz Fehlerton

Leuchtintervall
Reaktionszeitintervall
plus Zeitübertritt

Nachlaufzeit bis zum
nächsten Warnton

500-2000 ms             150-900

plus 500 ms

1000 ms

Warnton

Nächster

 

Abbildung 2.1. Messalgorithmus zur Perimetrie mit den dazugehörigen Zeiten und 

Intervallen. Die Zeitangaben in ms beziehen sich auf das jeweilige Intervall und sind 

keine fortlaufenden Größen. 

 
Jede LED wird innerhalb einer Messung vom PC nur ei nmal 
angesteuert. 
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Die Leuchtintensität der LED ist variabel einstellb ar, 
bleibt jedoch während der Messung stets gleich und liegt 
im überschwelligen Bereich (siehe Kapitel Einleitun g). 
Für Patienten mit ZNS-Läsionen kann diese jedoch, 
insbesondere zu Trainingszwecken, individuell einge stellt 
werden. Es sei nochmals an die Gesetzmäßigkeit der SRT  
erinnert, wonach hellere Lichtreize schnellere Reak tionen 
bedingen. Dies gilt entsprechend auch am LRP. Die 
Leuchtintensität war zwecks Vergleichbarkeit stets gleich 
eingestellt. 
 
Der Proband hat nun in einem vordefinierten Zeitint ervall 
nach Aufleuchten der LED die Möglichkeit per Druck auf 
die Reaktionstaste zu reagieren. Dieses Intervall b eginnt 
150 ms nach Aufleuchten der LED und endet 900 ms na ch 
diesem. Es wird als „Reaktionszeitintervall” bezeic hnet. 
Mit anderen Worten muss zwischen 150 und 900 ms nac h 
Aufleuchten der LED eine Reaktion erfolgen.  
 
Die obere Intervallgrenze von 900 ms ergibt sich zu nächst 
aus der Empirik vorheriger Studien am LRP (Schmiela u 
2001) und berücksichtigt mögliche Reaktionszeiterhö hungen 
von Patienten mit zerebralen Schäden hinreichend, z umal 
die  einfache Reaktionszeit (SRT) auf visuelle Stimuli i n 
anderen Studien auf durchschnittlich 180 ms beziffe rt 
wird (Teichner und Krebs 1972). 
 
Bei Patienten mit erwartungsgemäß höheren Reaktions zeiten 
infolge zerebraler Schäden konnte die obere Grenze des 
Reaktionszeitintervalls heraufgesetzt werden.  
 
Eine Reaktionszeit von unter 150 ms wird nicht akze ptiert 
und als „Frühreaktion” gewertet. Diesem Vorgehen li egt 
die Überlegung zugrunde, dass Frühreaktionen physio -
logisch nicht möglich sind und vor allem durch 
„unselektives Dauerdrücken“ des Probanden auf den K nopf 
zustande kommen. Dies wäre eine Art „Überlistungs-
strategie“ des Probanden und keine Reaktionen unter  150 
ms. Erfolgt keine Reaktion innerhalb von 900 ms, so  gibt 
es zwei Möglichkeiten : 

 

1.) Der Proband bekommt eine „letzte Chance“ von wei teren 
500 ms nach Ablauf des Reaktionszeitintervalls zum 
Reagieren. Diese 500 ms werden als „Zeitübertritt” 
bezeichnet. Wenn dies geschieht, wird diese Reaktio n 
als sog. „Spätreaktion” bezeichnet.  
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Sie erfolgte noch innerhalb von insgesamt 1400 ms n ach 
Aufleuchten der LED (900 ms Reaktionszeitintervall plus 
500 ms Zeitübertritt). Diese Art der Reaktion wird in 
ihrem absoluten Wert in ms berücksichtigt und gleic hzei-
tig als Spätreaktion registriert und gezählt. Das I nter-
vall des „Zeitübertritts“ wurde aufgeführt, um beis piels-
weise verlängerte Reaktionen infolge Aufmerksamkeit s-
störungen oder motorischer Beeinträchtigungen bei M edia-
insult zu berücksichtigen.  

 
2.) Der Proband oder Patient reagiert auch innerhal b des   

Zeitübertrittes nicht. In diesem Fall wird eine 
„Fehlreaktion” verzeichnet. Es ertönt ein  Akustik-
signal zur Darstellung eines Misserfolges. Bei 
Patienten ertönt dieses Signal nicht, um die 
Motivation für Diagnostik und Training durch 
Frustration nicht zu mindern. 

 
Diese Bewertungen werden vom PC automatisch vorgeno mmen 
und dem Untersucher am Ende der Messung dargestellt . 
 
Nach erfolgter korrekter Reaktion, Spätreaktion ode r aber 
Fehlreaktion vergeht ein Intervall von 1000 ms, die  sog. 
„Nachlaufzeit“, bis zum nächsten Akustiksignal und damit 
dem Beginn der Ansteuerung einer anderen LED. 
 
Dies ist erforderlich, damit der Proband sich kurz 
erholen und somit erneut auf hohem Niveau reagieren  kann. 
 
2.3 Graphische Darstellung des Gesichtsfeldes 
 
Die Perimeterhalbkugel ist ähnlich einem Globus in 
Koordinaten (Azimut und Elevation) eingeteilt, so d ass 
jede LED eine feste Positionsangabe hat. Für jede 
Koordinate verzeichnet und speichert der PC die 
Reaktionszeit der entsprechenden LED. Dies erfolgt in 
absoluten Werten in ms und kann graphisch in zwei- und 
dreidimensionaler Form dargestellt werden. Farbinte rvalle 
dienen dabei der besseren Ergebnisdarstellung. Weit ere 
Details der Ergebnisdarstellung werden im Kapitel 
„Ergebnisse“ beschrieben. Die Abbildung 2.2. zeigt eine 
leere Gesichtsfeldmatrix zur graphischen Darstellun g der 
Ergebnisse. Abbildung 2.3 zeigt exemplarisch das 
gemittelte Gesichtsfeld einer Gruppe in zwei- und 
dreidimensionaler Darstellung.  
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Abbildung 2.2. Beispiel für ein LRP-Formular mit - hier leerer - Gesichtsfeldmatrix, 

Farblegende für Reaktionszeiten und statistischer Auswertung. 

 

 

 

 
- 24 - 



 

 

2 Material und Methoden 
__________________________________________________________ 
 
 

 
 
 

 
Abbildung 2.3. Beispiel einer gemittelten zwei- und dreidimensionalen Gesichtsfeld-

darstellung, hier für Frauen zwischen 50 und 59 Jahren. 
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2.4 Probandenkollektiv 
 
Das Probandenkollektiv beinhaltet „gesunde Personen “ zur 
Erstellung von Referenzwerten am LRP und erfüllt vo r-
definierte Auswahlkriterien. Die Probanden rekrutie rten 
sich aus der Familie des Verfassers, Hochschulinsti tuten 
sowie Freiwilligen, die sich auf öffentliche Aushän ge 
gemeldet haben. Sie erhielten eine pauschale Unkost en-
vergütung von zehn Euro. 
 
Das Kollektiv beinhaltet einen breiten Querschnitt  
verschiedener sozialer Schichten und Berufe: arbeit slose 
Personen, Auszubildende, Ärzte, Fließbandarbeiter, Gast-
wirte, Hochschullehrer, Kraftfahrer, Künstler, Päda gogen, 
Rentner, Sekretärinnen, Studenten etc. 
 
Nur Messungen von Probanden ohne LRP-Erfahrung ging en in 
die Wertung ein.  Das Probandenkollektiv dieser Arbeit 
setzt sich zusammen aus 73 Personen im Alter von 20  bis 
94 Jahren. Die Altersklassen der Probanden wurden w ie 
folgt eingeteilt: 
 
Altersklasse 1 = 20-29 Jahre 
Altersklasse 2 = 30-39 Jahre 
Altersklasse 3 = 40-49 Jahre 
Altersklasse 4 = 50-59 Jahre 
Altersklasse 5 = 60-69 Jahre  
 
Jede Altersklasse wiederum wurde zu statistischen Z wecken 
nach Geschlechtern in zwei Untergruppen getrennt. J ede 
Untergruppe besteht aus sieben Probanden, ausgenomm en die 
jeweiligen Untergruppen „20-29 Jahre“ bzw. „50-59 J ahre“ 
mit jeweils acht Probanden. Die Altersgruppe über 7 0 
Jahre besteht insgesamt aus einem männlichen Proban den 
und drei weiblichen. Wegen der geringeren Probanden stärke 
erfolgt die Darstellung dieser Altersgruppe getrenn t von 
den anderen. 
 
Von den ursprünglich 78 Probanden mussten fünf im 
weiteren Verlauf ausgeschlossen werden. Darunter ei ne 94- 
jährige Probandin, die zur Hälfte starke Ermüdungs-
erscheinungen zeigte. Ihre Messung wurde jedoch als  Ein-
zelfalldarstellung aufgenommen. Eine andere Patient in 
wurde aufgrund von fokal neurologischen Ausfällen b ereits 
zu Beginn von der Messung ausgeschlossen und unmitt elbar 
an eine neurologische Ambulanz verwiesen. Von drei Pro-
banden konnten die Messungen aufgrund mangelnder Re -
liabilität nicht berücksichtigt werden. Vgl. hierzu  
Abbildung 2.4. 
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Abbildung 2.4. Flussdiagramm zur Darstellung des Probanden- und 

Patientenkollektives .  
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2.5 Auswahlkriterien 
 
Für die Probanden der Referenzgruppe galten folgend e 
Auswahlkriterien: 
 
–  Alter ab 20 Jahren 
–  Kein bekanntes Glaukom oder Vorkommen von Glaukomen  bei 

Verwandtschaft ersten Grades 
–  Visus ohne Korrekturglas auf dem zu untersuchenden Auge    

von mindestens 0,5 für eine Entfernung von 0,7 Mete r 
(entspricht dem Abstand Probandenauge-Perimeterpol)  

–  Keine schwere Augenverletzung in der Vorgeschichte 
–  Keine Multiple Sklerose 
–  Keine Schlaganfälle, TIA's etc. 
–  Keine neurochirurgischen Eingriffe, keine Tumoren d es 

ZNS 
–  Kein Anfallsleiden sowie keine Einnahme von 

Psychopharmaka wie Neuroleptika, Antidepressiva ode r 
sedierende Substanzgruppen (z.B. Benzodiazepine) 

–  Keine Farbschwäche, die nach den Tafeln von Ishihar a 
diagnostizierbar ist 

–  Kein Strabismus, der mit den Probetafeln nach DIN 
diagnostizierbar ist 

- Keine Unterdrückung eines Auges im simultanen Seh en 
–  Keine schwerwiegenden Liderkrankungen oder extraoku läre 

Anomalien, die das Gesichtsfeld einschränken könnte n 
–  Keine Einnahme von stimulierenden Substanzen wie Ka ffee   

unmittelbar vor der Messung 
 
Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Arbeiten für 
Perimeter, z.B. [Bachmayer 1993], [Grubwinkler 1996 ]  
erfolgte für das Probandenkollektiv keine vorausgeh ende 
Messung des Augeninnendruckes zum „Glaukomscreening “. 
Dieser Überlegung liegt zugrunde, dass 
  
-    nicht alle Glaukomerkrankungen erhöhten Augeni nnen-
     druck vorweisen, sog. Niedrigdruckglaukom 
–      es zeitabhängige Schwankungen des Augeninnendruckes     

   gibt 
–      nicht jeder Patient mit okulärer Hypertension (z.B.  

   über 21 mmHg) glaukomatöse Schäden entwickelt 
   [Lachenmayr und Vivell 1992]. 

 
Statt dessen wurden anamnestisch mögliche augendruc k-
verändernde Medikamente oder glaukomatöse Erkrankun gen 
bei der Verwandtschaft ersten Grades erfragt. 
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Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Arbeiten wurden  
Probanden mit Katarakt nicht ausgeschlossen. Statt dessen 
hat man in dieser Arbeit den Visus ohne Korrekturgl as als 
Auswahlkriterium genommen und hätte somit hochgradi ge 
Katarakterkrankungen über den Visus „herausfiltern“  
können.  
 
Dieses Vorgehen ergibt sich daraus, dass die meiste n 
grauen Stare Altersstare sind und je nach Standpunk t auch 
als physiologischer Alterungsprozess angesehen werd en 
können. Im Lehrbuch „Perimetrie“ [Lachenmayr und Vi vell 
1992] wird die grundsätzliche Problematik von Refer enz-
werterhebungen folgendermaßen beschrieben: 
 
„Die Erstellung von Normalwerten birgt viele Proble me in 
sich: Zunächst ist es letztlich willkürlich, wo die  
klinischen Grenzen zwischen normal und pathologisch  
gezogen werden [...]. Dies gilt vor allem für die h öheren 
Altersgruppen, da dort zunehmend durch den physiolo -
gischen Alterungsprozeß Probleme hinsichtlich der S eh-
schärfe, der Medientrübungen etc. auftreten.” 
 
Wie in der Einleitung bereits erwähnt, ist beim LRP  ja 
gerade die Leuchtdichte der LEDs hoch angesetzt, so  dass 
beispielsweise auch sehbehinderte Insultpatienten d iese 
zu Trainingszwecken noch erkennen können.  
 
2.6 Patientenkollektiv 
 
Das Patientenkollektiv mit n=4 Patienten erfüllt, w ie 
bereits beschrieben, die Aufgabe der exemplarischen  
Darstellung von pathologischen Gesichtsfeldern. Es re-
krutierte sich aus Patienten, die gerade ein neuro-
psychologisches Training am LRP am Institut für 
Medizinische Psychologie und spezielle Neurorehabil i-
tation erhielten. Patienten erhalten vor und währen d des 
neuropsychologischen Trainings eine Erst- und Verla ufs-
diagnostik mit perimetrischer Vermessung des Gesich ts-
feldes am LRP. Die vorliegende Arbeit war nicht Anl ass 
zur Perimetrie. Die meisten Patienten haben zuvor e inen 
stationären Aufenthalt in einer neurologischen Klin ik 
durchlaufen, so dass umfangreiche Befunde wie CT od er MRT 
vorlagen. Die Patientengruppe ist inhomogen bezügli ch 
sehbehindernder Grunderkrankungen und Trainingserfa h-
rungen. Des Weiteren erforderten die unterschiedlic hen 
Erkrankungen individuelle Messbedingungen. Aus dies em 
Grunde werden die Gesichtsfelder dieser Gruppe nich t 
direkt mit denen des Probandenkollektivs verglichen .  
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Vielmehr dient die Patientengruppe als eine Zusamme n-
stellung ausgewählter Fallbeispiele und soll Gesich ts-
felder von Patienten mit ZNS-Läsionen illustrieren.  
 
Da Patienten mit ZNS-Läsionen ja gerade häufig 
sehbehindert sind, konnten nicht dieselben Auswahl-
kriterien wie bei den Probanden zugrunde gelegt wer den.  
Für sie galten die folgenden Auswahlkriterien: 
 
1.) Die Ursache des Gesichtsfelddefektes musste zen tral 
bedingt sein. 
 
2.) Die Patienten durften neben ihrer zentralen, 
gesichtsfeldbeeinträchtigenden Grunderkrankung kein e 
weitere unter 1.) fallende Erkrankungen haben. Das 
Patientenkollektiv umfasst nur Insulte und ZNS-Tumo ren. 
Patienten mit ophthalmologischen Krankheitsbildern,  wie 
z.B. Netzhautablösung, wurden für die Arbeit nicht 
berücksichtigt.  
 
2.7 Messablauf  
 
Messungen in den frühen Morgenstunden, den späten A bend-
stunden sowie beispielsweise im Anschluss an Nacht-
schichten wurden möglichst vermieden. Welford (1980 ) 
beschrieb eine Zunahme der simple reaction time (SR T) bei 
Müdigkeit, somit verlängert Müdigkeit auch die Reak tions-
zeiten am LRP. Aufgrund individueller Tagesabläufe  
konnte jedoch bei den Probanden kein einheitliches Kon-
zentrationsniveau geschaffen werden. Nach den weite r 
unten aufgeführten Voruntersuchungen für die Ein- u nd 
Ausschlusskriterien erfolgte eine ausführliche Unte r-
richtung über den Ablauf der Perimetrie. Insbesonde re 
wurden die Probanden ausdrücklich dazu aufgefordert , 
schnellstmöglich nach Aufleuchten der LED zu reagie ren. 
Die Art der Instruktionen vor einer Perimetrie wirk en 
sich häufig auf deren Ergebnis aus [Kutzko et al. 2 000]. 
 
Die Messung wurde jeweils nach fünf Minuten durch e ine 
einminütige Pause unterbrochen. Die Erfahrung am LR P 
hatte gezeigt, dass ohne Pausen häufig Symptome wie  
Augentränen, Verschwimmen und Doppelbildern auftret en.  
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Während im Probandenkollektiv Dauer und Anzahl der Pausen 
gleich waren, wurden diese im Patientenkollektiv je  nach 
Belastbarkeit und Krankheitsbild verändert.  

 
Vor der eigentlichen Hauptmessung erfolgte ein kurz e 
Übungsphase von fünf Minuten Dauer, welche jedoch n icht 
in die Ergebnisse einbezogen wurden. Somit konnten sich 
die Augen somit an die dunkleren Verhältnisse des R aumes 
gewöhnen (Adaptation). Die Umgebungsleuchtdiche des  
Perimeterhintergrundes betrug ca. 1,5 cd/m², einem 
mesopischen Adaptationsbereich entsprechend. Die Le ucht-
stärke der LEDs betrug etwa 15 cd/m². 
 
Während sämtlicher Messungen war derselbe Untersuch er zur 
Überwachung im Raum anwesend. Es erfolgte keine Ver ab-
reichung von Medikamenten zu Studienzwecken. Eine  Zu-
stimmung der Ethikkommission zu Gesichtsfeldvermess ungen 
am LRP liegt vor. Die Probanden und Patienten wurde n 
darüber aufgeklärt, dass die Daten geschützt verwer tet 
werden und Perimetriebefunde beispielsweise nicht d em 
Arbeitgeber zugänglich gemacht werden. Sie gaben je doch 
das Einverständnis zur anonymen Publikation ihrer 
Ergebnisse. 
 
Vor Beginn der Perimetrie wurden die Probanden und 
Patienten nach einem standarisierten Schema zu Grun d-
erkrankungen sowie Augenerkrankungen befragt. Es er folgte 
eine standarisierte Untersuchung des monokularen- u nd 
binokularen Visus für den Nahbereich d = 70 cm. Ebe nso 
wurden mit DIN Testscheiben Messungen zur Farbtücht igkeit 
(nach Ishihara) und zum Vorliegen eines Strabismus vor-
genommen. Ebenfalls per Testtafel wurde eine möglic he 
Unterdrückung eines Auges durch das dominante ander e Auge 
ausgeschlossen. Die Messungen erfolgten am Binoptom eter  
der Firma Oculus. 
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2.8 Reliabilitätskontrolle 
 
Während der Messung erfolgte eine Reliabilitätskont rolle 
mit falsch negativen und falsch positiven Reizen. I m 
ersten Fall wird nur ein akustisches Signal gesetzt . 
Reagiert der Patient durch Drücken der Reaktionstas te, 
lässt dies an seiner Glaubwürdigkeit zweifeln. Im z weiten 
Fall wird eine bereits vom Patienten erkannte LED z u 
Testzwecken ein zweites Mal vom PC angesteuert. Rea giert 
der Patient auf diese beim zweiten Mal nicht, lässt  dies 
ebenfalls an seiner Glaubwürdigkeit zweifeln. Insge samt 
wurden pro Perimetrie 28 Reliabilitätskontrollen du rch-
geführt.  
 
Nach der vollständigen Messung wurde die Reliabilit ät 
jeweils individuell bewertet. Jedoch mussten 50% de r 
Kontrollmessungen richtig beantwortet werden, damit  das 
Gesamtergebnis in der Arbeit berücksichtigt wurde. Drei 
Probanden haben diese Bedingungen nicht erfüllt. 
 
 
2.9 Vermessung des rechten Auges 
 
Wenngleich das Patientenkollektiv zu Diagnostikzwec ken 
häufig an beiden Augen perimetriert wurde, so wurde n für 
die Arbeit nur Messungen am rechten Auge berücksich tigt. 
Das Probandenkollektiv erhielt nur eine Perimetrie des 
rechten Auges. 
 
Diesem Vorgehen liegen folgende Überlegungen zugrun de: 
 
–  Zahlreiche Autoren beschreiben bei den unterschied-

lichen Perimetriearten Lerneffekte, die insbesonder e 
innerhalb der ersten Messungen auftreten [Heijl et al. 
1989], [Kasten 1999]. Es ist daher anzunehmen, dass  
diese bereits zwischen den Einzelmessungen für ein Auge 
zum Tragen kommen und die Ergebnisse verzerren könn en. 
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–  Die Perimetrie eines Auges dauert ca. 25-30 Minuten , 

die anschließende Perimetrie des anderen Auges würd e 
einen starken Ermüdungseffekt erzeugen, der in der 
Literatur bei anderen Varianten der statistischen 
Perimetrie als problematisch bewertet wird [Searle et 
al.1991], [Hudson et al. 1994]. Gerade Patienten mi t 
zerebralen Läsionen weisen häufig Aufmerksamkeits-
defizite auf und sind mit langen Untersuchungsdauer n 
schnell überfordert. Zahlreiche Arbeiten beschäftig en 
sich deshalb damit, kürzere Perimetriealgorithmen z u 
entwickeln, z.B. [Schaumberger 1999]. Eine Randomi-
sierung des zu vermessenden Auges wäre zwar möglich  
gewesen, allerdings sind aus neuropsychologischer S icht 
Ergebnisse von rechtem und linken Auge nicht ohne 
Weiteres aufeinander übertragbar. Brenton et al. (1 986) 
führen als Ursachen u.a. Anisokorie, Aniosmetropie 
sowie unterschiedliche Netzhautsensitivitäten zwisc hen 
rechten und linkem Auge an korrespondierenden Stell en 
auf. Auch bezüglich der mikroskopischen Anatomie 
scheint es Unterschiede zwischen rechtem und linken  
Auge zu geben. So bestimmten  Gherghel et al. (2000 ) 
für die Papille im linken Auge signifikant höhere 
Nervendicken als im rechten Auge. 

 
Aus diesem Grund wurde der Kompromiss gewählt, jewe ils 
nur das rechte Auge zu vermessen. Entsprechende 
Schlussfolgerungen für das linke Auge sind mit Ein-
schränkungen zu sehen! 
 
Es sei erwähnt, dass am LRP für andere Fragestellun gen 
sowie für Neurorehabilitation andere Gesichtsfeldbe reiche 
vermessen werden können. So können selektiv zentral e oder 
periphere Bereiche vermessen werden. Auch ist die V er-
messung von „Hauptachsen“, also Meridianen, ebenso wie 
von vordefinierten Bereichen möglich. Diese vielfäl tigen 
Optionen werden in dieser Arbeit aber nicht verwend et. 
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3. Ergebnisse  

 
3.1.1 Auswertung der Gesichtsfelder 
 
Für eine Gesichtsfeldvermessung wurde die Probanden -
reaktion auf insgesamt 700 aufleuchtende LEDs der 
Perimeterhalbkugel bestimmt. Der Messbereich erstre ckt 
sich - bezogen auf das Gesichtsfeld des rechten 
Probandenauges - bis 66° nasal, 90° temporal sowie 
jeweils 60° nach oben und unten.  
 
Mittels der LRP-Software wurden für jede LED Reakti ons-
zeit und Koordinate registriert und gespeichert. 
 
Der Nullpunkt des Koordinatensystems liegt dabei ge nau im 
Pol der Halbkugel. Auf diesen Punkt ist das zu unte r-
suchende Auge genau zentriert. X bezeichnet die 
horizontale Achse (Azimutwinkel) und wird nach link s 
negativ, nach rechts entsprechend positiv. Y bezeic hnet 
dagegen die vertikale Achse (Elevationswinkel) und wird 
nach untern negativ, nach oben entsprechend positiv  
gewertet.  

 
Das negative X-Vorzeichen benennt also die nasale 
Richtung. X = -57 bedeutet 57º links vom Nullpunkt,  also 
nach nasal. X = 57 bedeutet 57° rechts vom Nullpunk t, 
also nach temporal. Entsprechend gilt: Y = 57 bedeu tet 
57° nach oben vom Nullpunkt, Y = -57 bedeutet 57° n ach 
unten vom Nullpunkt.  
 
 
3.1.2 Auswertung der Reaktionszeiten 
 
Entsprechend den Fragestellungen der Einleitung wer den in 
dieser Arbeit Gesichtsfelder in Form von Reaktionsz eiten 
in ms vermessen. Diese werden dann gemittelt und 
verglichen bezüglich: 
 
- drei unterschiedlicher Gesichtsfeldregionen 
 
- Geschlecht 
 
- fünf verschiedener Altersgruppen. 
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Hinsichtlich der Einteilung der Altersgruppen sei a uf das 
Kapitel „Material und Methoden“ verwiesen. 
 
Das Gesichtsfeld wird zu statistischen Zwecken in d rei 
konzentrische Bereiche eingeteilt mit unterschiedli chem 
radialen Abstand zur Fovea centralis. Sie werden al s 
Innen-, Mittel- und Außenbereich bezeichnet. Abbild ung 
3.1.1 illustriert die Ausdehnung der drei Bereiche auf 
einer Gesichtsfeldmatrix. Zu beachten ist, dass das  
Messfeld nur bis -66 ° auf der Azimuthachse reicht. Im 
Anhang ist die Lage der drei Bereiche noch mal in F orm 
von Koordinaten dargestellt. 
 
Der Mittelbereich versteht sich exklusive des Innen -
bereiches. Der Außenbereich versteht sich exklusive  des 
Mittel- und Innenbereiches. 
 
Der Ausdruck „globales Gesichtsfeld“ meint die Betr ach-
tung des gesamten Gesichtsfeldes, also den inneren,  
mittleren und äußeren Bereich zusammen. 
 
Es sei erwähnt, dass diese Bereichseinteilung nicht  der 
Physiologie des Auges entspricht. So ist beispielsw eise 
der Bereich des schärfsten Sehens etwa 5 ° zirkulär um die 
Fovea centralis gelegen. 
 
In der Literatur erfolgt häufig eine andere Gesicht sfeld-
einteilung in Form von vier Quadranten. Aufgrund de r 
bereits erwähnten Gesetzmäßigkeiten zur SRT ist 
beispielsweise gerade die Gesichtsfeldperipherie vo n 
Bedeutung und erfolgt daher als ein zusammenhängend er 
Bereich. 
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Abbildung 3.1.1. Ausdehnung der drei  Gesichtsfeldbereiche. Der innerste Ring 

schließt den Innenbereich ein, der zweite (größere) den Mittelbereich. Außerhalb des 

zweiten Ringes liegt der Außenbereich. Skizziert auf einer Gesichtsfeldmatrix für das 

rechte Auge. Nasal reicht der Messbereich bis etwa 66°.                   
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3.1.3  Auswertung von Früh-, Spät- und Fehlreaktion en 
 

Wie im Kapitel „Material und Methoden” bereits erwä hnt, 
wird eine Reaktionszeit unter 150 ms nach Aufleucht en der 
LED als Frühreaktion, von über 900 ms (aber unter 1 400 
ms) als Spätreaktion und ab 1400 ms  (Reaktionszeit inter-
vall plus Zeitübertritt = 900 ms + 500 ms) schließl ich 
als Fehlreaktion bezeichnet . 

 
Der Anteil der Frühreaktionen an der gesamten Messu ng 
wurde für jeden Probanden ermittelt. Allerdings kon nten 
die Werte der Frühreaktionen nicht für die Median-
berechnung berücksichtigt werden. Diesem Vorgehen l iegt - 
wie bereits erwähnt - die Überlegung zugrunde, dass  
Frühreaktionen unphysiologisch sind und vor allem d urch 
„unselektives Dauerdrücken“ auf den Knopf zustande 
kommen. Daher hätten die Frühreaktionen ein falsche s  
Bild von den wirklichen Reaktionen gegeben. 
 
Reagierte ein Proband mit einer Spätreaktion, ging diese 
mit ihrem absoluten Wert in ms in die Berechnung de s 
Medians der 700 Einzelmessungen ein. Des Weiteren w urde 
der Anteil der Spätreaktionen an der Gesamtmessung 
bestimmt. Die Spätreaktionen sind also nichts ander es als 
eine Deklaration von Reaktionen unter reduzierten A uf-
merksamkeitsbedingugen oder möglicher motorischer V er-
langsamung von über 900 ms. Dieser Schnitt bei 900 ms 
gründet sich auf praktischen jahrelangen Erfahrunge n am 
LRP. 
 
Erfolgte nach 1400 ms keine Reaktion, wurde die jew eilige 
Reaktionszeitmessung abgebrochen und als Fehlreakti on 
gewertet. Die Anzahl der Fehlreaktionen wurde bei j eder 
Gesichtsfeldmessung bestimmt. Analog zu den Reaktio ns-
zeiten wurde für die drei Gesichtsfeldbereiche, Ge-
schlecht und Alter gemittelt. 
 
Zusätzlich  wurde jede Fehlreaktion aber auch als eine 
Reaktionszeit von 1400 ms gewertet. Die 1400 ms beg ründen 
sich dadurch, dass weder innerhalb des Reaktionszei t-
intervalls (900 ms), noch innerhalb des folgenden Z eit-
übertritts (nochmals 500 ms) eine Reaktion erfolgte . Aus 
900 ms + 500 ms ergeben sich also 1400 ms.  
 
Diese 1400 ms pro Fehlreaktion wurden dann in die 
statistische Mittelung der anderen Reaktionszeiten mit 
einbezogen. 
 

- 37 - 



 

 

3 Ergebnisse 
__________________________________________________________ 
 
Dieses Vorgehen sei an folgendem imaginären Beispie l 
erläutert: 
 
Ein Proband erziele in einer Gesichtsfeldmessung vi ele 
Fehlreaktionen und einige wenige schnelle („gute“) 
Reaktionszeiten. Würden die Fehlreaktionen lediglic h in 
ihrer Anzahl, nicht aber zusätzlich in einem Wert v on 
1400 ms gewertet werden, würde folgendes Ergebnis 
herauskommen: 
 
-    Die durchschnittliche Reaktionszeit wäre niedr ig 
     („gut“)   
-    Die Anzahl der Fehlreaktionen würde parallel d azu 
     beziffert werden. 
 
Demnach hätte man zwei Kategorien von Ergebnissen z u 
berücksichtigen. 
 
Es wäre folglich unübersichtlich und schwer, die Le is-
tungen eines Probanden zu interpretieren. Erst rech t 
wären Vergleiche zwischen verschiedenen Gesichtsfel d-
messungen nur schwer möglich. 
 
Mit ihrer zeitlichen Zuordnung von 1400 ms gehen hi ngegen 
sämtliche Fehlreaktionen in die gemittelte Reaktion szeit 
in ms mit ein. Die Ergebnisbetrachtung wird hierdur ch 
vereinfacht. 
 
3.1.4 Verteilung von Früh-, Spät- und Fehlreaktione n 
sowie Reaktionszeiten 
 
Zunächst wurde die Verteilung von Reaktionszeit und  Fehl-
reaktionen untersucht. Dazu wurden Schiefe und Wölb ung 
berechnet. Schiefe (skewness) und Wölbung(kurtosis)  sind 
Werte zur Beurteilung der Form einer Verteilung. Je  
unsymmetrischer oder je schiefer die empirische Wer te-
Verteilung, desto größer wird der berechnete Schief ewert.  
 
Die Wölbung ist ein Maß dafür, ob die Verteilung de r 
beobachteten Werte im Vergleich zu einer Normalvert eilung 
bei gleichem Mittelwert und gleicher Streuung spitz er 
oder flacher ist. Wenn eine Normalverteilung vorlie gt, 
dann ist nach dem in dieser Arbeit verwendeten 
Statistikprogramm SPSS die Wölbung 0. Bei positiven  
Werten ist die empirische Verteilung somit spitzer 
(hochgipfliger), bei negativen Werten ist sie flach er 
(platter) als eine Normalverteilung. 
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Tabelle 3.1.1 und 3.1.2 stellen Schiefe und Wölbung  
bezüglich Reaktionszeit und Fehlreaktionen dar. Es wird 
deutlich, dass die Daten nicht normalverteilt sind.   
 
Tabelle 3.1.1. Schiefe (skewness) und Wölbung (kurtosis) der Fehlreaktionen für 

verschiedene Gesichtsfeldbereiche.  

 
 
 
 
Tabelle 3.1.2. Schiefe (skewness) und Wölbung (kurtosis) der Reaktionszeiten für 

verschiedene Gesichtsfeldbereiche.  

 
 

 
Abbildung 3.1.2 illustriert dies graphisch am Beisp iel 
der Fehlreaktionen.  
 
Die Verteilung der Früh- und Spätreaktionen verhält  sich 
entsprechend.  
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Gesichtsfeldbereich Schiefe Wölbung 

Globalbereich Männer und Frauen 0,6 -0,12 

Außenbereich Männer und Frauen 0,46 -0,61 

Mittelbereich Männer und Frauen 2,46 8,08 

Innenbereich Männer und Frauen 1,88 4,99 

Gesichtsfeldbereich Schiefe Wölbung 

Globalbereich Männer und Frauen 0,93 1,17 

Außenbereich Männer und Frauen 1,18 2,07 

Mittelbereich Männer und Frauen 1,03 1,38 

Innenbereich Männer und Frauen 1,02 2,17 
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Abbildung 3.1.2 Häufigkeit der Fehlreaktionen. Im Vergleich dazu ist die 

Normalverteilung dargestellt. Ordinateneinteilung %*0,1. 

 
3.1.5 Statistische Tests und Ergebnisdarstellung  

 

Unter der Annahme, dass wahrscheinlich keine Normal -
verteilung vorliegt, wurde statt des arithmetischen  
Mittels der Median gewählt. Er besitzt gegenüber st a-
tistischen Ausreißern eine größere Robustheit. 
 
Entsprechend wurden statt der Standardabweichung di e 
Quartilen verwendet. Das untere Quartil Q1 besagt, dass 
25% der Stichprobenwerte kleiner oder gleich Q1 sin d. Das 
obere Quartil Q3 besagt, dass 75% der Werte maximal  so 
groß sind wie Q3, das restliche Viertel größer oder  
gleich Q3.  
 
Als Quartilsabstand wird die Differenz aus Q3 und Q 1 
bezeichnet. Entsprechend bezeichnet die Spannweite die 
Differenz aus Maximum und Minimum. 
 
Die graphische Darstellung der Lagemaße erfolgte an hand 
des Box-Whisker-Plots. Dabei wird jede Stichprobe d urch 
eine rechteckige Box repräsentiert, die unten und o ben 
vom 1. und 3. Quartil begrenzt wird und 50% der 
Stichprobenwerte beinhaltet. Die oberen und unteren  
Querstriche repräsentieren Maximum bzw. Minimum. Ve r-
gleiche hierzu auch Abbildung 3.1.3. Hinsichtlich e iner 
möglichen Korrelation zwischen zwei Variablen wurde  der 
Korrelationskoeffizient nach Spearman verwendet.  
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Abbildung 3.1.3. Legende zum Box-Whisker-Plot. 
 
Dieser setzt keine lineare Korrelationsfunktion vor aus, 
es reicht ein monotoner Zusammenhang. Je näher die 
Korrelation r, genauer der Korrelationskoeffizient,  bei 
1,0 liegt, desto stärker ist diese. 
 
Die Kennzeichnung mit * bedeutet, dass ein Zusammen hang 
bzw. Testergebnis signifikant auf dem p = 0,05-Nive au 
ist. Für mögliche Zusammenhänge wurden eine Regress ions-
analyse sowie die dazugehörige Reliabilität berechn et. κ 
bezeichnet die Reliabilität und damit Zuverlässigke it des 
jeweiligen Regressionsmodells und ist die Korrelati on 
zwischen errechnetem und tatsächlich beobachteten W ert. 
Folglich kann κ Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Je 
näher κ bei 1 liegt, desto zuverlässiger ist das Modell. 
 
Bei der Fragestellung eines geschlechtsspezifischen  
Unterschiedes hinsichtlich Reaktionszeit und Fehl-
reaktionen wurde der U-Test nach Mann und Whitney 
gewählt. Der U-Test ist statistisch gesehen ein kon ser-
vativerer Test und erschwert die Berechnung falsch hoher 
Signifikanzen. Symmetrie und Normalverteilung werde n bei 
diesem Test nicht vorausgesetzt. Er stellt somit 
schwächere Voraussetzungen an die Testbedingungen a ls 
beispielsweise der t-Test. Je näher U bei null lieg t, 
desto mehr unterscheiden sich die Stichproben und d esto 
eher wird die Alternativhypothese angenommen. 
 
Um die Variation der Länge der Reaktionszeit als Fu nktion 
des Gesichtsfeldes bzw. dessen Schädigung deutlich zu 
machen, wurde neben der graphischen 2-D auch eine 
anschauliche 3-D Darstellung beigefügt. Abbildung 3 .1.4 
zeigt nochmals das Beispiel einer zweidimensionalen , 
Abbildung 3.1.5 das einer dreidimensionalen Darstel lung.  
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Abbildung 3.1.4.  Beispiel für zweidimensionale Gesichtsfelddarstellung. 

 

 
Abbildung 3.1.5. Beispiel für dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung. Die rechts-

seitige Farblegende gilt für Abbildung 3.1.4 und 3.1.5. 
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3.1.6 Fehlreaktionen im Zusammenhang mit Alter und 
Gesichtsfeldbereich 
 
Die Fehlreaktionen als vom Probanden nicht wahrgeno mmene 
Reize sind ein wichtiger Parameter zur Beschreibung  von 
Defekten des Gesichtsfeldes oder deren physiologisc her 
Grenze. Die Abbildung 3.1.6 zeigt die Anzahl der Fe hl-
reaktionen in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht . 
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Abbildung 3.1.6  Anzahl der Fehlreaktionen in Abhängigkeit von Alter und 

Geschlecht. 
 
Tabelle 3.1.3 stellt denselben Zusammenhang nochmal s in 
Form von Zahlen dar. 
 
Tabelle 3.1.3. Median der Fehlreaktionen für Geschlecht und Alter. Dargestellt für das 

globale Gesichtsfeld. 

 
 

Tabelle 3.1.3 zeigt, dass im globalen Gesichtsfeld mit 
steigendem Alter die Anzahl der Fehlreaktionen im M ittel 
zunimmt. Beispielsweise beträgt die Anzahl der Fehl -
reaktionen bei „Männern und Frauen“ in der Alterskl asse 
20-29 Jahre 61, in der Altersklasse 50-59 hingegen 96. 
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 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Männer und Frauen 61 67 81 96 74 

Frauen 46 77 83 82,5 85 

Männer 70,5 54,5 72 96 72 
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Der Box-Whisker-Plot in Abbildung 3.1.7 veranschaul icht 
für den Globalbereich die Anzahl der Fehlreaktionen  im 
Zusammenhang mit dem Alter. Es wird deutlich, dass es in 
der Gruppe der „Männer und Frauen 60-69 Jahre“ im M ittel 
wieder eine leichte Abnahme der Fehlreaktionen auf 74 
gibt. 
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Abbildung 3.1.7. Abhängigkeit der Fehlreaktionen vom Alter im Globalbereich. Die 

Abszisse gibt jeweils die Altersgruppe, die Ordinate Anzahl der Fehlreaktionen wider.  
 
Für Männer und Frauen zusammen betrachtet liegt im 
globalen Gesichtsfeld die durchschnittliche Anzahl der 
Fehlreaktionen zwischen 61 und 96. Dies entspricht 8,7%  
bzw. 13,7% der 700 Reize pro Messung. Beim Vergleic h der 
Geschlechter fällt auf, dass beide je nach Alterskl asse  
mal über als auch unter dem Gesamtdurchschnitt lieg en. 
Keines der beiden Geschlechter schneidet also insge samt 
besser ab als das andere.  
 
Wie Tabelle 3.1.4 zeigt, unterscheiden sich die Gru ppen-
mediane hinsichtlich der Fehlreaktionen kaum vonein ander 
(Median für Frauen im globalen Gesichtsfeld 74,70, für 
Männer im globalen Gesichtsfeld 76,88).  
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Tabelle 3.1.4. Anzahl der Fehlreaktionen für verschiedene Regionen des 

Gesichtsfeldes. Angegeben sind  Maximum, Minimum, Spannweite sowie die 

Quartilen mit Quartilsabstand. 

 
 
 
Je peripherer der betrachtete Gesichtsfeldbereich, desto 
größer Median, Quartilsabstand und Spannweite der F ehl-
reaktionen. Der Median der Gruppe „Männer und Fraue n“ 
beträgt im Außenbereich 57, im Innenbereich hingege n 1. 
Entsprechend beträgt der Quartilsabstand der Gruppe  
„Männer und Frauen“ im Außenbereich 51,5, im Innenb ereich 
hingegen nur 2. Die Abbildung 3.1.8 verdeutlicht di es 
noch einmal graphisch. 
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Gesichtsfeldbereich Median Min. 

 

Max. 25  

Quartile 

75  

Quartile 

Quartils- 

abstand 

 

Spann-

weite 

Globalbereich Männer 

und Frauen 
75,19 4 187 41,5 96,75 55,25 183 

Globalbereich Frauen 74,70 4 175 42 94 52 171 

Globalbereich Männer 76,88 18 187 41 131,94 90,94 169 

Außenbereich Männer 

und Frauen 
57 2 128 24 75,5 51,5 126 

Außenbereich Frauen 58 2 125 24,5 86,5 62 123 

Außenbereich Männer 56,5 14 128 22 72,5 50,5 114 

Mittelbereich Männer 

und Frauen  
5 0 59 2,5 12,5 10 59 

Mittelbereich Frauen 4,5 0 41 1,25 18 16,75 41 

Mittelbereich Männer 5 0 59 3 12 9 59 

Innenbereich Männer 

und Frauen 
1 0 10 0 2 2 10 

Innenbereich Frauen 1 0 10 0 3,5 3,5 10 

Innenbereich Männer 1 0 4 0 2 2 4 
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Abbildung 3.1.8. Abhängigkeit der Fehlreaktionen vom Gesichtsfeldbereich und vom 

Geschlecht. Die Abszisse gibt Gesichtsfeldbereich und Geschlecht wider, die Ordinate 

die Anzahl der Fehlreaktionen. 
 
Für den Zusammenhang zwischen Alter und Fehlreaktio nen 
sind in Tabelle 3.1.5 die Korrelation r sowie deren  
Signifikanz p  für sämtliche Gesichtsfeldbereiche d ar-
gestellt. Auch wenn die Korrelation zwischen Alter und 
Fehlreaktionen in einigen Bereichen nicht signifika nt ist 
(p > 0,05), kann trotzdem eine Korrelation bestehen.  
 
Eine Korrelation zwischen Alter und Fehlreaktion be stehen 
für beide Geschlechter sowohl im Globalbereich als auch 
im Innenbereich. Bei den Frauen sind die Korrelatio nen in 
diesen Bereichen signifikant. Mit Ausnahme der „Fra uen im 
Mittelbereich“ weisen Außen- und Mittelbereich in b eiden 
Geschlechtern keine Korrelationen zwischen Alter un d 
Fehlreaktionen auf. 
 
Sofern eine Korrelation vorhanden ist, stellt Tabel le  
3.1.6 die entsprechenden Regressionsmodelle dar. Si e 
dienen der Berechnung und Abschätzung von Fehlreakt ionen 
im entsprechenden Alter. Dabei können die Alterskla ssen 
1-5 im Regressionsmodell auch dezimal eingesetzt we rden 
und erlauben so eine genauere Unterteilung (z.B. 
Altersklasse 1,5 entspricht dem Alter 25). Zur Eint eilung 
der Altersklassen 1 bis 5 vgl. „Material und Method en“. 
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Tabelle 3.1.5. Korrelation r zwischen  Alter und Anzahl der Fehlreaktionen. p gibt die 

Signifikanz von r an. Betrachtung für verschiedene Gesichtsfeldbereiche. 

 
 
Beispielberechnung nach Tabelle 3.1.6: Zeile „Globa l-
bereich Männer und Frauen“ ---> Konstante = 59,30 - --> 
mit Altersklasse zu multiplizierender Wert = 5,5. F ür 
Altersklasse 1 (entspricht 20 bis 29 Jahre) gilt al so: 
Errechnete Anzahl der Fehlreaktionen = 59,30+5,5*1.  Dies 
ergibt 64,8 Fehlreaktionen. Der tatsächlich ermitte lte 
Wert ist Tabelle 3.1.3 zu entnehmen und beträgt 61, 0. In 
den Klammern sind für die jeweilige Konstante Stand ard-
fehler und Signifikanz p angegeben.   
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Gesichtsfeldbereich Korrelation r Signifikanz p 

Globalbereich Männer und Frauen            0,7                                                   0,18                                                             

Globalbereich Männer            0,71                                                         0,17                                                             

Globalbereich Frauen            0,9                                                            0,037*                                                           

Außenbereich Männer und Frauen            0                                                                   1,0                                                               

Außenbereich Männer           0,2                                                                0,74                                                             

Außenbereich Frauen           0,3                                                                 0,624                                                           

Mittelbereich Männer und Frauen           0,3                                                             0,62 

Mittelbereich Männer           0,1                                                                0,87                                                            

Mittelbereich Frauen           0,7                                                            0,18                                                             

Innenbereich Männer und Frauen           0,73                                                             0,15 

Innenbereich Männer           0,73                                                           0,15                                                             

Innenbereich Frauen     0,97       0,005* 
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Tabelle 3.1.6. Regressionsmodelle für den Zusammenhang Alter und  Fehlreaktionen 

in verschiedenen Gesichtsfeldbereichen.  
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Gesichtsfeldbereich Konstante 

(Standardfehler) 

[Signifikanz p] 

Alter*  

(Standardfehler) 

[Signifikanz p] 

Reliabilität κ 

  

Globalbereich Männer und Frauen 59,30 

(12,59) 

[0,018]* 

5,5 

(3,79) 

[0,24] 

0,64 

Globalbereich Frauen 49,65 

(11,60) 

[0,02]* 

8,35 

(3,5) 

[0,09]* 

0,80 

    
Mittelbereich Frauen -1,25 

(5,76) 

[0,84] 

3,65 

(1,73) 

[0,12] 

0,77 

    
Innenbereich Männer und Frauen -0,4 

(0,66) 

[0,58] 

0,4 

(0,2) 

[0,13] 

0,75 

Innenbereich Frauen -2,5 

(1,13) 

[0,11] 

1,5 

(0,34) 

[0,02]* 

0,93 
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Anhand des U-Tests kann ein möglicher geschlechts-
spezifischer Unterschied hinsichtlich der Fehlreakt ionen 
festgestellt werden. Die Alternativhypothese in die sem 
Test lautet, dass es einen geschlechtsspezifischen Unter-
schied gibt. Die Nullhypothese lautet, dass es eine n 
solchen Unterschied nicht gibt.  
 
Der p-Wert quantifiziert die Wahrscheinlichkeit, da ss das 
gefundene Testergebnis zustande kommt, wenn in 
Wirklichkeit die Nullhypothese richtig ist. Sollte p 
kleiner als das vordefinierte Signifikanzniveau α= 0,05 
sein, so ist ein Unterschied zwischen den betrachte ten 
Gruppen wahrscheinlich.  
 
Wie Tabelle 3.1.7 verdeutlicht, gibt es für keinen  
Unterbereich im Gesichtsfeld einen signifikanten ge -
schlechtsspezifischen Unterschied bezüglich der Anz ahl 
der Fehlreaktionen. Alle p-Werte liegen über dem vo r-
definierten Signifikanzniveau α=0,05. Folglich ist von 
der Nullhypothese auszugehen, dass es keinen geschl echts-
spezifischen Unterschied bezüglich der Fehlreaktion en 
gibt.  
 

Tabelle 3.1.7. U-Test zur Berechnung eines möglichen geschlechtsspezifischen 

Unterschiedes der Fehlreaktionen.  
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Gesichtsfeldbereich U-Testwert Signifikanz p 

Außenbereich 372 0,65 

Mittelbereich 318,50 0,44 

Innenbereich 388 0,68 



 

 

3 Ergebnisse 
__________________________________________________________ 
 
3.1.7 Reaktionszeit im Zusammenhang mit Alter und 
Gesichtsfeldbereich 
 
Die statistische Betrachtung der Reaktionszeiten äh nelt 
der im vorherigen Abschnitt . Abbildung 3.1.9 zeigt die 
Reaktionszeit in ms in Abhängigkeit von Alter und 
Geschlecht.  
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Abbildung 3.1.9. Reaktionszeit in ms  in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht. 
 
Tabelle 3.1.8 stellt denselben Zusammenhang nochmal s in 
Form von Zahlen dar. Ähnlich wie bei den Fehlreakti onen 
hat keines der beiden Geschlechter durchweg bessere  
Reaktionszeiten über alle Altersklassen hinweg.  
 
Tabelle 3.1.8. Median der Reaktionszeiten [ms] für das globale Gesichtsfeld in den 

unterschiedlichen Altersklassen.  
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 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Männer und Frauen 372,5 428 450 417 414 

Frauen 419  428 450 406 446 

Männer 372 442 505 417 372 
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Der Median der Reaktionszeit steigt in den ersten d rei 
Altersgruppen im „Globalbereich“ von 372,5 ms [20-2 9 
Jahre] auf 450 ms [40-49 Jahre]. Ab der Altersgrupp e der 
50-59-Jährigen ist sogar wieder eine Abnahme der 
Reaktionszeit auf 417 ms bzw. 414 ms erkennbar [60- 69 
Jahre]. Die Abbildung 3.2.0 stellt diese Zusammenhä nge 
nochmals graphisch dar.  
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Abbildung 3.2.0. Abhängigkeit der Reaktionszeit vom Alter. Die Abszisse gibt jeweils 

die Altersgruppe, die Ordinate die Reaktionszeit wider.  
 
Analog zu den Fehlreaktionen steigen Median, 
Quartilsabstand und Spannweite der Reaktionszeiten mit 
zunehmender Peripherie des Gesichtsfeldes an. Die 
entsprechenden Werte werden in Tabelle 3.1.9 darges tellt. 
So beträgt der Median für die Gruppe „Männer und Fr auen“ 
im Außenbereich 492 ms, im Innenbereich hingegen 37 4 ms. 
Entsprechend beträgt der Quartilsabstand für die Gr uppe 
„Männer und Frauen“ im Außenbereich 157,5 ms, im 
Innenbereich hingegen nur 91,5 ms. Weiter fällt die  
insgesamt hohe Streuung der Reaktionszeiten auf, we lche 
durch die Spannweite dargestellt wird.  
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Tabelle 3.1.9. Reaktionszeiten [ms] für verschiedene Regionen des Gesichtsfeldes. 

Angegeben sind Maximum, Minimum, Spannweite sowie Quartilen mit 

Quartilsabstand. 

 
 
Abbildung 3.2.1 stellt die Reaktionszeit als Funkti on des 
Gesichtsfeldbereiches für beide Geschlechter dar. D ie mit 
„1“ dargestellten Werte symbolisieren Ausreißer. Di es 
sind Werte, die sich innerhalb des dreifachen 
Quartilabstandes befinden. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

- 52 - 

Gesichtsfeldbereich Median Min 

 

Max 25  

Quartile 

75  

Quartile 

Quartils-

abstand 

Spannweite 

Globalbereich 

Männer und Frauen 
423 265 702 371 470 99 437 

Globalbereich Frauen 443 265 630 369,5 486 116,5 365 

Globalbereich 

Männer 
410 309 702 371 460 89 393 

        
Außenbereich 

Männer und Frauen 
492 295 938 431,5 589 157,5 643 

Außenbereich Frauen 519 295 938 422,5 598,5 176 643 

Außenbereich 

Männer 
481,5 339 891 438 579,25 141,25 552 

        
Mittelbereich Männer 

und Frauen  
406,5 257 670 352,25 458,75 106,5 413 

Mittelbereich Frauen 417 257 617 351,5 456 104,5 360 

Mittelbereich Männer 398 298 670 352,5 463,5 111 372 

        Innenbereich Männer 

und Frauen 
374 239 633 337 428,5 91,5 394 

Innenbereich Frauen 394,5 239 570 338,5 428,5 90 331 

Innenbereich Männer 364 285 633 330,25 428 97,75 348 
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Abbildung 3.2.1. Abhängigkeit der Reaktionszeit vom Gesichtsfeldbereich und vom 

Geschlecht. Die Abszisse gibt Gesichtsfeldbereich und Geschlecht wider, die Ordinate 

die Reaktionszeit in ms. 
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Im Gegensatz zu den Fehlreaktionen ist im globalen 
Gesichtsfeld keine signifikante Korrelation für den  
Zusammenhang zwischen Reaktionszeit und Alter auszu -
machen. 
 
Jedoch weisen die drei Unterbereiche des Gesichtsfe ldes 
teilweise signifikante Korrelationen für den Zusamm enhang 
zwischen Alter und Reaktionszeit auf. Die entsprech enden 
Korrelationen stellt Tabelle 3.2.0 dar. So zeigt de r 
„Innenbereich Frauen“ steigende Reaktionszeiten mit  dem 
Alter (r = 0,9, p = 0,037). Des Weiteren zeigen sic h bei 
den Frauen im Mittel- und Außenbereich Korrelatione n, die 
allerdings nicht linear sind („Außenbereich Frauen“  mit r 
= 0,7 und p = 0,18; „Mittelbereich Frauen“ mit r = 0,8 
und p = 0,1). Es ist zu entnehmen, dass die Männer im 
Gegensatz dazu keine signifikanten Korrelationen au f-
weisen.  
 
Tabelle 3.2.0. Korrelation r zwischen  Alter und Reaktionszeit. p gibt die Signifikanz 

von r an. Betrachtung für verschiedene Gesichtsfeldbereiche. 

 
 

Insgesamt gesehen ist also die Korrelationen zwisch en 
Alter und Reaktionszeit zwischen den unterschiedlic hen 
Gesichtsfeldbereichen inhomogener als bei den Fehl-
reaktionen. 
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Gesichtsfeldbereich Korrelation r Signifikanz p 

Globalbereich Männer und Frauen 0,1                                                               0,87                                                             

Globalbereich Männer -0,1                                                              0,87                                                             

Globalbereich Frauen 0,2                                                               0,74                                                             

Außenbereich Männer und Frauen 0,7                                                               0,18                                                               

Außenbereich Männer -0,2 0,74                                                     

Außenbereich Frauen 0,7 0,18                                                            

Mittelbereich Männer und Frauen 0,5 0,39                                                            

Mittelbereich Männer 0,2 0,74                                                    

Mittelbereich Frauen 0,8 0,1 

Innenbereich Männer und Frauen 0,5 0,39 

Innenbereich Männer 0,1                                                             0,87                                                             

Innenbereich Frauen 0,9 0,037* 
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Tabelle 3.2.1 zeigt, dass die Spannweite der Reakti ons-
zeit im globalen Gesichtsfeld mit ansteigendem Prob anden-
alter zunimmt. 
 
Tabelle 3.2.1. Spannweite der Reaktionszeit [ms] als Funktion des Alters für das 

globale Gesichtsfeld. 

 
 
Die Reaktionszeit als Funktion des Alters für die d rei 
Gesichtsfeldbereiche wird aus Gründen der Übersicht  in 
den weiter unten folgenden zwei- und dreidimensiona len 
Gesichtsfeldabbildungen dargestellt. 
 
Wie bereits für die Fehlreaktionen ausgeführt, soll  auch 
für die Reaktionszeiten ein möglicher geschlechts-
spezifischer Unterschied mit dem U-Test nach Mann u nd 
Whitney untersucht werden. Die Bedingungen für Sign ifi-
kanzniveau, Nullhypothese und p-Werte gelten hier e benso. 
 
Tabelle 3.2.2 bestätigt auch für die Reaktionszeite n 
keinen signifikanten  geschlechtsspezifischen Unterschied. 
Sämtliche p-Werte liegen auch hier über α = 0,05, so dass 
die Nullhypothese angenommen werden muss. Dies gilt  für 
sämtliche Gesichtsfeldbereiche. 
 
Tabelle 3.2.2. U-Test zur Berechnung eines möglichen geschlechtsspezifischen 

Unterschiedes bei den Reaktionszeiten. 
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Alter  Spannweite der 

Reaktionszeit  

20-29 1040 

30-39 1170 

40-49 1227 

50-59 1224 

60-69 1290 

Gesichtsfeldbereich U-Testwert Signifikanz p 

Globalbereich       370,5 0,37 

Außenbereich      371,5 0,79 

Mittelbereich       345,5 0,76 

Innenbereich    379 0,56 



 

 

3 Ergebnisse 
__________________________________________________________ 
 
3.1.8 Früh- und Spätreaktionen 
 
Tabelle 3.2.3 fasst die deskriptive Statistik der F rüh- 
und Spätrektionen des globalen Gesichtsfeldes zusam men.  
 
Tabelle 3.2.3. Deskriptive Statistik der Früh- und Spätreaktionen für das globale 

Gesichtsfeld. 

 
 
Der Box-Whisker-Plot in Abbildung 3.2.2 zeigt, dass  das 
Maximum der Frühreaktionen mit steigendem Alter zun immt. 
Beispielsweise beträgt es für die Gruppe „20-29 Jah re“ 4, 
für die Gruppe „60-69 Jahre“ hingegen 39. 
 

Wie man Tabelle 3.2.3 entnehmen kann, ist der Media n der 
Spätreaktionen bei allen Altersklassen nahezu gleic h  
groß. 
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 Alter Frühreaktionen 

Median 

 

Frühreaktionen 

Minimum 

[Maximum] 

Spätreaktionen 

Median 

 

Spätreaktionen 

Minimum 

[Maximum] 

20-29 1,5 

 

1 

[4] 

5,5 

 

1 

[25] 

30-39 0 

 

0 

[3] 

5 

 

1 

[18] 

40-49 1 

 

1 

[3] 

6 

 

5 

[32] 

50-59 0 

 

0 

[10] 

4 

 

2 

[10] 

60-69 1,5 

 

1 

[39] 

6 

 

3 

[22] 
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Abbildung 3.2.2. Frühreaktion als Funktion des Alters. Die Abszisse gibt das Alter 

wider, die Ordinate die Anzahl der Frühreaktionen. 

 
Tabelle 3.2.4 zeigt, dass es bei Früh- und Spätreak tionen 
keinen signifikanten geschlechtsspezifischen Unters chied 
gibt.  
 
Tabelle 3.2.4. U-Test zum möglichen geschlechtsspezifischen Unterschied bei Früh- 

und Spätreaktionen. 

 
 
3.1.9 Reaktionszeit und Visus 
 
Abbildung 3.2.3 setzt den auf 0,7 m bezogenen Visus  
naturalis aller Probanden zur jeweiligen durchschni tt-
lichen Reaktionszeit in Beziehung. In dieser Abbild ung 
wurden aus Darstellungsgründen nahe beieinanderlieg ende 
Punkte zu einem zusammengefasst. Dabei wird deutlic h, 
dass es nicht möglich ist, eine Regressionsgerade d urch 
diese Punkte zu legen. Es besteht keinerlei Korrela tion 
zwischen der Reaktionszeit der Patienten und dem Vi sus 
naturalis. Ein schlechterer Visus geht also nicht e inher 
mit schlechteren Reaktionszeiten, wie man annehmen 
könnte.    
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Gesichtsfeldbereich Frühreaktionen

U-Test 

Frühreaktionen

p-Wert  zum U-

Test 

Spätreaktionen

U-Test 

Spätreaktionen

p-Wert  zum U-

Test 

Global Männer und 

Frauen 
372 0,56 386 0,34 
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Abbildung 3.2.3. Visus naturalis (bezogen auf 0,7 m) als Funktion der 

Reaktionszeiten. 
 
 

3.2.0  Graphische Gesichtsfelddarstellung  

 

Wie zuvor bereits erwähnt, erlaubt die flächenmäßig e 
Darstellung der Reaktionszeiten eine bessere Übersi cht. 
Nach Geschlecht getrennt wurden Abbildungen für all e 
Altersklassen erstellt. Die erste Abbildung ist jew eils 
zwei-dimensional und zeigt das Koordinatensystem de r 
Perimeterhalbkugel mit ihren 700 LEDs. 
 
Für jede Koordinate x;y wurden die Reaktionszeiten der 
einzelnen Probanden gemittelt und dann graphisch in  Form 
einer Farbe dargestellt. Es handelt sich also um ei n 
Übereinanderlegen der ermittelten Gesichtsfelder. D ie 
farbliche Zuordnung der Reaktionszeiten ist jeweils  der 
Legende rechts auf der Abbildung zu entnehmen.  
 
Zur Darstellung auch kleinerer Unterschiede wurden die 
Intervalle der einzelnen Farben nicht immer gleich groß 
gewählt. Um auch kleinere Gebiete mit kürzeren Reak tions-
zeiten darstellen zu können, wurden die Intervalle unter 
dem allgemeinen Reaktionszeitmittelwert von etwa 40 0 ms 
differenzierter, also kleiner eingeteilt.  
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Um eine gleichmäßigere Darstellung zu erlangen, wur den 
die Ergebnisse vom PC-Programm interpoliert. Die Da r-
stellung ist somit weniger kontrastreich und enthäl t 
keine Ausreißer.  

 
Die zweidimensionale Abbildung zeigt das perimetris ch 
ermittelte Gesichtsfeld des rechten Auges. Rechts a ußen 
ist die temporale (rechte) Seite, links außen die n asale 
(linke) Seite dargestellt. Ab -69; y wurden (nasal)  keine 
Messungen durchgeführt, da hier das Gesichtsfeld en det 
Die weißen Aussparungen der Koordinate -69;y kommen  durch 
Interpolation zustande und sind nicht als Fehlreakt ion zu 
werten.  
 
An anderen Stellen bedeuten weiße Felder jedoch, da ss 
Fehl- und Spätreaktionen an der jeweiligen Koordina te 
gehäuft vorliegen. Hier liegt die gemittelte Reakti ons-
zeit also über 900 ms. Eine graphische Differenzier ung in 
Spät- und Fehlreaktionen war nicht sinnvoll, da es sich 
um gemittelte - also graphisch übereinandergelegte - 
Gesichtsfelder handelt und gemittelte Reaktionszeit en 
über 900 ms durch Spät- und Fehlreaktionen gleicher maßen 
zustande kommen können. 
 
Eine graphische Differenzierung wäre hier also 
irreführend. Bei Einzeldarstellungen, wie z.B. bei 
Patienten, sind Reaktionszeiten über 900 ms hingege n 
schwarz dargestellt. Hiermit sollte der pathologisc he 
Aspekt hervorgehoben werden.  
 
Die jeweils darauf folgende Abbildung ist drei-
dimensional. Die Perspektive ist ähnlich wie in der  zwei-
dimensionalen Abbildung. Rechts ist temporal, links  ist 
nasal. Der Betrachter schaut von leicht rechts oben  auf 
das „Gebirge“.  Es ist hier zu beachten, dass die H öhe 
der einzelnen Gipfel umgekehrt proportional zur Re-
aktionszeit ist. Niedrige Reaktionszeiten, also sch nelle 
Reaktionen, gehen mit hohen Gipfeln einher. Hinsich tlich 
Farbeinteilung und Interpolation gilt das im vorher igen 
Absatz genannte. Abbildung 3.2.4 bis 3.3.3 stellen die 
Gesichtsfelder für das Alter 20-69 Jahre graphisch dar. 
 
Insgesamt betrachtet reichen die gemittelten Reakti ons-
zeiten in den Abbildungen vom gelben Intervall (200 -250 
ms) bis zum weißen Intervall (über 900 ms).  
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Für beide Geschlechter fällt auf, dass in jeder 
Altersklasse die Reaktionszeiten zur Peripherie hin  
länger und damit schlechter werden. So ist in der n asalen 
Peripherie nach oben und unten in allen Altersklass en ein 
grüner Saum (500-700 ms) erkennbar. Die temporale P eri-
pherie  weist diesen grünen Saum weniger ausgeprägt  oder 
gar nicht auf. 
 
Die periphere Saumendicke  nimmt mit steigendem Alt er zu, 
allerdings ist dieser Zusammenhang weder stark noch  
linear. So ist der grüne Randsaum in der Gruppe „Fr auen 
50-59 Jahre“ kleiner als in der Gruppe „Frauen 40 b is 49“ 
Jahre.  
 
Analog zur vorangegangenen statistischen Darstellun g 
lässt sich feststellen:  
 
1.) Die Reaktionszeiten nehmen mit der Peripherie z u. 
 
2.) Die Korrelation zwischen Reaktionszeit und Alte r ist 
nicht linear. 
 
In allen Altersklassen ist bei beiden Geschlechtern  
dieser Saum zwischen ca. 12º und 25º breit und erst reckt 
sich halbmondförmig nach ganz oben und unten.  
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Abbildung 3.2.4. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen 20-29 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 419 ms.  
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Abbildung 3.2.5. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Männer 20-29 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 372 ms. 
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Abbildung 3.2.6. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen 30-39 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 428 ms. 
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Abbildung 3.2.7. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Männer 30-39 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 442 ms. 
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Abbildung 3.2.8. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen 40-49 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 450 ms. 
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Abbildung 3.2.9. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Männer 40-49 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 505 ms. 
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Abbildung 3.3.0. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen 50-59 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 406 ms. 
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Abbildung 3.3.1. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Männer 50-59 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 417 ms. 
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Abbildung 3.3.2. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen 60-69 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 446 ms. 
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Abbildung 3.3.3. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Männer 60-69 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 372 ms. 
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Die obere Peripherie des Gesichtsfeldes weist ebenf alls 
den o.g. grünen Saum auf. Er ist zwischen 20º und 3 0º 
breit und erstreckt sich bis etwa X = 39º, reicht a lso 
nur ein Stück in die temporale Peripherie „oben rec hts“. 
Die dreidimensionale Abbildung lässt bei beiden 
Geschlechtern einige dunkelrote Gipfel mit deutlich  
niedrigeren Reaktionszeiten (300-350 ms) als in der  
Umgebung erkennen. Diese Gipfel bilden teilweise Cl uster, 
kommen jedoch auch recht isoliert vor. Hinsichtlich  des 
Alters gibt es zu deren Anteil und Ausbreitung aber  
keinen erkennbaren Zusammenhang. Auffallend ist, da ss der 
obere Teil des Gesichtsfeldes größere Schwankungen der 
Reaktionszeiten aufweist als andere Regionen. So is t die 
obere Peripherie teils mit den o.g. grünen Säumen 
versehen, teils kommen aber auch sehr kurze 
Reaktionszeiten vor. Diese Unterschiede fallen sowo hl 
zwischen als auch innerhalb der geschlechts-spezifi schen 
Gruppen auf. So lassen sich beispielsweise in der G ruppe 
„Frauen 60-69 Jahre“ in der oberen Peripherie (etwa  x = 
30°; y = 50°) kleine Inseln von schnellen Reaktions zeiten 
(um 200 ms) ausmachen. Entsprechend bei den „Männer n 20-
29 Jahre“ im Gebiet um x = -15° und y = 60° 
Reaktionszeitinseln von 350 ms. Vergleiche hierzu a uch 
Abbildung 3.3.4. 
 
Die zentralen Anteile des Gesichtsfeldes bis 15º 
Exzentrizität zeigen keine alters- oder geschlechts -
spezifischen Unterschiede. Im Mittel liegen die 
Reaktionszeiten in diesem Gesichtsfeldbereich zwisc hen 
300 und 400 ms. 
 
Die untere Hälfte des Gesichtsfeldes, also -y; x, z eigt 
insgesamt eine hohe Konstanz der Reaktionszeiten. V on 
o.g. Clustern mit schnellen Reaktionen abgesehen, l iegen 
hier meistens die Reaktionszeiten bei „blau“ (350 b is 400 
ms). 

 
Insgesamt betrachtet ist allen Gruppen ein peripher er 
Saum mit höheren Reaktionszeiten gemeinsam, ähnlich e 
Reaktionszeiten im Zentrum sowie „Gipfel“ mit lokal  
niedrigeren Reaktionszeiten. 
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3.2.1 Einzelfalldarstellung weibliche Probanden ab 70 
Jahren  
 
Wie im Abschnitt „Material und Methoden“ beschriebe n, 
liegen für die Gruppe über 70 Jahre ein männlicher 
Proband und drei weibliche Probanden vor.  
 
Die Fehlreaktionen liegen bei den Frauen ab 70 Jahr en bei 
einem Median von 181. Dies ist deutlich mehr als de r 
höchste Medianwert der darunterliegenden Altersklas sen 
(85 für Altersgruppe 60-69 Jahre). Eine entsprechen de 
Zunahme der Fehlreaktionen zur Peripherie hin gibt 
Tabelle 3.2.5 wider. Im Gegensatz zu den 
darunterliegenden Altersklassen besitzt die Periphe rie 
aber nicht die größte Spannweite. 
 
Tabelle 3.2.5. Fehlreaktionen weibliche Probanden über 70 und unter 94 Jahre. 

 
 
Für die Frauen liegt die Reaktionszeit im Globalber eich 
bei einem Medianwert von 704 ms. Wie in allen 
Altersgruppen ist diese in der Peripherie höher (97 6 ms 
im Außenbereich, 424 ms im Innenbereich). Dies ist 
deutlich mehr als der höchste Median in den darunte r-
liegenden Altersklassen (446 ms im Globalbereich de r 
Gruppe „Frauen 60-69 Jahre„). Ähnlich wie bei den F ehl-
reaktionen besitzt die Peripherie nicht die höchste  
Spannweite. In Tabelle 3.2.6 wird die deskriptive S ta-
tistik der Reaktionszeiten für diese Gruppe dargest ellt. 
 
Tabelle 3.2.6. Reaktionszeiten [ms] weibliche Probanden über 70 Jahre .  
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 Median Maximum Minimum Spannweite 

Globalbereich 181 218 134 84 

Außenbereich 142 145 105 40 

Mittelbereich 20 69 8 61 

Innenbereich  0,33 1 0 1 

Gesichtsfeldbereich Median Maximum Minimum Spannweite 

Globalbereich 704 739 557 182 

Außenbereich 976 997 792 205 

Mittelbereich 538 705 394 311 

Innenbereich 424 437 328 109 
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Statt eines grünen Saumes finden sich in der nasale n 
Peripherie viele weiße Felder, die sehr langen 
Reaktionszeiten über 900 ms entsprechen. In zentral en 
Gesichtsfeldbereich ist allerdings kein Unterschied  zu 
den darunterliegenden Altersklassen erkennbar (auch  hier 
vorwiegend blaue Felder mit 350-400 ms).  
 
Hinsichtlich kurzer Reaktionszeiten ist auffällig, dass 
in der oberen, nasalen Peripherie besonders schnell e 
Reaktionen von nur 250-300 ms vorliegen. Da es sich  bei 
den Abbildungen um Überlagerungen von mehreren 
Gesichtsfeldern handelt, müssen alle weiblichen Pro banden 
in dieser Altersklasse im o.g. Bereich gut abgeschn itten 
haben. Diese Beobachtung deckt sich mit der aus der  
Gruppe „Frauen 50-59 Jahre“, welche in diesem Berei ch 
sich deutlich abhebende, kurze Reaktionszeiten aufw eisen. 
 
3.2.2. Einzelfalldarstellung Frau 94 und Mann 77 Ja hre 
 
Wie unter „Material und Methoden“ bereits aufgeführ t, 
liegt auch eine Messung von einer Probandin mit 94 Jahren 
vor, die aber wegen allgemeiner Erschöpfung nach de r 
Hälfte abgebrochen werden musste. Dementsprechend l iegen 
weiße Felder als Ausdruck nicht komplett vermessene r 
Areale vor. Die deskriptive Statistik zu dieser Mes sung 
ist in Tabelle 3.2.7 zusammen mit der einzigen Mess ung 
eines männlichen Probanden von 77 Jahren dargestell t.  
Die Anzahl der Fehlreaktionen für die Frau mit 94 J ahren 
bzw. den Mann mit 77 Jahren betragen 92 bzw. 137 un d 
fallen damit deutlich niedriger aus als in den 
darunterliegenden Altersgruppen. Ähnliches gilt für  die 
Mediane der Reaktionszeiten im globalen Gesichtsfel d. 
Diese sind mit 434 ms bei der 94 jährigen Frau bzw.  mit 
337 ms beim 77 jährigen Probanden niedriger als in der 
darunter liegenden Altersklasse (hier 704 ms bzw. 3 72 
ms). 
 
Tabelle 3.2.7 . Deskriptive Statistik für 94-jährige Frau und 77-jährigen Mann im 

globalen Gesichtsfeld. 
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Proband Reaktionszeit 

Median 

Reaktionszeit 

Minimum 

Maximum 

Fehl- 

reaktionen 

Spät- 

reaktionen 

Früh- 

reaktionen 

Probandin 94  434 285 

[1400] 

92 1 0 

Proband 77 337 244 

[1400] 

137 0 0 
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Die Abbildungen 3.3.4 und 3.3.5 enthalten die graph ischen 
Gesichtsfelddarstellungen der über 70 jährigen Prob anden. 
 

 

 

Abbildung 3.3.4. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frauen über 70 

Jahre. Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese Gruppe 704 ms. 
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Abbildung 3.3.5. Zweidimensionale Gesichtsfelddarstellung Frau 94 Jahre (oben) und 

Mann 77 Jahre (unten). Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt für diese 434 

bzw. 337 ms.                                      - 75 - 
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3.2.3 Illustration des Einflusses der Leuchtintensi tät 
auf die Reaktionszeit 
 
Am Beispiel der Abbildung 3.3.6 wird der Einfluss d er 
Leuchtdichte auf die Leistung der Probanden illustr iert.  

                         

 

 

 

Abbildung 3.3.6. Zweidimensionale Gesichtsfelddarstellung am selben Probanden 

(Alter 27 Jahre). Oben LED-Leuchtdichte 1/10 der Leuchtdichte der unteren Messung.  

Median des globalen Gesichtsfeldes oben 420 ms, unten 350 ms. 
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Sie stellt zwei Gesichtsfeldmessungen von jeweils 
demselben Probanden gegenüber. Diese unterscheiden sich 
hinsichtlich der LED-Leuchtdichte. Auf der in Abbil dung 
3.3.7 unten dargestellten Messung war die Leuchtdic hte um 
zehnfach höher. Sowohl in der Peripherie als auch i m 
Zentrum fallen hierbei deutlich niedrigere Reaktion s-
zeiten auf. Die Erhöhung der Reizleuchtdichte - und  damit 
des Kontrastes - führt zu einer Abnahme der Reaktio ns-
zeit.  
 
3.2.4 Patienten 
 
Es folgt die Einzeldarstellung von vier Patienten m it 
ZNS-Läsionen unterschiedlicher Genese. Sie erhielte n 
neben der Diagnostik am LRP eine umfangreiche visue lle 
Vordiagnostik und waren mit anderen Verfahren, z.B.  MRT 
oder CCT, untersucht worden. Des Weiteren wurden, j e nach 
Erkrankung, ergänzende perimetrische Verfahren und neuro-
psychologische Leistungstests durchgeführt. Zur gen aueren 
Beschreibung des Kollektivs siehe Kapitel „Material  und 
Methoden“. Tabelle 3.2.8 gibt eine Übersicht hinsic htlich 
der Gesichtsfeldleistungen am LRP. 
 
Tabelle 3.2.8. Darstellung der wichtigsten Parameter für das globale Gesichtsfeld.  

 
 
3.2.5 Patientin A. Insult im Posteriorstromgebiet, 
Migräne mit Aura sowie symptomatische Epilepsie 
 

Frau A., geb. 1949, erlitt 06/93 einen beidseits, 
okzipital lokalisierten Insult mit beidseitigen 
hochgradigen Visusverlusten im Zuge einer rechtssei tigen 
Hemianopsie. Diesem Ereignis sind zwei abdominelle Ein-
griffe vorweggegangen. Neben dem Gesichtsfelddefekt  waren 
vor allem mnestische Störungen führend. Die Doppler -
sonographie der hirnzuführenden Gefäße zeigte bis a uf 
leichte Plaquebildungen keine richtungweisenden Flu ss-
widerstandserhöhungen. Das EKG zeigte keine Hinweis e für 
Vorhofflimmern. 
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 Patient A Patient B 

(Erstuntersuchung) 

Patient 

C 

Patient D 

Median der 

Reaktionszeiten 

800,5 491 

 

1400 436 

Frühreaktionen 1 0 0 0 

Spätreaktionen 5 8 2 0 

Fehlreaktionen 205 136 224 116 
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Angiographisch wurde als Ursache zunächst eine zere brale 
Angiitis eruiert, es fanden sich jedoch keine Hinwe ise 
auf eine systemische Vaskulitis. Unter der Therapie  mit 
Azathioprin, einem Immunsuppressivum, erfolgte zunä chst 
eine deutliche Besserung der Sehstörungen.  
 
Frau A. erhielt seit dem dritten Monat nach dem Ins ult im 
Institut für Medizinische Psychologie und spezielle  
Neurorehabilitation ein mehrjähriges neurovisuelles  
Training von fast 100 Sitzungen. Abbildung 3.3.7 ze igt 
die Originaldokumentation des Gesichtsfeldzuwachses  für 
beide Augen in der dynamischen Perimetrie (Tübinger  
Handperimeter mit Lichtreizdurchmesser 112’, Leucht -
dichte zentraler Fixationspunkt = 1000 asb, Stimulu s-
leuchtdichte = 10 asb).  
 
Im vom Gesichtsfelddefekt stärker betroffenen recht en 
Auge war aufgrund von Fixationsproblemen anfangs nu r eine 
grobe Vermessung möglich, vom gesamten Gesichtsfeld  waren 
im wesentlichen nur Teile des linken oberen Quadran ten 
erhalten geblieben, der die Fovea gerade noch mit 
einschloß. Die Patientin gab erhebliche Sehprobleme  im 
Alltag an, wie z.B. das Stoßen gegen den Türrahmen.  
 
Zusätzlich zum o.g. Gesichtsfelddefekt kam es im Ve rlauf 
zu weiteren Visuseinschränkungen von anfallsartigem  
Charakter. Folgende Ursachen lagen zugrunde: 
 
1.) 08/94 trat erstmals ein symptomatischer Grand-m al-
Anfall auf, welcher mit intermittierenden, nahezu v oll-
ständigen Visusverlusten einherging. Durch eine Pro phy-
laxe mit Carbamazepin konnte Anfallsfreiheit erreic ht 
werden. 
 
2.) Es erfolgten zahlreiche Wiederaufnahmen aufgrun d von 
plötzlichen, wiederholten Visusverlusten im Zusamme nhang 
mit rechtsseitigen Cephalgien und Übelkeit. Auf gez ieltes 
Fragen wurden bereits für die Zeit vor dem Insult 
rechtsseitige Cephalgien sowie Übelkeit angegeben. Zu-
sätzlich wurde die Familienanamnese für diese Symp-
tomatik als positiv angegeben. Die Diagnose der zer e-
bralen Angiitis wurde folglich ergänzt um eine Migr äne 
mit Aura. Diesbezüglich erfolgte eine Prophylaxe mi t 
Metoprolol. Hierunter wurde eine deutliche Reduktio n der 
Cephalgien erreicht.  
 
 
 
 

- 78 - 



 

 

3 Ergebnisse 
__________________________________________________________ 
 

 

 

Abbildung 3.3.7. Gesichtsfeldzuwachs der Patientin A durch Training innerhalb von 9 

Monaten, vermessen mit dem Tübinger Handperimeter. Originalaufzeichnung. 

Beachte die zwei Isopteren zu den unterschiedlichen Zeitpunkten. 
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Die antikonvulsive Medikation mit Carbamazepin sowi e die 
immunsuppressive Medikation mit Azathioprin wurden je-
weils fortgeführt. 
 
Nach mehreren Jahren neurovisuellen Trainings, als Folge 
dessen sich das Gesichtsfeld deutlich vergrößert ha tte, 
erfolgte eine genaue Kontrollvermessung des  Gesich tsfel-
des am LRP mit einer Messdichte von 700 LED pro Aug e. Es 
sollte das weitere Rehabilitationspotenzial - z.B. in 
Form von Inseln und Inselgruppen im anopen Gesichts -
feldbereich - abgeschätzt werden. 
 
In Abbildung 3.3.8 ist die genaue Vermessung des 
Restdefektes am LRP dokumentiert. Es ist zu beachte n, 
dass Reaktionen über 900 ms im Gegensatz zur Refere nz-
gruppe bei Patienten schwarz dargestellt sind, da e s sich 
hier um Einzelmessungen und nicht um überlagerte 
Messungen handelt. Zusätzlich soll mit der schwarze n 
Farbe der Gesichtsfelddefekt „aus Patientensicht” b esser 
illustriert werden. Die Leuchtdichte der LED entspr icht  
derjenigen der Referenzgruppe. 
 
Zu diesem Zeitpunkt gibt die Patientin eine deutlic he 
Besserung der visuellen Orientierung im Alltag an. So 
zeigt die abschließende Vermessung, dass das Gesich tsfeld 
auf einer horizontalen Achse weit nach rechts perip her 
reicht. Ab einer Höhe von ca. 40 Grad nach oben sow ie 25 
bis 30 Grad nach unten zeigt das Gesichtsfeld aber noch 
nach wie vor Defekte, insbesondere im rechten unter en 
Quadranten. Dabei ist der Defekt nach unten inhomog ener 
geformt und zeigt die bereits erwähnten Sehinseln.  
 
Die Reaktionszeit in zentraleren Bereichen des Gesi chts-
feldes ist im Vergleich zur Referenzgruppe herabges etzt. 
Hier liegt der Median der Reaktionszeit bei etwa 60 0 ms.  
 
Es erfolgte eine Fortführung des Trainings, da aufg rund 
der oben erwähnten Inseln ein weiteres Potenzial ge sehen 
wurde. 
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Abbildung 3.3.8. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung der Patientin A. 

Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt 800,5 ms. 
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3.2.6 Patient B. Insult bei zerebraler Mikroangiopa thie 
 
Patient B., geboren 1930, berichtet über eine akut 
aufgetretene Sehstörung im zeitlichen Zusammenhang mit  
einer Malariaprophylaxe. Augenärztlich wurde eine h omo-
nyme Hemianopsie diagnostiziert. Das MRT zeigte kei nen 
Hinweis für zerebrale Blutungen oder Ischämien. 
 
Im Januar 2003 bemerkte Patient B. beim Aufstehen a us dem 
Sessel eine plötzliche Schwäche der rechten Körperh älfte. 
In der gezielten Nachfrage wurden Kopfschmerzen, 
Schwindel, Bewusstlosigkeit und Übelkeit verneint. Unter 
dem Verdacht auf einen linkshirnigen Insult wurde P atient 
B. in eine neurologische Akutklinik eingeliefert. D ort 
wurde eine Hemiparese rechts (Kraftgrad etwa 4/5) 
festgestellt. Der Pat. gab weiterhin Sehprobleme an , 
insbesondere auch Einschränkungen im Lesen und Schr eiben. 
Bei Aufnahme in der neurologischen Akutklinik konnt e die 
bekannte homonyme Hemianopsie fingerperimetrisch ni cht 
bestätigt werden. Weiter fielen eine leichte Linksb eto-
nung der Muskeleigenreflexe auf. Der sog. ASR (Achi lles-
sehnenreflex) war beidseits nicht auslösbar. Der Fi nger-
Nase-Versuch (FNV) zeigte eine leichte Dysmetrie na ch 
links. Der Patient gab Wortfindungsstörungen im Sin ne 
einer leichten motorischen Aphasie an. 
 
Im  CCT zeigten sich gegen die Norm erweiterte inne re und 
äußere Liquorräume. Weiterhin imponierten fleckig k onti-
nuierende Dichteminderungen im Marklager beidseits wie 
bei einer ausgeprägten subkortikal arteriosklerotis chen 
Enzephalopathie. Ein Anhalt für einen frischen Herd befund 
fand sich ebenso wenig wie für eine frische Blutung  oder 
eine Raumforderung. Nebenbefundlich zeigte sich ein e 
Ektasie der A. basilaris.  
 
Im Intervall wurde ein MRT durchgeführt. Hierin zei gte 
sich ein mittelständiges, symmetrisches und deutlic h 
erweitertes Ventrikelsystem. Die äußeren Liquorräum e 
waren ebenfalls erweitert. Um die Ventrikel herum f anden 
sich multiple signalintense  Bezirke in der T2-Wich tung, 
welche zum Teil auch konfluierten und in der Pons 
ebenfalls in Erscheinung traten. In der T1-Wichtung  
stellten sich diese Bezirke zum Teil als scharf ber andete 
minderintense Bezirke dar. Frische Insultbezirke fa nden 
sich nicht. Strömungsrelevante Stenosen der hirn-
versorgenden Gefäße konnten in der Duplexsonographi e 
nicht gefunden werden, wohl aber Plaques. 
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Das EEG zeigte einen Normalbefund. Im EKG ergab sic h kein 
Hinweis für Vorhofflimmern. 
 
Im internistischen Befund fielen klinisch und rönt-
genologisch Zeichen der Herzinsuffizienz auf, welch e 
durch Gabe von Furosemid 60 mg gebessert werden kon nten. 
 
An kardialen und vaskulären Risikofaktoren sind ein  
arterieller Hypertonus sowie eine Hypercholesterinä mie zu 
nennen. 
 
Es wurde von einer Mikroembolisation bei zerebraler  
Mikroangiopathie als Ursache der rechtsseitigen Hem i-
parese ausgegangen. 
 
Wenige Tage nach Entlassung aus der Akutklinik und vor 
Behandlung in der neurologischen Rehabilitation erf olgte 
im Institut für Medizinische Psychologie und spezie lle 
Neurorehabilitation eine Verifizierung des Gesichts feld-
defektes, welchen der Patient als weiterhin störend  
angab. Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist im ob eren 
Teil der Abbildung 3.3.9 dargestellt. 
 
Bei gleicher Leuchtdichte fallen im Vergleich zur 
Referenzgruppe Defekte ab einer Höhe von 20 Grad im  
linken und rechten Teil der oberen Gesichtsfeldhälf te 
auf. Der Median der Reaktionszeit beträgt für das g lobale 
Gesichtsfeld 492 ms. Inseln von Restsehfähigkeit si nd 
kaum auszumachen. Auffällig sind auch zahlreiche kl ein 
umschriebene Skotome, graphisch entsprechend kleine n 
schwarzen Inseln. Diese fallen insbesondere in der 
rechten Gesichtsfeldhälfte auf. Weiter peripher sin kt die 
Reaktionszeit auf Werte zwischen 700 und 900 ms, in  der 
rechten Gesichtsfeldhälfte stärker als in der linke n. 
Dieser Befund entspricht nicht mehr der vor dem Ins ult 
vorbeschriebenen homonymen Hemianopsie. Offenbar ha t sich 
der Gesichtsfeldbefund mittlerweile verändert. 
 
Der untere Teil der Abbildung 3.3.9 zeigt das Gesic hts-
feld nach einem etwa dreimonatigen Gesichtsfeldtrai ning. 
Der Median des globalen Gesichtsfeldes beträgt jetz t 
391,5 ms. Es fällt auf, dass nicht nur peripher, so ndern 
auch zentral bessere Ergebnisse erzielt wurden.  
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Abbildung 3.3.9.  Zweidimensionale Gesichtsfelddarstellung für den Patienten B. 

Oben Darstellung vor dem Training, unten nach dem dreimonatigen Training. Der 

Median der Reaktionszeiten beträgt oben 492 ms, unten 391,5 ms. 
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3.2.7 Patient C. Oligodendrozytom II  

 
Patient C., geboren 1964, erlitt im Herbst 1993 ers tmals 
einen Grand-mal-Anfall, gefolgt von komplex partiel len 
Anfällen ca. zweimal pro Monat. Des weiteren bemerk te der 
Pat. eine Minderung der allgemeinen Leistungsfähigk eit, 
die jedoch auch im Zusammenhang mit der zu diesem 
Zeitpunkt bereits bestehenden antikonvulsiven Medik ation 
stehen könnte. Die Diagnostik führte im Januar zum Nach-
weis eines Inseltumors links (Histologie: Oligo-
astrozytom II). Die MRT-Verlaufskontrollen zeigten eine 
Größenzunahme von 40 cm³ auf zuletzt 95 cm³ innerha lb von 
neun Monaten. Der Tumor reichte breitbasig an die i nnere 
Kapsel heran, nach vorne bis zum Vorderhorn, das fr ontale 
und temporale Operculum infiltrierend und temporo-m edial 
bis in den Hippocampus. 
 
Von oben genannten Symptomen abgesehen war der Pati ent 
zunächst  neurologisch insgesamt unauffällig. 
 
Eine SPECT-Untersuchung klassifizierte den Tumor al s 
gering stoffwechselaktiv, so dass eine PCV-Chemothe rapie 
nicht sinnvoll erschien. Statt dessen wurde am 19.1 1.1998 
eine Tumorresektion (links temporale Trepanation) d urch-
geführt. 
 
Der Tumor wurde hierbei subtotal entfernt. Der Pati ent 
erhielt anschließend zahlreiche Chemotherapiezyklen  mit 
Temodal. 
 
Die MRT-Kontrollen zeigten keine signifikanten Größ en-
zunahmen des Resttumors, jedoch waren klinisch eine  
diskrete Mundastschwäche rechts sowie eine homonyme  
Hemianopsie progredient. Der Patient gab vor allem 
progrediente Schwierigkeiten beim Lesen an. Es konn ten 
längere Wörter nicht mehr zusammenhängend erkannt w erden, 
da einzelne Buchstabenelemente fehlten. 
 
Aus diesem Grund erfolgte 2003 eine Vorstellung im 
Institut für Medizinische Psychologie und spezielle  
Neurorehabilitation mit dem Auftrag der visuellen 
Neurorehabilitation. Insgesamt stellt sich hier ein e par-
tielle Hemianopsie nach rechts dar. Der Median der 
Reaktionszeiten lag bei 1400 ms. Der Gesichtsfeldde fekt 
beginnt dabei auf den horizontalen Meridian bezogen  
relativ zentral, was die o.g. Problematik beim Lese n 
erklärt. Der Grenzverlauf des Gesichtsfelddefektes  
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verläuft dabei recht gerade und kongruent, so dass von 
einem kortikalen Ursprung ausgegangen werden muss.  
 
Im Zuge der fein gerasterten Vermessung des Gesicht s-
feldes fielen auch bei diesem Patienten kleine Inse ln von 
„Restgesichtsfeld” im anopen auf, welche sich in de r 
dreidimensionalen Darstellung als Gipfel zeigen (vg l. 
Abbildung 3.4.0). Diese Inseln sind bisweilen recht  weit 
voneinander isoliert. Die Reaktionszeiten innerhalb  der 
Inseln sind überwiegend hoch. Insgesamt kann festge stellt 
werden, dass der Übergang vom anopen zum intakten 
Gesichtsfeld nicht kontinuierlich ist. Die schwarze n 
Felder in der linken oberen und unteren Peripherie 
(nasaler Saum) sind nicht zwingend als pathologisch  zu 
betrachten, da das Gesichtsfeld nach nasal bzw. obe n 
individuellen Schwankungen innerhalb der Probandeng ruppe 
unterliegt.  
 
Innerhalb des intakten Gesichtsfeldes liegen durcha us 
schnelle Reaktionszeiten vor. Die hohen Gipfel der 
dreidimensionalen Gesichtsfelddarstellung in Abbild ung 
3.4.0 sind Ausdruck zahlreicher schneller Reaktions zeiten 
im intakten Gesichtsfeld. 
 
Neben dem Gesichtsfelddefekt war zu beobachten, das s das 
Formerkennungsvermögen in der rechten Gesichtsfeldh älfte 
eingeschränkt war. Das Farbdiskriminationsvermögen war 
dort nicht beeinträchtigt.  
 
Der Pat. nahm nach den oben aufgeführten Messungen an dem 
internetbasierten Gesichtsfeldtraining für den Heim -
bereich teil (siehe Diskussion). 
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Abbildung 3.4.0. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung des Patienten  

C. Der Median der Reaktionszeiten beträgt 1400 ms. 
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3.2.8 Patient D. Kardiogen-embolischer Insult bei 
persistierendem Foramen ovale 
 
Patient D., geboren 1963, bemerkte 2005 plötzlich e ine 
Sehstörung auf der rechten Seite, die sich innerhal b 
weniger Stunden nur inkomplett zurückgebildet hat. 
Weitere Symptome bestanden nicht. Das notfallmäßig 
durchgeführte MRT zeigte einen frischen Posterior-
teilinfarkt links. Weitere Ischämien, Blutungen ode r 
Raumforderungen wurden ebenso wenig wie signifikant e 
Gefäßstenosen oder Dissektionen verifiziert. 
 
Bei Aufnahme fiel eine subtotale homonyme Hemianops ie 
nach rechts auf. Der übrige neurologische Status wa r 
unauffällig. 
 
An kardialen/vaskulären Risikofaktoren sind ein ar-
terieller Hypertonus, Nikotinabusus sowie Hyperchol es-
terinämie zu nennen. Bezüglich der bereits bekannte n  
Gefäßrisikofaktoren erfolgte bis zu diesem Zeitpunk t 
keine Therapie. 
 
Das EKG zeigte kein Vorhofflimmern, das transösopha geale 
Echo (TEE) zeigte jedoch ein persistierendes Forame n 
ovale ohne atriales Septumaneurysma (ASA). In der D uplex-
sonographie der tiefen Beinvenen konnte kein Hinwei s für 
eine Thrombose gefunden werden. 
 
Die Ursache für den Insult wurde am ehesten kardio-
embolisch gesehen. Für eine vaskulitische Genese fa nden 
sich auch in der ergänzenden Liquorpunktion keine 
Hinweise.  
 
Pat. D. wurde mit Phenprocoumon (Marcumar) antiko-
aguliert. Bei fehlendem ASA wurde keine Schirmchen-
einlage vorgenommen. Im Alltag gab der Patient nach  
Entlassung weiter Fixationsprobleme beim Sehen an. 
 
Abbildung 3.4.1 zeigt einen Gesichtsfeldausfall zwi schen 
25° und 45° auf der Horizontalen mit jeweils etwa 1 2° 
Ausdehnung nach oben und unten. Dieser zunächst nur  mäßig 
erscheinende Gesichtsfeldausfall relativiert sich, wenn 
man bedenkt, dass bereits kleine Ausfälle im Gesich tsfeld 
schwere Sehbehinderungen verursachen können (z.B. 
Lesebehinderung bei zentralen Ausfällen, an den Tür rahmen 
stoßen bei peripheren Ausfällen).  
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Im linken Anteil des Gesichtsfeldes sind punktuelle  
Defekte erkennbar. Der Median der Reaktionszeiten i m 
globalen Gesichtsfeld beträgt 436 ms. 
 
Aufgrund der deutlichen Einschränkungen im Alltag s owie 
am Arbeitsplatz (Lagerist) wurde ein Gesichtsfeldtr aining 
am LRP eingeleitet, zumal der Patient noch relativ jung 
ist und seine soziale Integrität von seiner Sehfähi gkeit 
abhängt. 
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Abbildung 3.4.1. Zwei- und dreidimensionale Gesichtsfelddarstellung des Patienten  

D bei Vorstellung im Institut. Der Median der Reaktionszeiten beträgt 436 ms. 
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4. Diskussion 
 
Die vorliegende Arbeit verfolgte das Ziel, mittels ge-
sunder Probanden Referenzwerte für Gesichtsfelder a m 
Lübecker Reaktionszeitperimeter (LRP) zu ermitteln und 
diese mit solchen von Patienten mit ZNS-Erkrankunge n zu 
vergleichen. Als Leistungsmaß diente die Zeit zwisc hen 
der randomisierten Darbietung einer LED auf der Per i-
meterhalbkugel und der darauf folgenden Reaktion de s 
Probanden mittels Knopfdruck. Die Reaktionszeit wur de für 
insgesamt 700, auf der gesamten Perimeterhalbkugel ver-
teilte, LEDs bestimmt. Das perimetrisch bestimmte G e-
sichtsfeld wurde in zwei- und dreidimensionaler For m auf 
einer Koordinatenmatrix dargestellt. Numerisch erfo lgte 
die Darstellung anhand der Kenngrößen Reaktionszeit , 
Früh-, Spät- und Fehlreaktionen.  
 
Mögliche Zusammenhänge dieser Größen mit Alter, Lag e im 
Gesichtsfeld, Geschlecht und Visus naturalis wurden  
untersucht. 
 
Das LRP unterscheidet sich von anderen Perimetern v or 
allem durch seinen zusätzlichen therapeutischen Ans atz 
sowie die Reaktionszeit als Leistungsmaß anstelle d er 
Lichtunterschiedsschwelle. Ein entscheidendes Merkm al ist 
die besondere Größe des abgedeckten Messbereiches b is 
etwa 90 ° temporal und 66° nasal mit insgesamt 1536 LEDs. 
Die allgemeine Steigerung des Aufmerksamkeitsniveau s wird 
mittels Akustikreiz vor Aufleuchten der LEDs erreic ht. 
 
Die Gesichtsfelder von Probanden ohne visuelle Prob leme      
sind durch die folgenden Merkmale gekennzeichnet: 
 
1.) Der Median der Reaktionszeiten für das Gesamt-
gesichtsfeld reicht bei gesunden Probanden im Alter  
zwischen 20 und 69 Jahren von durchschnittlich 372, 5 ms 
bis 450 ms. Hinsichtlich dieses Medianes gibt es ke inen 
linearen Zusammenhang mit dem Alter des Probanden. Zwar 
steigt der Median der Reaktionszeit zunächst mit 
zunehmendem Alter, nimmt ab 50 Jahren aber wieder l eicht 
ab. Dies bedeutet, dass ein höheres Lebensalter nicht 
automatisch mit einer höheren Reaktionszeit einherg eht. 
Folglich kann keine generelle Abnahme des Gesichtsfeldes 
mit zunehmendem Alter festgestellt werden. Allerdin gs 
steigt die Spannweite, also die Differenz zwischen 
Maximum und Minimum, der Reaktionszeiten für das 
Gesamtgesichtsfeld mit zunehmendem Alter.  
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Während sie im peripheren Gesichtsfeldbereich durch -
schnittlich 643 ms beträgt, liegt sie im zentralen,  
inneren Gesichtsfeldbereich bei nur 394 ms. 
 
In äußeren, also peripherwärts gelegenen Bereichen weist 
das Gesichtsfeld längere Reaktionszeiten als im zen tralen 
auf. Während der Median der Reaktionszeit, gemittel t für 
beide Geschlechter und alle Altersklassen, im perip heren 
Gesichtsfeldbereich bei noch 492 ms liegt, beträgt sie 
zentral nur noch 374 ms. 
 
Analog zeichnet sich in der graphischen Gesichtfeld -
darstellung der periphere Gesichtsfeldbereich durch  den 
sog. grünen Saum aus. Dies ist eine etwa 12 ° bis 25 ° 
breite Zone von vergleichsweise langen Reaktionszei ten 
zwischen 500 und 700 ms, welche durch ihre farblich e 
Zuordnung grün erscheint.  
 
Keines der Geschlechter schneidet hinsichtlich der 
Reaktionszeiten durchweg besser als das andere ab. In 
keinem Gesichtsfeldbereich besteht ein signifikante r, 
geschlechtsspezifischer Unterschied bezüglich der R e-
aktionszeit.  
 
In der graphischen Gesichtsfelddarstellung fallen r elativ 
klein umschriebene Gebiete auf, die sich von ihrer 
Umgebung durch besonders schnelle Reaktionszeiten 
zwischen 300 und 350 ms abheben. Sie kommen einzeln  vor, 
bilden teilweise aber auch kleine Cluster. Auffalle nd 
ist, dass der obere Teil des Gesichtsfeldes größere  
Schwankungen der Reaktionszeiten aufweist als ander e 
Regionen.   
 
Bezüglich der Fehlreaktionen liegen ähnliche Zusamm en-
hänge vor.  
 
Der Median der Fehlreaktionen für das Gesamtgesicht sfeld 
reicht bei gesunden Probanden im Alter zwischen 20 und 69 
Jahren von 61 bis 96. Es besteht eine positive 
Korrelation zwischen der Anzahl der Fehlreaktionen und 
dem zunehmenden Alter.  
 
 
 
 
 
 
 

- 92 - 



 

 

4 Diskussion 
__________________________________________________________ 
 
Bis zur Altersgruppe der 50 bis 59-Jährigen steigt der 
Median der Fehlreaktionen zunächst auf 96 an, um in  der 
Gruppe der 60 bis 69-Jährigen wieder auf 74 abzuneh men. 
Der Zusammenhang ist also nicht linear. 
 
Ähnlich wie bei den Reaktionszeiten steigt peripher wärts 
die Anzahl der Fehlreaktionen (durchschnittlich 1 i m 
Innenbereich, 57 im Außenbereich). Auch die Spannwe ite 
der Fehlreaktionen steigt peripherwärts an (durchsc hnitt-
lich 10 im Innenbereich, 126 im Außenbereich).  
 
Für die Fehlreaktionen besteht in keinem Gesichtsfe ld-
bereich  ein geschlechtsspezifischer Unterschied. 
 
Der Median der Früh- und Spätreaktionen ist für all e 
Altersklassen nahezu gleich. Auffällig ist lediglic h die 
altersabhängige Zunahme des Maximums der Frühreakti onen.  
 
Der Visus naturalis der Probanden korreliert nicht mit 
den Reaktionszeiten. Ein schlechter Visus führt fol glich 
nicht unbedingt zu längeren Reaktionszeiten. 
 
Die als Einzelfälle dargestellte Gruppe der über 70 - 
jährigen Frauen zeigt hinsichtlich Reaktionszeit un d 
Fehlreaktion im Gesamtgesichtsfeld deutlich höhere Werte 
als die darunter liegende Altersgruppe. Während der  
Median der Reaktionszeiten für die 60 bis 69-jährig en 
Frauen bei noch 446 ms liegt, beträgt er bei den üb er 70- 
jährigen Frauen bereits 704 ms.  
 
Sowohl der 77-jährige, männliche Proband als auch d ie 94- 
jährige Probandin weisen deutlich bessere Leistunge n als 
die darunter liegenden Altersgruppen auf. 
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Wenngleich es insbesondere in der Ophthalmologie ei ne 
breite und standarisierte Anwendung von Perimetern,  wie 
dem OCTOPUS® mit bereits im Gerät gespeicherten 
Referenzwerten gibt, so ist die Vergleichbarkeit de r 
Referenzwerte untereinander immer noch sehr einge-
schränkt. Hinsichtlich von Referenzwerten an  Perim etern 
gibt es in der Literatur viele Arbeiten. Eine Einor dnung 
der eigenen Ergebnisse zu diesen ist jedoch problem a-
tisch, da die Funktionsmodi der Perimeter sehr unte r-
schiedlich sind. Dies wiederum hängt mit der mittle rweile 
breiten Anwendung von Perimetern zusammen, angefang en von 
der Entdeckung retinaler Frühschäden beim Glaukom b is hin 
zur Diagnostik zerebral bedingter Sehdefekte wie am  LRP. 
Insbesondere für die am LRP als Leistungsmaß dienen de 
einfache Reaktionszeit (SRT) gibt es in der Literat ur 
wenige Arbeiten (Strasburger 2003). 
 
Insgesamt kristallisieren sich in vielen Referenzwe rt-
arbeiten jedoch folgende Punkte heraus: 
 
1.) Mit zunehmender Peripherie werden sowohl in der  
kinetischen als auch statischen Perimetrie geringer e 
Leistungswerte erzielt. 
 
2.) Die Schwankungsbreite der Ergebnisse steigt 
peripherwärts an. 
 
Schiefer et al. (2001) führten eine kinetische Peri metrie 
an zwölf gesunden Probanden im Alter von 21-30 Jahr en 
durch. Als Perimeter diente das Tübinger Computer 
Campimeter. Bei diesem werden die optischen Reize a uf 
einem speziellen Projektionsmonitor dargestellt. Di eser 
vermittelt den optischen Eindruck, dass die Lichtre ize 
auf einer Halbkugel angeordnet seien. Die Leuchtint en-
sität der Reize betrug in den beiden Messdurchgänge n 41.6 
cd/m 2 bzw. 110 cd/m 2, die Hintergrundleuchtdichte betrug 
10 cd/m 2. Der perimetrisch untersuchte Bereich des Ge-
sichtsfeldes umfasste allerdings nur einen Radius b is 30 °. 
Sie beschrieben peripherwärts eine fast lineare Zun ahme 
der Reaktionszeit, welche mit durchschnittlich  1,8  ms/ °   
als geringfügig bewertet wurde. Die entsprechende p eri-
pherwärtige Zunahme der Reaktionszeit liegt am LRP bei 
etwa 1,3 ms/ °. Allerdings beträgt die Leuchtstärke der 
LEDs etwa 15 cd/m². Des Weiteren zeigen die graphis chen 
Gesichtsfelddarstellungen am LRP, dass die peripher -
wärtige Zunahme der Reaktionszeit nicht linear ist.   
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Allen Altersklassen und beiden Geschlechtern ist in  der 
graphischen Gesichtsfelddarstellung der etwa 12 bis 15° 
breite „periphere grüne Saum” mit Reaktionszeiten 
zwischen 500 und 700 ms gemeinsam. Unabhängig von A lter 
und Geschlecht fallen jedoch insbesondere im periph eren 
Gesichtsfeld inhomogenere Verteilungen der Reaktion s-
zeiten auf als im zentralen Gesichtsfeld. Statistis ch 
kommt dies durch die hohe Spannweite der Reaktionsz eiten 
von etwa 600 ms im peripheren Gesichtsfeld zum Ausd ruck. 
Graphisch kommt dies durch kleine „Inseln” von nied rigen 
Reaktionszeiten inmitten von Arealen mit überwiegen d 
hohen Reaktionszeiten zum Ausdruck.  
 
Jaffe et al. (1986) sowie Drance et al. (1967) 
beobachteten ebenfalls die peripherwärts zunehmende  
Streuung der Ergebnisse in Form von größeren Standa rd-
abweichungen.  
 
Die prospektive Studie von Jaffe et al. (1986) 
untersuchte insgesamt 25 Probanden. Deren Gesichtsf eld 
wurde zunächst am rechten, später am linken Auge 
vermessen. Die Messung erfolgte am Perimeter vom Ty p 
Octopus© in Form von statischer Perimetrie. Anders als in 
dieser Arbeit diente als Leistungsmaß die Licht-
unterschiedsschwelle. Auch wenn deren Gesichtsfeldm essung 
einen Radius von nur 30 ° umfasste, sind die Ergebnisse auf 
die entsprechenden Gesichtsfeldbezirke dieser Arbei t 
übertragbar. 
 
Des Weiteren zeigten sie, dass die o.g. Streuungen der 
Ergebnisse im peripheren Gesichtsfeld: 
 
1.) besonders in der oberen Peripherie zu finden si nd 
 
2.) mit steigendem Alter zunehmen.  
 
Beide Beobachtungen können auch in dieser Arbeit ge macht 
werden. Die graphischen Darstellung der Perimetrien  am 
LRP zeigt die besondere Streuung der Reaktionszeite n in 
der oberen Peripherie. 
 
Für den in 1.) beobachteten Zusammenhang sehen Jaff e et 
al. (1986) als mögliche Erklärung den bei automatis cher 
Perimetrie nicht kontrollierbaren Lidschlag an. Ins gesamt 
scheint dieser Einflussfaktor nur durch manuelle 
Perimetrie beherrschbar zu sein, bei der der Perime trist 
nur lidschlagfreie Messungen einfließen lässt.  
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Die peripherwärts zunehmende Reaktionszeit kann phy sio-
logisch mit der bekannten geringeren Dichte an 
Rezeptorzellen in der Netzhautperipherie sowie dere n 
schwächeren Repräsentation im Gehirn erklärt werden  
[Klinke 2001]. 
 
Auch könnte die aus der Anthropologie bekannte unte r-
schiedliche Form des Schädelknochens mit unterschie d-
licher Augentiefe eine Erklärung für die Streuung d er 
Ergebnisse in der superioren Peripherie am LRP sein .  
 
Der unter 2.) beschriebene Zusammenhang wird von Hu ltsch 
et al. (2001) als wesentliches kognitives Leistungs maß 
sowie als Funktion des Alterns gesehen. Sie bezeich nen 
die Streuung von gemessenen Reaktionszeiten als Dis per-
sion.  
 
In ihrer Arbeit mit 862 Probanden im Alter von 17 b is 94 
Jahren bestimmten sie unter anderem die einfache 
Reaktionszeit (SRT) auf einen mittels PC-Monitor da r-
gebotenen Reiz. Interessanterweise korrelierten and ere 
kognitive Funktionen wie Gedächtnisleistung oder Wa hr-
nehmungsgeschwindigkeit negativ mit der gemessenen Dis-
persion der Reaktionszeit. 
 
In dieser Arbeit steigt die Reaktionszeit - wie ber eits 
erwähnt - mit zunehmendem Alter insgesamt nur diskr et und 
nicht signifikant an. Im Gegensatz zur Arbeit von J affe 
et al.(1986) weisen ältere Probanden am LRP kaum 
schlechtere Leistungen auf als jüngere.  
 
Diese Aussage mag zunächst verwundern, da üblicherw eise 
mit zunehmendem Alter eine Verschlechterung der kog ni-
tiven Fähigkeiten angenommen wird.  
 
Als Erklärung könnten folgende zwei Punkte dienen: 
 
1.) In der Literatur gibt es zahlreiche Arbeiten, w elche 
einen signifikanten Anstieg der Reaktionszeit mit 
zunehmendem Alter beschreiben [Welford 1977, Jevas and 
Yan 2001, Luchies et al. 2002]. Straßburger (2003) hinge-
gen stellte mit zunehmendem Alter  keine Verschlechterung 
der Reaktionszeit fest. 
 
 
 
 
 

- 96 - 
 



 

 

4 Diskussion 
__________________________________________________________ 
 
Allerdings ist zu differenzieren zwischen einfachen  und 
komplexen Reaktionsaufgaben. Luchies et al. (2002) be-
tonen, dass eine altersabhängige Zunahme der Reakti ons-
zeit vor allem für komplexere Reaktionsaufgaben gil t und 
weniger für die einfache Reaktionsaufgabe wie am LR P.  
 
2.) Ein weiterer Grund für die fehlende Alterskorre lation 
der Reaktionszeiten am LRP könnte sein, dass die LE Ds am 
LRP im überschwelligen Leuchtdichtebereich leuchten . Das 
Einsatzgebiet des LRP an zerebral geschädigten Pers onen 
gebietet den überschwelligen Leuchtmodus, da die 
Bestimmung der Lichtunterschiedsschwelle im Gegensa tz zur 
Reaktionszeitmessung auf weit überschwellige Lichtr eize 
wegen der hohen Variabilität der Schwelle ein 
unzuverlässiges Maß für die Diagnostik von zerebral  
geschädigten Personen darstellt (Schmielau 1989). 
 
Es ist allgemein bekannt, dass eine höhere Leuchtdi chte 
mit besseren Ergebnissen hinsichtlich der Reaktions zeit 
einhergeht. Faktoren wie Trübungen der brechenden M edien 
oder der mit dem Alter zunehmende Verlust neuroreti naler 
Strukturen [Weale 1975] könnten somit weitestgehend  
ausgeschaltet werden. Die vorliegenden Ergebnisse z ei-
gen, dass die Reaktionszeiten unabhängig vom Visus 
naturalis waren. Andernfalls hätte man eine Zunahme  der 
Reaktionszeit bei abnehmendem Visus erhalten (negat ive 
Korrelation). 
 
Das LRP scheint somit eine gewisse Robustheit gegen  
einige die Messergebnisse beeinflussende Faktoren w ie 
Alter und Visus zu besitzen. Diese Eigenschaft ist als 
durchaus positiv zu bewerten, da weniger aufwändige  
Justierungen vor Meßbeginn nötig sind und die Anzah l der 
die Messung beeinflussenden Faktoren reduziert wird . Eine 
Interpretation der Ergebnisse ist somit schnell und  
unmittelbar möglich. Dies gilt zumindest für die in  
dieser Arbeit verwendete LED-Leuchtdichte. Bei schw ä-
cherer Leuchtdichte wäre durchaus eine Altersab-
hängigkeit der Messergebnisse denkbar. Diese könnte  bei-
spielsweise aus der altersabhängigen Verschlechteru ng der 
optischen Medien, aber auch der nachlassenden Auf-
merksamkeitsreaktionen resultieren. Auch die motori sche 
Komponente der Reaktionszeit wird sicher mit dem Al ter 
einen Einfluss haben. 
 
 
 
 

- 97 - 
 



 

 

4 Diskussion 
__________________________________________________________ 
 
Zu klären bleibt, weshalb die Anzahl der Fehlreakti onen 
eine, wenn auch nicht streng lineare, Korrelation m it 
zunehmenden Alter zeigt, während die Reaktionszeite n mit 
dem Alter nicht signifikant ansteigen. Da jede Fehl -
reaktion mit 1400 ms in die Berechnung der durch-
schnittlichen Reaktionszeit mit eingeht, müssen die  
Reaktionszeiten über weite andere Gesichtsfeldberei che 
niedriger sein, um trotz vermehrter Fehlreaktionen keinen 
Anstieg der durchschnittlichen Gesamtreaktionszeit zu be-
wirken.  
 
Die graphischen Gesichtsfelddarstellungen bestätige n dies 
insofern, als sich die zentralen Gesichtsfeldanteil e auch 
mit unterschiedlichem Alter hinsichtlich der Reakti ons-
zeit sehr ähneln. Entsprechend zeigt der Bezirk bis  15 ° 
Exzentrizität vom Gesichtsfeldzentrum für alle Alte rs-
gruppen und beide Geschlechter konstante Reaktionsz eiten 
zwischen 300 und 400 ms.  
 
Einen entscheidenden Aspekt bei der Erstellung von 
Referenzwertarbeiten stellen die Selektionskriterie n von 
gesunden Probanden dar. Die Grenze zwischen physio-
logischem Alterungsprozess und Krankheit wird inner halb 
der verschiedenen Referenzwertarbeiten sehr unter-
schiedlich gezogen. In dieser Arbeit wird der Stand punkt 
vertreten, dass gewisse physiologische Alterungspro zesse, 
wie die zunehmende Trübung der optischen Medien, ni cht 
zum Ausschluss des Probanden führen sollten, da bei  zu 
enger Definition von Selektionskriterien eine Verze rrung 
der Ergebnisse eintritt. Aus diesem Grund war ein V isus 
naturalis von 0,5 auf 0,7 m ausreichend für die Auf nahme 
in die Referenzgruppe. 
 
Sowohl Jaffe et al. (1986) als auch Schiefer et al.  
(2001) erhoben mit zunehmendem Alter signifikant sc hlech-
tere Ergebnisse mit zunehmendem Alter. Bei beiden 
stellten zusätzlich zu einem korrigierten Visus nor mal 
brechende Augen Einschlusskriterien für die Referen z-
gruppe dar. Somit wurden - wie wahrscheinlich auch am LRP 
- einerseits Trübungen der brechenden Medien als 
Einflussfaktor ausgeschaltet, jedoch auch eine star ke 
Selektion der Probanden vollzogen.  
 
Des Weiteren wurden Korrekturen des Visus mit Gläse rn 
vollzogen. Die durch den Brillenglasrand bedingten und 
das Ergebnis beeinflussenden sog. Glasrandartefakte  
[Lachenmayr et al. 1992] hingegen wurden in den Arb eiten 
nicht berücksichtigt.  
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Hinsichtlich der Schlussfolgerungen für die Referen z-
gruppe ist jedoch zu bedenken:  
 
Die Fallzahl der Referenzgruppe mit 70 Probanden is t 
begrenzt. Statistische Schwankungen, die bei höhere n 
Fallzahlen weniger wahrscheinlich wären, könnten in  
dieser Arbeit vorliegen. 
 
Die Auswahl der Referenzgruppe ist, wie eingangs be reits 
erwähnt, nicht streng epidemiologisch. Zwar ist sie  
hinsichtlich Beruf und sozialer Schicht weit gefäch ert, 
trotzdem liegt durch Zugehörigkeit zu einer Univers ität 
oder das Lesen und Reagieren auf öffentliche Aushän ge 
etc. eine Selektion vor. Auch hinsichtlich der Pati enten-
gruppe ist zu bedenken, dass das Institut im Oberge schoss 
nur mit Treppen erreicht werden kann. Die Teilnahme  an 
den Messungen am LRP setzte also eine gewisse körpe rliche 
Kraft voraus, welches ebenfalls einen Selektionsfak tor 
darstellen könnte. Schlussfolgerungen aus dieser Ar beit 
müssen vor diesem Hintergrund kritisch gewürdigt we rden.  
 
Ein weiteres, jedoch nicht nur das LRP betreffendes  
Problem, stellt die aus der Psychologie bekannte 
tagesabhängige Schwankung von psychometrischen Leis tungen 
wie Wahrnehmung und Reaktion dar. Zwar wurde in die ser 
Arbeit versucht, zu möglichst ähnlichen Tageszeiten  
Messungen vorzunehmen. Weitere Faktoren, wie Schlaf dauer 
oder mögliche Wechselschichten, könnten jedoch die 
Ergebnisse verzerrt haben. Die Erstellung von richt igen 
Normwerten in verschiedenen Altersklassen stellt al so 
höchste Ansprüche an die Auswahl der Referenzgruppe , 
welche in dieser Arbeit nur mit Einschränkungen gel eistet 
werden konnte. 
 
Die eingangs erwähnte Arbeit von Zihl et al. (1978)  
„Sensorische Rehabilitation bei Patienten mit 
postchiasmatischen Sehstörungen” beschrieb für Gesi chts-
felddefekte mit flachem Gradienten zwischen intakt und 
defekt ein besonders hohes Trainingspotenzial. Zihl  et 
al. (1978) führten, im Gegensatz zum LRP, Messungen  der 
Lichtunterschiedsschwelle durch. Dennoch konnten si e eine 
signifikante und zeitlich stabile Verkleinerung des  
Gesichtsfelddefektes erreichen. Diese Trainingseffe kte 
wurden sogar im nicht trainierten Auge beobachtet, was 
mit der zentralen Verschaltung sowie Durchmischung der 
Afferenzen beider Augen im Kortex erklärt wurde.  
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Die Gesichtsfelddiagnostik der in dieser Arbeit ver -
messenen Patienten (z.B. Patientin A) dokumentiert Inseln 
von höheren Reaktionszeiten (700 ms) inmitten von 
Gesichtsfelddefekten. 
 
Kasten (1999) etwa teilte derartige Inseln in seine r 
Habilitationsschrift ein in Makro- und Mikroinseln.  Diese 
Inseln scheinen ein enormes Potenzial für eine mögl iche 
Restitution des Gesichtsfeldes zu besitzen [Fendric h et 
al. 1992, 1993]. Der Grund für deren Existenz sowie  deren 
Restitutionspotenzial wird kontrovers diskutiert. M anche 
Autoren bringen die Inseln mit dem sog. Blindsight-
Phänomen in Verbindung. Hier werden von Patienten 
zumindest grobe visuelle Aufgaben wie Formerkennung  oder 
Lichtreizerkennung richtig gelöst, ohne dass der Pa tient 
eine bewusste Wahrnehmung darüber hat. Eine Erkläru ng für 
dieses Phänomen ist, dass die Afferenzen vom Auge e inen 
Weg über das entwicklungsgeschichtlich ältere tecto -
pulvinäre Sehsystem nehmen.  
 
Jedoch ist eine bewusste Wahrnehmung von Reizen 
Voraussetzung für die motorische Reaktion am LRP. A ls 
mögliche Erklärung für Inseln scheinen hier eher 
Redundanzen in Form von sich überlappenden rezeptiv en 
Feldern im Gehirn zu passen, die Funktionen von 
ausgefallenen Feldern übernehmen.  
 
Dobkin (1993) teilt in seiner Übersicht die Neuro-
plastizität des ZNS in verschiedene Kategorien ein.  Neben 
den bereits erwähnten Redundanzen und Divergenzen i m 
Gehirn, welche beispielsweise ja auch den Blinden F leck 
wegrechnen, gibt es auch molekulare Kategorien. So sollen 
zahlreiche Mediatoren die neuronale Regeneration so wohl 
lokal hemmen als auch fördern.  
 
Die zunehmenden Kenntnisse der Neurohistologie lass en 
Begriffe wie Plastizität des Gehirns oder Redundanz en im 
Gehirn immer weniger als eine Blackbox erscheinen. Die 
Präsentation einer Arbeitsgruppe [Carmichael et al.  2006] 
mit Versuchen an Mäusen kam zum Ergebnis:  
 
„Stroke induces the formation of a novel neurovascu lar 
niche in peri-infarct cortex. This niche links 
angiogenesis and neurogenesis through specific grow th 
factor systems to prompte neuroblast migration and 
survival after stroke.” 
 
 

- 100 - 



 

 

4 Diskussion 
__________________________________________________________ 
 
Es wird sich durch weitere Studien zeigen müssen, o b der 
Vorgang der neuronalen Regeneration spontan einsetz t oder 
durch Maßnahmen vorangetrieben werden kann. Weiterh in ist 
dann die Frage, welche Mechanismen dies sein können . In 
der Literatur wird von medikamentösen Ansätzen in F orm 
von Mediatorenapplikation als auch von gezieltem 
neuropsychologischen Training gesprochen [Nacimient o 
1999] . 
 
In der Arbeit von Zihl et al. (1978) wird die Ermüd ung 
während der Therapiesitzungen als negativer Faktor für 
das Gesichtsfeld hervorgehoben. Es wird betont: „Di e 
Instabilität der Gesichtsfeldgrenzen bei zentralen 
Störungen zeigt sich auch bei wiederholter Reizung an der 
Gesichtsfeldgrenze. Vermutlich bedingt durch Ermüdu ng 
kommt es zu einer Abnahme der Kontrastsensitivität und zu 
einer Schrumpfung des intakten Gesichtsfeldes. “ 
 
Dieser Problematik wurde insofern am LRP Rechnung 
getragen, als ein akustischer Warnreiz vor Aufleuch ten 
einer LED die Aufmerksamkeit steigert. Regelmäßige Pausen 
wirken ebenfalls einer Ermüdung des Probanden entge gen. 
Die Erfahrung hat gezeigt, dass ohne diese Art der 
Unterstützung eine Diagnostik- oder Therapiesitzung  sehr 
ermüdend sein kann, da die komplette Diagnostik für  ein 
Auge am LRP um die 30 Minuten dauert. 
 
Wie bereits mehrfach betont, deckt das LRP nahezu d as 
gesamte Gesichtsfeld mit seinen Trainings- und 
Diagnostikoptionen ab. Die Rasterung ist im Verglei ch zu 
anderen Perimetern engmaschig. Neben den bereits 
erwähnten Inseln können auch in der Peripherie Defe kte 
beurteilt werden. Konventionelle Perimeter, die nac h dem 
statischen Messverfahren arbeiten, zeichnen sich nu r im 
zentralen Gesichtsfeldbereich durch ein relativ dic htes 
Prüfraster aus. In der Peripherie ist das Raster se hr 
grob, so dass die Perimetrie in diesen Bereichen se hr 
ungenau ausgeführt wird und beispielsweise 
Gesichtsfeldvergrößerungen schlecht zu beurteilen s ind. 
Die Anatomie der Sehbahn bringt es aber mit sich, d ass 
die sog. temporale Sichel des Gesichtsfeldes nur in  einer 
Hemisphäre repräsentiert ist. Je nach zerebraler Lä sion 
kann es temporal zu recht skurrilen Ausfällen komme n. 
Derartige Ausfälle werden von den meisten Perimeter n 
nicht diagnostiziert. Hinsichtlich der Teilnahme am  
Straßenverkehr oder dem Ausweichen von Gegenständen  und 
Personen hat aber auch die Peripherie des Gesichtsf eldes 
eine Bedeutung.  
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4 Diskussion 
__________________________________________________________ 

 
Im Gegensatz zum Patienten D ist beim Patienten B d er 
Gesichtsfelddefekt vor allem peripher gelegen.  
 
Eine Beschränkung der Diagnostik auf beispielsweise  30 ° 
hätte den Defekt verkannt. Der Ergebnisteil stellte  den 
zeitlichen Verlauf des Gesichtsfeldes nach etwa dre i 
Monaten mit intensivem Gesichtsfeldtraining am LRP dar. 
Der Verlauf ist kompliziert, da die Trainingserfolg e in 
der Peripherie sehr feingerastert sind und sich off enbar 
auch auf zentralere Bereiche auswirken mit entsprec hend 
besseren Reaktionszeiten im Verlauf. Der Patient B macht 
deutlich, dass sich Trainingsverläufe bei zerebral 
geschädigten Patienten nicht einfach durch Isoptere n 
(also höhenlinienartige Verbindungen gleicher Reakt ions-
zeiten) wie in der kinetischen Perimetrie mit ihren  
relativ groben Messalgorithmen beschreiben lassen. Eine 
ähnliche Konstellation ist beim Patienten C zu find en, 
welcher eine erhebliche Divergenz der Ergebnisse zw ischen 
Zentrum und Peripherie vorweist.  
 
Die durchzuführenden Trainingseinheiten bei zerebra l 
geschädigten Patienten erfordern einen hohen Zeitau fwand, 
der durch die nicht flächendeckende Infrastruktur f ür 
visuelle Neurorehabilitation verschärft wird. Diese r 
Umstand stellt einen begrenzenden Faktor für den 
Therapieerfolg dar. Eine interessante Ergänzung ste llt 
hier das internetbasierte Training dar [Schmielau 2 001]. 
Bei diesem trainiert der Patient vom häuslichen 
Internetanschluss aus über seinen PC-Bildschirm. Au f 
diesem erscheinen ebenfalls zu fixierende Referenzp unkte 
sowie Lichtreize. Der Bildschirm deckt nicht das ge samte 
Gesichtsfeld ab, jedoch können durch Verschiebung d es 
Fixationspunktes auch periphere Gesichtsfeldbereich e 
trainiert werden. Eine entsprechend exakte Erstdiag nostik 
sowie spezielle Trainingsalgorithmen am LRP können durch 
den PC aber nicht ersetzt werden. 
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 4 Diskussion 
__________________________________________________________ 
 
Aus der vorliegenden Arbeit können folgende Schlüss e 
gezogen werden:  
 
1.) Das Gesichtsfeld kann sehr vielfältig dargestel lt 
werden. Das Ergebnis ist sehr stark von der angewan dten 
Methode abhängig, was beim Vergleich von Ergebnisse n, 
z.B. in Arztbriefen, berücksichtigt werden sollte. Das 
Gesichtsfeld ist keine statische Größe. Die es 
beeinflussenden Faktoren sind zahlreich, wobei das Alter 
nicht die immer entscheidende Größe zu sein scheint . 
 
2.) Die Gesichtsfeldstruktur ist bei genauer Vermes sung 
sehr inhomogen und wird durch viele Methoden zu gro b 
dargestellt. Die Wichtigkeit einer genauen Darstell ung 
zeigt sich bei der Diagnostik von zerebral geschädi gten 
Patienten sowie bei der Darstellung der Verlaufkurv en 
perimetrischer Messungen, z.B. in der Rehabilitatio n. 
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5 Zusammenfassung 
__________________________________________________________ 
 
Das Lübecker Reaktionszeitperimeter (LRP) ist ein a m 
Institut für Medizinische Psychologie und spezielle  
Neurorehabilitation entwickeltes Perimeter. Das LRP  wird 
zu Diagnostik- und vor allem Therapiezwecken an Pat ienten 
mit zerebral bedingten Gesichtsfelddefekten benutzt . Es 
arbeitet nach dem Prinzip der statischen Perimetrie , als 
Leistungsmaß dient jedoch die einfache Reaktionszei t 
anstelle der Lichtunterschiedsschwelle. Der Patient  oder 
Proband reagiert schnellstmöglich per Knopfdruck au f das 
Aufleuchten einer von insgesamt 1536 Leuchtdioden ( LED). 
Die Leuchtdichte der LEDs liegt im deutlich übersch wel-
ligen Bereich. Mit dem LRP können Gesichtsfelder bi s zu 
Exzentrizitäten von fast 90° vermessen werden. Der Mess-
bereich des LRP umfasst - bezogen auf das rechte Au ge - 
temporale Exzentrizitäten bis ca. 90°, nasal bis 66 °. 
nach superior und inferior jeweils mindestens 60°. Vor 
dem Aufleuchten der LEDs ertönt randomisiert ein Ak ustik-
reiz zur Aufmerksamkeitssteigerung. Ein PC übernimm t die 
Darstellung der Reaktionszeitverteilung.  
 
Ziel der Arbeit war die Erstellung von Referenzwert en der 
Reaktionszeitverteilung im Gesichtsfeld von Proband en 
verschiedener Altersklassen zwischen 20 und 94 Jahr en 
ohne wesentliche Augenerkrankungen oder zerebrale 
Vorschäden. Vier Gesichtsfeldvermessungen von Patie nten 
mit zerebralen Schäden sollen pathologische Gesicht s-
felder illustrieren. Zur Ergebnisauswertung wurde d ie 
Verteilung der korrekten Reaktionszeiten in Früh-, Spät- 
und Fehlreaktionen herangezogen. 
 
Im Einzelnen wurde untersucht, wie sich das Gesamt-
gesichtsfeld und dessen Teilbereiche in Abhängigkei t vom 
Alter und Geschlecht der Probanden ändern. Die Unte r-
suchung fand am rechten Auge statt. 
 
Die Diagnose des Gesichtsfeldes jeweils eines Auges  
dauert ca. 30 min. und umfasst 700 Messpunkte, die über 
den gesamten Messbereich homogen verteilt sind (Abs tand 
ca. 3°).  
 
Der Median aller Reaktionszeiten einer vollständige n 
Gesichtsfeldmessung für alle Probanden variiert zwi schen 
372 und 505 ms. Dabei wurde eine tendenzielle - abe r 
nicht signifikante - Zunahme der Reaktionszeit mit dem 
Alter festgestellt. Nur für das innere Gesichtsfeld  (+/- 
21°) der weiblichen Probanden ergab sich eine posit ive 
Korrelation.  
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5 Zusammenfassung 
__________________________________________________________ 
 
Die Anzahl der nicht gesehenen bzw. beantworteten S timuli 
(„Fehlreaktionen”) zeigte - bezogen auf den Globalb ereich 
und beide Geschlechter - eine positive, wenn auch n icht 
lineare Korrelation mit dem Alter. Einzelne Untergr uppen 
hingegen wiesen bezüglich des Alters eine positive,  
signifikante Korrelation zur Anzahl der Fehlreaktio nen 
auf; z.B. die Gruppe der Frauen betrachtet für den Innen-
bereich mit r = 0,97 und p =  0,005*.  
 
Der Minimalwert der Fehlreaktion pro Altersgruppe l ag bei 
46, der Maximalwert bei 96 von 700 Reizen.  
 
Unabhängig vom Alter wurde beobachtet, dass die Re-
aktionszeiten und Anzahl der Fehlreaktionen auf deu tlich 
überschwellige Lichtreize (LED-Durchmesser 30’, Leu cht-
dauer 100 ms) mit der Exzentrizität im Gesichtsfeld  zu-
nehmen. 
 
Besonders in der extremen Gesichtsfeldperipherie ko mmt es 
zu einer deutlichen Zunahme der Reaktionszeiten. Di e 
obere Gesichtsfeldhälfte zeigt eine stärkere Variab ilität 
der Reaktionszeiten und einen deutlich höheren Ante il 
sehr langsamer Reaktionen als die untere Gesichts-
feldhälfte. 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Länge der Reaktionsze it und 
der Sehschärfe (Visus naturalis) wurde bei den Prob anden 
nicht beobachtet.  
 
Die Messungen des Gesichtsfeldes mit dem LRP zeigte  in 
der Gruppe der gesunden Probanden eine gute Robusth eit 
gegenüber den Variablen Alter, Geschlecht und Ausga ngs-
visus.  
 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass viele Aspekte de s 
Gesichtsfeldes erst in der feingerasterten Vermessu ng zur 
Darstellung kommen. Dies gilt insbesondere für die Diag-
nostik von Gesichtsfelddefekten bei Patienten. Die Ge-
sichtsfelddefekte erwiesen sich unter der feinen Me ss-
rasterung des LRP nicht als „homogene schwarze Feld er 
ohne visuelle Wahrnehmung“. Statt dessen konnten in ner-
halb der Gesichtsfelddefekte kleine Areale mit inta kter 
visueller Wahrnehmung, sog. „Inseln“, ausgemacht we rden.  
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 5 Zusammenfassung 
__________________________________________________________ 
 
 
Das LRP ist aufgrund seiner Konstruktionsmerkmale u nd 
seiner Messalgorithmen - z.B. durch Aufmerksamkeits -
steigerung und Pausenfunktionen - gut für die de-
taillierte Gesichtsfelddiagnostik geeignet. Die Ver wen-
dung der einfachen Reaktionszeit („simple reaction time”) 
als Messvariable anstelle der ermüdungssensitiveren  
Lichtunterschiedsschwelle hat sich sowohl in der Di ag-
nostik  als auch  in der Rehabilitation bewährt. 
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Für die Abbildungen 1.1, 1.2 und 1.3 wird nachfolge nd die 
Abbildungsquelle genannt. Die genannten Abbildungen  ent-
stammen der Wikipedia-Enzyklopädie. Spezielle Lizen zen 
gestatten die Wiedergabe der Abbildungen. Zugrunde liegt 
jeweils die sog. Creative-Commons-Lizenz (CC). Bedi ngung 
ist der ausdrückliche Verweis auf deren Lizenzbedin -
gungen. An dieser Stelle wird deshalb ausdrücklich auf 
folgende Elemente der CC-Lizenz hingewiesen. Auszug  aus 
dem deutschsprachigen Textlaut:  

 

„Du darfst:  

• verbreiten – das Werk vervielfältigen, verbreiten und öffentlich 

zugänglich machen  

• neu kombinieren – Abwandlungen und Bearbeitungen des Werkes 

anfertigen 

Zu den folgenden Bedingungen:  

• Namensnennung – Du musst den Namen des Autors/Rechteinhabers in 

der von ihm festgelegten Weise nennen (aber nicht so, dass es so aussieht, 

als würde er dich oder deine Verwendung des Werks unterstützen).  

• Weitergabe unter gleichen Bedingungen – Wenn du das lizenzierte 

Werk bzw. den lizenzierten Inhalt bearbeitest, abwandelst oder in anderer 

Weise erkennbar als Grundlage für eigenes Schaffen verwendest, darfst du 

die daraufhin neu entstandenen Werke bzw. Inhalte nur nter Verwendung 

von Lizenzbedingungen weitergeben, die mit denen dieses Lizenzvertrages 

identisch, vergleichbar oder kompatibel sind.“ 

 
Für die drei Abbildungen erfolgen daher Nennung des  
Autors mit Nennung der jeweils geltenden CC-Lizenz-
Version. 
 
Abbildung 1.1 
 
Seite 4: Anton (2007), Wikimedia Commons, lizenzier t: 
http://creativecommons.org/licenses/bysa/3.0/deed.d e 
 
Abbildung 1.2 
 
Seite 5: Ratznium (2007), Wikimedia Commons,lizenzi ert: 
http://creativecommons.org/licenses/bysa/3.0/deed.d e 
 
Abbildung 1.3 
 
Seite 8: Nunh-huh (2004), Wikimedia Commons,lizenzi ert: 
http://creativecommons.org/licenses/bysa/3.0/deed.d e 
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Anhang 

 

 
Die Genehmigung der Ethikkommission bezüglich der 
Arbeit mit Probanden und Patienten am LRP trägt 
folgendes Aktenzeichen: 97-110 vom 9.10.1997 
 
Titel des Ethikantrages: Rehabilitation von 
Gesichtsfelddefekten 
 
 
 
 

 
 
 



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-60 -15
-60 -9
-60 -3
-60 9
-60 15
-60 21
-57 -24
-57 -18
-57 -12
-57 12
-57 18
-57 24
-54 -27
-54 -21
-54 -15
-54 15
-54 21
-54 27
-51 -30
-51 -24
-51 -18
-51 18
-51 24
-51 30
-48 -33
-48 -27
-48 -21
-48 21
-48 27
-48 33
-45 -36
-45 -30
-45 -24
-45 24
-45 30
-45 36
-42 -39
-42 -33
-42 -27
-42 27
-42 33
-42 39
-39 -42
-39 -36
-39 -30
-39 30

x y



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-39 36
-39 42
-36 -45
-36 -39
-36 -33
-36 33
-36 39
-36 45
-33 -48
-33 -42
-33 -36
-33 36
-33 42
-33 48
-30 -51
-30 -45
-30 -39
-30 39
-30 45
-30 51
-27 -54
-27 -48
-27 -42
-27 42
-27 48
-27 54
-24 -57
-24 -51
-24 -45
-24 45
-24 51
-24 57
-21 -60
-21 -54
-21 -48
-21 48
-21 54
-21 60
-18 -57
-18 -51
-18 -45
-18 45
-18 51
-18 57
-15 -60
-15 -54
-15 -48

x y



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-15 36
-15 42
-15 48
-12 -57
-12 -51
-12 -45
-12 45
-12 51
-12 57

-9 -60
-9 -54
-9 -48
-9 48
-9 54
-9 60
-6 -57
-6 -51
-6 -45
-6 45
-6 51
-6 57
-3 -60
-3 -54
-3 -48
-3 48
-3 54
-3 60
0 -57
0 -51
0 -45
0 45
0 51
0 57
3 -60
3 -54
3 -48
3 48
3 54
3 60
6 -57
6 -51
6 -45
6 45
6 51
6 57
9 -60
9 -54

x y



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

9 -48
9 48
9 54
9 60

12 -57
12 -51
12 -45
12 45
12 51
12 57
15 -60
15 -54
15 -48
15 48
15 54
15 60
18 -57
18 -51
18 -45
18 45
18 51
18 57
21 -60
21 -54
21 -48
21 48
21 54
21 60
24 -57
24 -51
24 -45
24 45
24 51
24 57
27 -54
27 -48
27 -42
27 42
27 48
27 54
30 -51
30 -45
30 -39
30 39
30 45
30 51
33 -48

x y



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

33 -42
33 -36
33 36
33 42
33 48
36 -45
36 -39
36 -33
36 33
36 39
36 45
39 -42
39 -36
39 -30
39 30
39 36
39 42
42 -39
42 -33
42 -27
42 27
42 33
42 39
45 -36
45 -30
45 -24
45 24
45 30
45 36
48 -33
48 -27
48 -21
48 21
48 27
48 33
51 -30
51 -24
51 -18
51 18
51 24
51 30
54 -27
54 -21
54 -15
54 15
54 21
54 27

x y



Anhang

Außenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

57 -24
57 -18
57 -12
57 12
57 18
57 24
60 -21
60 -15
60 -9
60 9
60 15
60 21
63 -18
63 -12
63 -6
63 6
63 12
63 18
66 -15
66 -9
66 -3
66 3
66 9
66 15

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-42 -21
-42 -15
-42 -9
-42 -3
-42 3
-42 9
-42 15
-42 21
-39 -24
-39 -18
-39 -12
-39 -6
-39 6
-39 12
-39 18
-39 24
-36 -27
-36 -21
-36 -15
-36 -9
-36 -3
-36 3
-36 9
-36 15
-36 21
-36 27
-33 6
-33 12
-33 18
-33 24
-33 30
-30 -33
-30 -27
-30 -21
-30 -15
-30 -9
-30 -3
-30 3
-30 9
-30 15
-30 21
-30 27
-30 33
-27 -36
-27 -30
-27 -24
-27 -18

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-27 -12
-27 -6
-27 6
-27 12
-27 18
-27 24
-27 30
-27 36
-24 -39
-24 -33
-24 -27
-24 -21
-24 -15
-24 -9
-24 -3
-24 3
-24 9
-24 15
-24 21
-24 33
-24 39
-21 -42
-21 -36
-21 -30
-21 -24
-21 24
-21 30
-21 36
-21 42
-18 -39
-18 -33
-18 -27
-18 27
-18 33
-18 39
-15 -42
-15 -36
-15 -30
-15 -24
-15 24
-15 30
-15 36
-15 42
-12 -45
-12 -39
-12 -33
-12 -27

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-12 27
-12 33
-12 39

-9 -42
-9 -36
-9 -30
-9 -24
-9 24
-9 30
-9 36
-9 42
-6 -45
-6 -39
-6 -33
-6 -27
-6 27
-6 33
-6 39
-6 45
-3 -42
-3 -36
-3 -30
-3 -24
-3 24
-3 30
-3 36
-3 42
0 -39
0 -33
0 -27
0 27
0 33
0 39
3 -42
3 -36
3 -30
3 -24
3 24
3 30
3 36
3 42
6 -45
6 -39
6 -33
6 -27
6 27
6 33

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

6 39
6 45
9 -42
9 -36
9 -30
9 -24
9 24
9 30
9 36
9 42

12 -45
12 -39
12 -33
12 -27
12 27
12 33
12 39
12 45
15 -42
15 -36
15 -30
15 -24
15 24
15 30
15 36
15 42
18 -39
18 -33
18 -27
18 27
18 33
18 39
21 -42
21 -36
21 -30
21 -24
21 24
21 30
21 36
21 42
24 -39
24 -33
24 -27
24 -21
24 -15
24 -9
24 -3

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

24 3
24 9
24 15
24 21
24 27
24 33
24 39
27 -36
27 -30
27 -24
27 -18
27 -12
27 -6
27 6
27 12
27 18
27 24
27 30
27 36
30 -33
30 -27
30 -21
30 -15
30 -9
30 -3
30 3
30 9
30 15
30 21
30 27
30 33
33 6
33 12
33 18
33 24
33 30
36 -27
36 -21
36 -15
36 -9
36 -3
36 3
36 9
36 15
36 21
36 27
39 -24

x y



Anhang

Mittelbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

39 -18
39 -12
39 -6
39 6
39 12
39 18
39 24
42 -21
42 -15
42 -9
42 -3
42 3
42 9
42 15
42 21

x y



Anhang

Innenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-21 -18
-21 -12
-21 -6
-21 0
-21 6
-21 12
-21 18
-18 -21
-18 -15
-18 -9
-18 -3
-18 3
-18 9
-18 15
-18 21
-15 -18
-15 -12
-15 -6
-15 0
-15 6
-15 12
-15 18
-12 -21
-12 -15
-12 -9
-12 -3
-12 3
-12 9
-12 15
-12 21

-9 -18
-9 -12
-9 -6
-9 0
-9 6
-9 12
-9 18
-6 -21
-6 -15
-6 -9
-6 -3
-6 3
-6 9
-6 15
-6 21
-3 -18
-3 -12

x y



Anhang

Innenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

-3 -6
-3 0
-3 6
-3 12
-3 18
0 -21
0 -15
0 -9
0 -3
0 3
0 9
0 15
0 21
3 -18
3 -12
3 -6
3 0
3 6
3 12
3 18
6 -21
6 -15
6 -9
6 -3
6 3
6 9
6 15
6 21
9 -18
9 -12
9 -6
9 0
9 6
9 12
9 18

12 -21
12 -15
12 -9
12 -3
12 3
12 9
12 15
12 21
15 -18
15 -12

x y



Anhang

Innenbereich
Angaben in Schritten
von 3° und 6°

15 -6
15 0
15 12
15 18
18 -21
18 -15
18 -9
18 -3
18 3
18 9
18 15
18 21
21 -18
21 -12
21 -6
21 0
21 6
21 12
21 18

x y


