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Abstract 

 

Ziele: Mithilfe des in dieser Arbeit entwickelten Konzeptes soll die Sehleistung noch einfacher 

ermittelt werden. Hierfür soll das plusoptiX Binokular Autorefraktometer so weit verändert werden, 

dass es zusätzlich zum Ermitteln der Sehleistung genutzt werden kann.  

Methodik: Es wurden 212 Probanden im Alter von drei bis fünfzehn Jahren untersucht. Die 

Sehleistung wurde zum einen anhand der LEA Symbole ermittelt und zum anderen mithilfe des in 

dieser Arbeit entwickelten Konzeptes.  

Ergebnisse: In wenigen Fällen kam es zu einer Abweichung von einer Visusstufe. Hierbei lässt sich 

keine Tendenz feststellen mit welchem Verfahren die Probanden größere Schwierigkeiten hatten. Die 

Standardabweichung liegt bei den Probanden ohne Korrektur bei 0,35. Die Probanden mit Korrektur 

haben eine Standardabweichung von 0,44. Der durchschnittliche Nahvisus liegt bei 0,8. 

Zusammenfassung: Es lässt sich sagen, dass die Ermittlung der Sehleistung anhand dieses Konzeptes 

sehr gut durchführbar ist. Der Ablauf und die Eingabemaske lassen sich im weiteren Verlauf noch 

verbessern. Des Weiteren kann dieses Konzept langfristig für weitere Bereiche wie Myopie 

Management und Visual Training weiterentwickelt werden.  

Keywords: LEA Symbole, Visual acuity, Plusoptix, measurement of the visual acuity in children, 

plusoptiX Binokular Autorefraktometer, Visusbestimmung bei Kindern 

 

Purpose: The concept developed in this thesis is intended to make it even easier to determine visual 

acuity. Therefore, the plusoptiX binocular autorefractometer is to be modified to such an extent that 

it can also be used to determine visual performance. 

Methods: 212 subjects between the ages of three and fifteen were examined. The visual acuity was 

determined on the one hand by means of the LEA symbols and on the other hand with the help of 

the concept developed in this thesis. 

Results: In a few cases there was a deviation from one visual acuity level. However, no tendency can 

be determined with which method the subjects had greater difficulties. The standard deviation of the 

subjects without correction is 0.35. The subjects with correction have a standard deviation of 0.44. 

The average near visual acuity is 0.8. 

Conclusions: It can be stated that the determination of the visual acuity on the basis of this concept is 

very well feasible. The procedure and the input mask can still be improved in the further course. 

Furthermore, this concept can be enhanced in the long term for other areas such as myopia control 

and visual training. 

Keywords: LEA symbols, Visual acuity, Plusoptix, measurement of the visual acuity in children, 

plusoptiX Binokular Autorefraktometer, Visusbestimmung bei Kindern  
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1 Einleitung  

 

Es gibt heutzutage mehrere Möglichkeiten die Sehleistung bei Kindern zu ermitteln. Hauptsächlich 

verwendet werden der Landoltring und die LEA Symbole. Alternativen dazu sind standardisierte 

Kinderbildtafeln und E-Haken.(1) Meist ist der Kinderarzt der Einzige, der die Sehleistung bei Kindern 

prüft. Nur in dem Fall, dass Negatives auffällt, werden Kinder zusätzlich zu einem Augenarzt 

überwiesen. Die Sehleistung bei Kindern zu ermitteln ist nicht immer ein leichtes Unterfangen, da viele 

Faktoren eine Rolle spielen. Kinder können sich nur für eine kurze Zeit konzentrieren. Hier ist es also 

von großer Bedeutung möglichst schnell zu einem Ergebnis zu kommen. Außerdem spielt die 

Tagesverfassung des Kindes eine große Rolle. Daher kann die Sehleistung an einem Tag deutlich 

schlechter sein, wenn das Kind unmotiviert ist. An einem anderen Tag hingegen, falls das Kind selbst 

motiviert ist, deutlich besser. Dauert die Messung zu lange, kann es passieren, dass ein Kind die Lust 

verliert und die Sehleistung auf dem zweiten Auge deutlich zum zuerst gemessenen Auge abweicht.(2)  

 

Das Konzept, welches im Rahmen dieser Masterthesis entwickelt wird, soll die Ermittlung des Visus 

vereinfachen und Kinder- und Augenärzten helfen, möglichst schnell zu einem richtigen Ergebnis zu 

kommen. Außer der Verminderung der Sehschärfe durch organische Fehler des Auges ist die 

Amblyopie ein anderer Aspekt im Bereich der Sehleistung. Die Prävalenz der amblyopen Kinder in 

Deutschland liegt bei fünf Prozent. Unter einer Amblyopie versteht man die funktionale Sehschwäche, 

die auch bei optimaler optischer Korrektur mit Brille oder Kontaktlinsen fortbesteht. Amblyopien 

können sehr gut behandelt werden, wenn sie früh genug entdeckt werden.(3) Auch hier liegt das Ziel 

dieses Konzeptes, durch sichere Früherkennung, die Prävalenz von amblyopen Kindern in Deutschland 

langfristig zu senken. Meistens sind Kinder ab einem Alter von etwa 3 Jahren in der Lage ausreichend 

mitzuarbeiten und die nötigen Untersuchungen mit sich durchzuführen zu lassen.(4) Um 

deutschlandweit eine gute Abdeckung zu erhalten, könnte dieses Konzept genutzt werden, um die 

momentan schon vorhandene U9 Untersuchung beim Kinderarzt, in welcher die Sehleistung schon 

eingetragen ist, zu erweitern und eine einheitliche und durchgängige Sehleistungsmessung 

durchzuführen. Damit wäre die Möglichkeit gegeben, zu diesem Zeitpunkt alle Amblyopien zu 

entdecken und zu behandeln. 
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1.1 Problemstellung & Forschungsfrage  

 

 Die Früherkennungsuntersuchungen von visuellen Entwicklungsstörungen werden immer wieder 

diskutiert. Die von Kinder- und Allgemeinärzten durchgeführten Untersuchungen in Deutschland sollen 

von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) übernommen werden. Dies sollte auch für die U-

Vorsorgeuntersuchungen für die Früherkennungen von Sehstörungen gelten. In der U9 Untersuchung 

beim Kinderarzt ist die Messung der Sehleistung bereits vorgesehen. Die vorgegebene Messung enthält 

allerdings keine Richtlinien, mit welcher Art von Sehzeichen die Messungen durchgeführt werden. 

Diese sind daher weder einheitlich noch ausreichend und könnten mit diesem Konzept abgeändert 

werden. Für die Frühuntersuchungen bei Kindern, gerade in Verbindung mit Amblyopie, bedarf es 

Erfahrung mit augenärztlichen Untersuchungstechniken.(4) Erfahrungen in diesem Rahmen können 

nur die wenigsten Kinderärzte aufweisen. Dadurch macht es grundsätzlich Sinn, jedes Kind in den 

ersten Lebensjahren zu einem Augenarzt zu überweisen oder mit Hilfe dieses Konzepts den 

Kinderärzten die Erkennung von Sehstörungen einheitlich zu vereinfachen. Aber auch die Augenärzte 

messen die Sehleistung auf ganz unterschiedliche Art und Weise, da hier keine klare Vorgabe vorliegt. 

Die meisten Augenärzte nutzen den Landoltring (Abb. drei), die LEA Symbole (Abb. vier), E-Haken (Abb. 

zwei) oder standardisierte Kinderbildertafeln (Abb. eins). Die Ergebnisse weichen je nach verwendeter 

Methode stark ab.(5) Viele Studien, wie von Gräf M. und Becker R. in ‚Sehschärfenbestimmung mit LH-

Symbolen und Landoltringen‘ beschrieben, belegen, dass die genauesten Ergebnisse mit den LEA 

Symbolen oder den Landoltringen erzielt werden.  

Im Rahmen dieser Masterthesis wurden daher diese beiden Methoden betrachtet.(6) Beide Methoden 

bringen ihre Vorteile mit sich. Gerade die LEA Symbole sind bei schielamblyopen Kindern besonders 

sensibel, da der Abstand zwischen den Symbolen exakt angepasst wurde. Landoltringe sind 

Normsehzeichen nach der EN ISO 8596. Allerdings haben auch diese Verfahren ihre Fehler. So gibt es 

gerade bei kleinen Kindern häufig Kommunikationsschwierigkeiten. Die Schwierigkeit beim Landoltring 

besteht darin, dass das Kind bestimmen muss, wo sich die Öffnung des Rings befindet. Je kleiner das 

Kind, desto größer die Schwierigkeiten.(7) Die LEA Tafeln vergilben mit der Zeit, was auch hier zu 

Problemen führt, da der Kontrast abnimmt. Kinder- und Augenärzte arbeiten bereits sehr häufig mit 

dem Plusoptix, da es ein sehr schnelles, kontaktfreies und einfaches Screeningverfahren ist. Der 

Kinderarzt bekommt innerhalb weniger Sekunden einen Einblick über die Augen des Kindes. 

Momentan werden zusätzlich die Landoltringe oder LEA Symbole benötigt. Es ist ratsam, dass jeder 
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Kinder- und Augenarzt die Symbole in Form von großen Konturplatten zum Anfassen für das Kind 

verfügbar hat, falls die Kommunikation mit dem Kind schwierig ist. Der Kinderarzt benötigt also eine 

größere Anzahl an Utensilien, um die Untersuchung des Sehvermögens bei einem Kind erfolgreich 

durchführen zu können. Eine Amblyopie entsteht ohne auffällige Augenveränderung. Daher ist die 

Untersuchung eines Augenarztes nötig, um diese festzustellen. Leider kommt es dadurch vor allem in 

wirtschaftsschwachen Regionen häufiger vor, dass eine Amblyopie unentdeckt bleibt. Gerade deshalb 

ist eine zuverlässige und einheitliche Visusuntersuchung und Beurteilung der altersmäßigen 

Sehleistung im Rahmen der U9 wichtig. Dies würde die Quote der unentdeckten Amblyopien langfristig 

deutlich senken.(8,9) Da insbesondere die Vorsorgeuntersuchungen nur beim Kinderarzt 

vorgenommen werden, ist es von Vorteil, wenn zu Beginn des ersten Schuljahres ein Augenarzt, 

Optometrist oder auch ein Augenoptikermeister mit den benötigten Kenntnissen in die Schule kommt 

und bei jedem Kind diese notwendigen Untersuchungen durchführt. Jedes auffällige Kind würde dann 

zu einem Augenarzt überwiesen werden. Eine überschaubare Anzahl von Utensilien sowie eine geringe 

Komplexität der erforderlichen Ausrüstung würde ein solches Vorgehen erleichtern. Ein weiterer 

wichtiger Aspekt ist die Beeinträchtigung der Entwicklung des räumlichen Sehens durch eine 

Amblyopie oder eine unentdeckte Fehlsichtigkeit. Diese Einschränkung ist vermeidbar, allerdings nur, 

wenn eine frühzeitige Diagnose und zeitnahe Therapie erfolgen.(8) 

Insgesamt ist es offensichtlich, dass es für die Entwicklung der Sehschärfe bei Kindern wichtig ist, 

Fehlsichtigkeiten frühzeitig zu entdecken und zu korrigieren.(10,3) Zur Unterstützung der 

Früherkennung soll mit dieser Masterarbeit ein Verfahren für eine altersgerechte Visusermittlung 

entwickelt und validiert werden. Dazu soll auf der Basis des plusoptiX Binokular Autorefraktometers 

eine Anpassung des Geräts vorgeschlagen, ein Konzept für eine Software entwickelt werden und ein 

Vergleich innerhalb einer Untersuchungsreihe mit den derzeit gebräuchlichen LEA Symbolen 

durchgeführt werden. 

Daraus ergeben sich zwei zentrale Forschungsfragen für diese Arbeit:  

1. Wie lässt sich das Plusoptix Binokular Autorefraktometer für eine altersgerechte Visusermittlung 

anpassen? 

2. Wie hoch sind die Abweichungen der Ergebnisse des neu entwickelten Plusoptix Binokular 

Autorefraktometer im Vergleich zu dem Test mit den LEA Symbolen in der Praxis? 
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1.2 Methodisches Vorgehen  

 

Die Entwicklung des Konzepts soll anhand einer Studie in Kooperation mit der Firma Plusoptix GmbH 

durchgeführt werden. So werden im ersten Schritt die Anforderungen an das Konzept anhand einer 

Literaturrecherche ermittelt. Hierfür wurde in Google und Google Scholar nach bestimmten Wörtern 

gesucht. Zu den Wörtern gehören: LEA Symbole, Landoltring, E-Haken, Visus Bestimmung, Sehstärken 

Bestimmung, Vision acuity, Visus Bestimmung bei Kindern, Amblyopie, Amblyopie Behandlung, 

Ursachen einer Amblyopie, Crowding, Trennschwierigkeiten, Normen bei Sehzeichen, Ermittlung 

Sehschärfe, Binokular Autorefraktometer. Auf die Literaturrecherche wird in Teil zwei dieser 

Masterthesis näher eingegangen. 

Die Masterthesis wurde in Kooperation mit der Firma Plusoptix GmbH durchgeführt. Diese hat auch 

das plusoptiX A12c zur Verfügung gestellt. Hierbei handelt es sich um ein Binokular Autorefraktometer, 

das momentan für mehrere Augenscreenings verwendet wird. Dabei unter anderem zur Ermittlung der 

Sehstärke bei Kindern. Weitere Informationen zur Firma Plusoptix GmbH oder zum Gerät plusoptiX 

A12c befinden sich in Teil drei dieser Arbeit. 

Anhand der Literaturrecherche wurde ein Konzept zur Durchführung der Studie erstellt. Es ging vor 

allem darum, festzulegen, was bei dieser Studie zu beachten ist. Die Daten, welche für diese Studie 

ausgewertet werden sollen, werden konkretisiert und die Umsetzbarkeit des Konzeptes wird geprüft. 

Es wurden spezielle Sehzeichen entwickelt, welche auf dem Bildschirm des plusoptiX A12c zu sehen 

sein sollen. Die Sehzeichen orientieren sich sowohl an den LEA Symbolen, als auch an den 

Landoltringen. Der Fokus hierbei, liegt auf der Zielsetzung, dass die Sehzeichen auch bei 

schielamblyopen Kindern sensibler sein sollen als der Landoltring. Älteren Kindern werden alternativ 

Buchstaben gezeigt. Sowohl die Symbole, als auch die Buchstaben werden in einer zufälligen 

Reihenfolge dargestellt, um das Auswendiglernen auszuschließen. Die Buchstaben und Symbole 

werden zum einen für eine Entfernung von drei Metern angezeigt, um das Messen des Fernvisus zu 

ermöglichen. Dafür wurde im weiteren Verlauf ein Plan entworfen, wie das PlusoptiX A12c verändert 

werden soll, um die Studie durchzuführen. Außerdem wurden Dateien der Symbole für einen 3D 

Drucker entwickelt. Nähere Informationen hierzu sind in Teil vier dieser Arbeit zu finden. Die Studie 

wurde im Medizentrum Eckert an verschiedenen Standorten durchgeführt. Dazu gehören, Herrenberg, 

Böblingen, Filderstadt und Ulm. Es wurden insgesamt 216 Probanden im Alter von drei bis fünfzehn 
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Jahren untersucht. Im nächsten Schritt wird das nun entwickelte Konzept mit Hilfe des PlusoptiX A12c 

in der Praxis geprüft.  

Zur Durchführung wurde das plusoptiX A12c anhand des Plans, der vorweg entworfen wurde, 

angepasst und die Dateien, die für den 3D Drucker erstellt wurden, gedruckt sowie den Kindern zur 

Verfügung gestellt, um die Kommunikation gerade bei den jüngeren Probanden zu verbessern. Im 

Verlauf der Studie wurde das Alter der Probanden dokumentiert und die Sehleistung monokular mit 

den LEA Symbolen sowie mit dem plusoptiX A12c geprüft. Jegliche Auffälligkeiten, beispielsweise 

Konzentrationsschwierigkeiten wurden notiert. Die Durchführung der Studie wird in Teil fünf erläutert.   

Anschließend werden die Ergebnisse der Studie ausgewertet. Es wird ein Vergleich zwischen den LEA 

Tafeln und den in diesem Konzept entwickelten Sehzeichen vorgenommen. Es werden alle Probanden 

miteinander verglichen und zusätzlich nach Alter differenziert. Außerdem wird untersucht, ob die 

Ergebnisse bei amblyopen Probanden abweichen.  

Alle weiteren Informationen hierzu befinden sich in Teil sechs. Den Abschluss bildet das Fazit, in dem 

darüber diskutiert wird, ob dieses Konzept sinnhaft ist und unter welchen Voraussetzungen und mit 

welchen Veränderungen es langfristig genutzt werden kann. 
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2 Theoretische Grundlagen  

 

Die Sehschärfe des Menschen wird im medizinischen Sprachgebrauch als „Visus“ bezeichnet. (11) Sie 

ist die Hauptaufgabe des Sehorgans. Für die Beurteilung der Wirkung und des Verlaufs bestimmter 

Therapien ist die Messung des Visus unumgänglich.(12,13,5,14) In einigen Berufsgruppen ist es 

zwingend notwendig gut zu sehen, um einer Tätigkeit nachkommen zu können. Daher ist bei vielen 

Ausbildungen ein bestimmter Visus Voraussetzung.(11) Außerdem entscheidet der Visus über den 

Erhalt gewisser Gutachten oder über die Verordnung einer Brille, wie zum Beispiel beim Erlangen des 

Führerscheins.(15,5,7) Die Sehschärfe wird durch viele Faktoren beeinflusst, wie z.B. Größe, Form, 

Farbe, Helligkeit oder auch durch den Kontrast des Objekts. Sie ist das Resultat verschiedener 

physiologischer Funktionen und wird beeinflusst durch verschiedene Teile des Auges. Dazu gehören im 

vorderen Abschnitt der Tränenfilm, die Hornhaut und das Kammerwasser. Im hinteren Abschnitt wird 

die Sehschärfe durch die Linse, die räumliche Dichte des Glaskörpers und der Photorezeptoren 

tangiert. Außerdem spielen die Leitung des erzeugten Signals der Photorezeptoren in das zentrale 

Nervensystem sowie die Verarbeitung des Signals im zentralen Nervensystem eine große Rolle. 

Psychische und intellektuelle Faktoren sind ebenfalls zu berücksichtigen.(11) Die Sehschärfe ist im 

Vergleich zu anderen Sehfunktionen schnell und einfach messbar. Daher und aufgrund ihrer 

Wichtigkeit sollte es eine Selbstverständlichkeit sein, dass diese Messung bei einem Augenarzt oder 

Optiker bei jeder Gelegenheit durchgeführt und dokumentiert wird.(12,16,17) Gerade bei Kindern hat 

es höchste Priorität die Sehschärfe zu messen, da das visuelle System im Kindesalter noch plastisch 

ist.(18,19) Dies bedeutet, dass es schneller zu Amblyopien kommen kann. Diese können aber auch 

besser behandelt werden als bei Erwachsenen und sogar vollständig geheilt werden. Studien belegen, 

dass die Messung der Sehleistung das effektivste Screeningverfahren ist, um Amblyopien 

festzustellen.(10) Die Visusmessung bei Kindern stellt Augenärzte, Optiker und Kinderärzte vor eine 

Herausforderung, da sie deutlich schwieriger ist als bei Erwachsenen. Kinder verlieren schnell die Lust 

oder fangen nach kurzer Zeit an zu raten.(2) Es ist eine ausreichende Kooperation des Patienten 

notwendig. Meistens sind Kinder ab einem Alter von etwa drei Jahren in der Lage, ausreichend 

mitzuarbeiten, sodass die nötigen Untersuchungen durchgeführt werden können.(4) Es gibt 

verschiedene Methoden bei Kindern den Visus zu bestimmen. Dies beginnt schon mit der Frage, ob 

Reihen- oder Einzeloptotypen verwendet werden sollen. 
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2.1 Methoden zur Messung des Visus  

 

Unter der Sehleistung, auch Sehschärfe oder Visus genannt, versteht man das angulare 

Auflösungsvermögen. Es wird definiert durch die Fähigkeit, zwei nebeneinander liegende Punkte 

gerade noch als getrennte Objekte wahrnehmen zu können. Der minimale Winkel dieser zwei 

nebeneinander liegenden Punkte ist die Auflösungsschwelle. Diese ergibt den Kehrwert der in 

Winkelminuten angegebenen Sehleistung. Die angulare Sehschärfe wird häufig als Minimum Angle of 

Resolution (MAR) angegeben. Unter MAR wird der kleinste Winkel bezeichnet, unter dem zwei 

nebeneinander liegende Punkte gerade noch getrennt voneinander wahrgenommen werden 

können.(20)  

Zum Ermitteln der Sehschärfe bei Kindern gibt es verschiedene Methoden, deren Resultate allerdings 

häufig variieren. Daher gilt für die Sehschärfenbestimmung die europäische Norm EN ISO 8596, welche 

der früheren DIN 58220 entspricht und für einheitliche Ergebnisse sorgen soll.(11) Das Ziel aller 

Methoden besteht darin, Kindern visuelle Stimuli in unterschiedlicher Größe darzubieten. Die Antwort 

des Kindes soll Aufschluss darüber geben, ob ein Reiz festzustellen ist und ob das Kind den Reiz 

wahrgenommen und erkannt hat. Es gibt keine Anzeichen, dass der Visus sich in Abhängigkeit von 

Rasse oder Geschlecht ändert.(21) Die Sehschärfenmessung sollte grundsätzlich monokular erfolgen. 

Das nicht untersuchte Auge sollte daher abgedeckt werden. Es ist wichtig, dass das Kind keine 

Möglichkeit hat binokular auf die Sehzeichen zu schauen. Ansonsten könnte eine Amblyopie übersehen 

werden.(22) Viele Sehtafeln haben keine logarithmische Abstufung, sondern eine lineare. Dies hat zur 

Folge, dass die Abstufung im höheren Visusbereich zu fein und im unteren Visusbereich zu grob ist. 

Eine logarithmische Abstufung ist zumindest bis zur Visusstufe 0,02 einfach umsetzbar und sinnvoll. 

Ein Anstieg von 0,01 auf 0,1 entspricht einer Verzehnfachung der Sehschärfe und ist ein großer Erfolg 

für den Patienten, wohingegen ein Patient bei einer Steigerung von 0,9 auf 1,0 kaum einen Unterschied 

bemerken wird. Es kommt vor, dass bei amblyopen Kindern nur „Fingerzählen“ notiert wird. Dies ist 

ohne Angabe der Entfernung allerdings völlig wertlos. Eine Visusveränderung bei einer Therapie kann 

bei späteren Untersuchungen nicht festgestellt werden, da die Angabe der Entfernung fehlt.  

Die Dokumentation „Handbewegung“ kann bei einem sehr schlechten Sehvermögen notwendig sein. 

Der Vermerk „Kein 1 m Visus“ ist in keinem Fall sinnvoll und sollte nicht zu Dokumentationszwecken 

genutzt werden, da spätere Veränderungen des Visus´ nicht nachvollzogen werden können. Wenn die 

Sehtafel oder der Visusprojektor in der üblichen Prüfdistanz kein Sehzeichen enthält, welches der 
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Patient erkennen kann, empfiehlt es sich, den Abstand zum Patienten zu verringern. Die Motivation 

des Patienten und die Genauigkeit des Prüfers spielen auch hier eine große Rolle. Häufig kommt es zu 

Überbewertungen der Visusstufe im oberen Bereich, wenn die Stufe nicht adäquat wiedergegeben 

wird. Aber auch im unteren Bereich der Visustafel werden dadurch wichtige Veränderungen 

übersehen.(12) Hauptsächlich verwendet werden Landoltringe und die LEA Symbole. Alternativen dazu 

sind standardisierte Kinderbildtafeln und E-Haken.(1) Standardisierte Kinderbildertafeln, wie in 

Abbildung 1 dargestellt, sind als Alternative nicht zu empfehlen, da die unterschiedlichen Motive von 

Kindern nicht immer erkannt werden. Außerdem ist ein fälschlich besserer Visus, aufgrund der 

Richtungsinformationen beim verschwommen Sehen der Sehzeichen, möglich. Des weiteren ist Hilfe 

durch eine Antwortkarte oder eine Konturenplatte bei der großen Anzahl verschiedener Symbole nicht 

möglich. Dadurch weiß der Untersucher häufig nicht, ob das Kind das Symbol nicht erkannt hat oder 

es nur nicht richtig betiteln kann.(1) 

 

 

Abbildung 1: Standardisierte Kinderbildtafel (23) 

Eine weitere Alternative sind Snellen-E-Haken. Diese sind in Abbildung 2 dargestellt. Hierbei handelt 

es sich um Einzeloptotypen Tests, da sich der Abstand zwischen den Symbolen zwar bei Anstieg der 

Visusstufe verringert, dies aber nicht den Vorgaben der Reihenoptotypen entspricht. Die Nutzung der 

Schnellen-E-Haken stellt den Nutzer vor zwei Probleme: Zum einen sind die Sehzeichen bei 

schielamblyopen Kindern weniger sensibel, da der Abstand zwischen den Symbolen nicht für 

Reihenoptotypen angepasst ist. Dadurch wird eine Amblyopie bei einem schielenden Kind weniger 

schnell auffallen, weil man sich den Crowding-Effekt, welcher in Kapitel 2.3 erläutert wird, nicht zu 

nutzen machen kann. Zum anderen stellt die Durchführung des Tests, besonders für kleine Kinder eine 
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Schwierigkeit dar. Zur Durchführung des Tests präsentiert man dem Kind mehrere Snellen-E-Haken. 

Das Kind wird nun aufgefordert, anzugeben wo sich die Öffnung des Sehzeichens befindet. Bei 

Kommunikationsschwierigkeiten besteht die Möglichkeit, dem Kind das „E“ in Papierform 

auszuhändigen. Das Kind kann nun das „E“ in dieselbe Richtung drehen wie das präsentierte „E“. 

Besonders Jüngeren fehlt häufig das Verständnis, um diesen Test durchzuführen zu können.  

 

 

Abbildung 2: E-Haken (24) 

Der Landoltring in Abbildung 3 wurde bereits 1909 als standardisiertes Sehzeichen eingeführt.(20,25) 

Er wurde nach dem Schweizer Augenarzt Edmund Landolt benannt. Es ist ein Normsehzeichen nach 

der Europäischen Norm EN ISO 8596 und wird zur Ermittlung der Sehschärfe verwendet. Der 

Landoltring repräsentiert einen Visuswert von 1,0, wenn die Öffnung einem Winkel von einer 

Bogenminute entspricht. Eine Änderung des Visus um 0,1 entspricht einer Größenänderung des 

Symbols um einen Faktor 1,26 bzw. 0,79.(12) Der Nachteil des Landoltrings ist, dass sich die Kinder an 

den Helligkeitsunterschieden orientieren können und so der Visus fälschlicherweise ansteigt.(26) Des 

Weiteren handelt es sich, genau wie bei den Snellen-E-Haken, um Einzeloptotypen und bringen damit 

dieselben Nachteile mit sich. Dazu gehört, dass Landoltringe speziell bei schielamblyopen Kindern 

weniger sensibler sind als die LEA Symbole.(6) 

 

Abbildung 3: Landoltring (27) 
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Viele Studien zeigen, dass die LEA Symbole, wie sie in Abbildung 4 gezeigt werden, für Kinder am besten 

geeignet sind. LEA Symbole sind ab dem zweiten Lebensjahr sinnvoll, teilweise sogar schon früher.(6) 

Sie bestehen aus vier genormten Symbolen: einem Viereck, einem Haus, einem Kreis und einem Apfel. 

Diese Symbole sind den meisten Kindern bereits in jungen Jahren bekannt und können entweder 

benannt oder auf einer Karte gezeigt werden.(22) 

 

 

Abbildung 4: LEA Tafel (28) 

 

Dass sich der Visus im Laufe der Jahre verbessert, ist seit Langem bekannt. Gerade in den ersten 

Lebensmonaten steigt er innerhalb kurzer Zeit stark an. Der Visus bei Kindern bis zum zweiten 

Lebensjahr wird mithilfe des Preferential Looking Verfahrens gemessen. Bei diesem Verfahren werden 

dem Kind Gittermuster gezeigt. Die Reaktion des Kindes gibt erste Rückschlüsse auf den Visus des 

Kindes.(1) Bei einem Neugeborenen liegt die Sehleistung bei ungefähr 0,01. Im ersten Lebensmonat 

steigt sie auf 0,025 und verdoppelt sich einen Monat später auf 0,05. Im dritten bis vierten Monat 

verdoppelt sie sich erneut auf 0,1 und entwickelt sich bis zum sechsten Monat auf bis zu 0,2.(29) Das 

bedeutet, dass in den ersten sechs Lebensmonaten mindestens eine Verzehnfachung der Sehleistung 

stattfindet. Anschließend entwickelt sich der Visus deutlich langsamer. Bis zum Ende des ersten 

Lebensjahres verdoppelt sich der Visus erneut auf 0,3-0,4.(20,1,29) Danach entwickeln sich die Augen 

bei Kindern bis zu einer Sehleistung auf 0,63. Dafür benötigen sie in der Regel Zeit bis zum dritten 

Lebensjahr. Manche Kinder erreichen diesen Entwicklungsstand bereits schon bis zu einem halben Jahr 

früher. Die volle Sehleistung erreichen Kinder in der Regel zwischen dem vierten und fünften 

Lebensjahr. Ein Visus von 1,0 sollte spätestens bis zum achten Lebensjahr erreicht sein.(29) Es wurden 

bereits viele Studien über die Ermittlung der Sehschärfe durchgeführt. Allerdings ist ein Vergleich 
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dieser Untersuchungen schwer möglich, da die Probandenzahl, das Alter der Probanden und die 

Untersuchungsmethoden stark variieren.(20) In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse einiger 

Studien zusammengefasst. Hier wird zwischen monokular und binokular sowie zwischen 

Einzeloptotypen und Reihenoptotypen unterschieden. Auf den Unterschied zwischen Reihen- und 

Einzeloptotypen wird im Verlauf dieser Arbeit genauer eingegangen. Weitere Studien zeigen, dass die 

Sehschärfe bei Probanden, die frühzeitig mit einer Brille versorgt wurden, besser ist als bei denjenigen, 

welche ohne Brille aufwuchsen.(20) 

 

Alter in 

Jahren  
Probandenzahl  

Monokularer Visus 

Einzeloptotypen  

Binokularer Visus 

Einzeloptotypen  

Monokularer Visus 

Reihenoptotypen  

Binokularer Visus 

Reihenoptotypen  

6-7 1)  45  1,31  1,59  0,89  1,03  

6-7 2)  151  1,43  1,66  0,95  1,07  

9-11 1)  49  1,52  1,78  1,21  1,40  

12-14 3)  91  1,61  1,94  1,45  1,75  

12-14 4)  100  1,56  1,87  1,24  1,55  

Tabelle 1: Zu erwartender Visus in Abhängigkeit vom Alter(30), 1):(31), 2):(32), 3):(33), 4):(34) 
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2.2 Amblyopie 

 

Unter Amblyopie versteht man eine Schwachsichtigkeit von einem oder beiden Augen.(35) Der Begriff 

Amblyopie kommt aus dem griechischem und bedeutet stumpfes Auge. Es gibt bereits viele 

Definitionen. Die klassische Definition stammt allerdings von A. Bangerter. Diese Definition lautet: 

„Eine Amblyopie liegt vor wenn eine Schwachsichtigkeit ohne organischen Fehler, oder mit einem, der 

nicht im Verhältnis zum Grad derselben, besteht“. Eine weitere Definition der Amblyopie von O. Ehrt 

lautet: „Entwicklungsbedingtes Defizit des Sehens, das in der sensitiven Phase vollständig oder 

teilweise reversibel ist“.(22)  

Eine Amblyopie bringt nicht zwingend einen organischen Fehler mit sich und ist im Kindesalter oft 

vollständig oder teilweise reparabel. In den meisten Fällen ist das Auge organisch vollständig gesund. 

Es wurde jedoch für längere Zeit im Kindesalter nicht genutzt und dadurch hat sich das Sehsystem 

unzureichend entwickelt. Dies geschieht meist über Monate, wenn nicht sogar Jahre.(35) Das 

wichtigste bei dem Verdacht auf eine Amblyopie ist die richtige Diagnose und die Behandlung der 

Sehstörung. Eine nicht oder falsch behandelte Amblyopie kann zu einer lebenslangen Visusminderung 

führen. Diese kann auch nicht mit Hilfe von einer Brille oder Kontaktlinsen ausgeglichen werden. Die 

folgende Tabelle zeigt die Schweregrade einer Amblyopie anhand der erreichten Visusstufen. 

 

 

Abbildung 5 Schweregrad Amblyopie (36) 

 

Verschiedene Studien haben eine Amblyopieprävalenz erstellt, diese variiert je nach der geografischen 

Region und dem Alter. Im Durchschnitt liegt diese Prävalenz bei fünf Prozent.(37) Eine Amblyopie wird 

in vier verschiedene Formen unterteilt. Als erstes gibt es die Schielamblyopie oder Amblyopie strabica 

genannt. Sie ist die häufigste Form einer Amblyopie und wird, wie der Name schon sagt, durch Schielen 

eines Auges ausgelöst. Bei drei bis vier Prozent der Gesamtbevölkerung wird ein Schielen festgestellt, 

bei der Hälfte dieser drei bis vier Prozent kommt es zu einer mittleren bis schweren Form von 

Visusminderung.(22)  Eine weitere Form ist die Amblyopia ex anisometropia. Hier ist das eine Auge 

normalsichtig, das andere Auge hat eine deutliche Fehlsichtigkeit. Dabei kann es sich um eine 

Schweregrad Visus

leichte Ambylopie 0,4-0,8

mittelgradige Amblyopie 0,1-0,3

hochgradige Ambylopie unter 0,1
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Hyperopie oder Myopie handeln, aber auch ein Astigmatismus ist möglich. Das Bild wird nicht 

punktförmig auf der Netzhaut abgebildet, dies führt zu einer unscharfen Abbildung und hat zur Folge, 

dass sich die Sehschärfe nicht richtig weiterentwickelt. Von einer bilateralen ametropen Amblyopie ist 

die Rede, wenn eine Visusminderung aufgrund eines hohen Refraktionsfehlers beider Augen vorliegt. 

Meist bekommen Kinder mit einer sehr hohen Hyperopie eine Amblyopie, da ein Kind mit einer hohen 

Myopie weiterhin die Nähe scharf sehen kann. Die letzte Variante einer Amblyopie nennt sich 

Amblyopie ex anopsia oder Deprivationsamblyopie. Diese wird durch organische Defizite, durch einen 

kongenitalen Katarakt, Ptosis oder eine kongenitale hereditäre Endotheldystrophie ausgelöst. Dadurch 

hat das betroffene Auge kaum bis gar keine Sehleistung.(35) Ein kongenitaler Katarakt wird häufig auch 

angeborener Grauer Star genannt. Er kann einseitig, aber auch beidseitig auftreten.(38) Der einseitige 

kongenitale Katarakt ist die Ursache für eine meist sehr ausgeprägte Amblyopie.(22) Unter einer Ptosis 

versteht man eine Dystrophie des Levator Muskels. Diese führt dazu, dass das Oberlid nicht vollständig 

angehoben werden kann. Zusätzlich liegt ein Schielen des betroffenen Auges vor.(39) Bei einer 

kongenitalen hereditären Endotheldystrophie verändert sich die Hornhaut, sie wird milchglasartig und 

verdickt sich. Dies geschieht meist von Geburt an oder im Säuglingsalter. Die Folge ist 

verschwommenes Sehen und kann dadurch zu einer Amblyopie führen.(40,41) Der Strabismus, die 

hohe Fehlsichtigkeit oder die Medientrübung verursachen, dass sich der Sehprozess an dem 

betroffenen Auge nicht mehr oder deutlich langsamer entwickelt, was dazu führt, dass das Kind auf 

dem betroffenen Auge unschärfer sieht.  

Eine Amblyopie kann einseitig, aber auch beidseitig auftreten. Außerdem ist es sehr wichtig, die 

Familiengeschichte des Kindes zu berücksichtigen, da Diagnosen über Refraktionsfehler oder 

Schwachsichtigkeiten der Eltern auch ein erhöhtes Risiko für das Kind bedeuten können. In diesem Fall 

ist eine frühzeitige Untersuchung noch wichtiger.(35) Von einer einseitigen Amblyopie spricht man, 

wenn der Visus auf einem Auge bei mehreren Messungen mindestens 2 Stufen abweicht und auch 

trotz bester optischer Korrektur keine Verbesserung der Visusstufe möglich ist. Deutlich seltener ist die 

beidseitige Amblyopie. Diese wird häufig durch einen hohen Refraktionsfehler ausgelöst.(22) Häufig ist 

durch eine einseitige Amblyopie das räumliche Sehen betroffen, das Kind hat in diesem Fall Probleme 

Entfernungen richtig einzuschätzen.(35) Eine Amblyopie wird meistens mit einer Okklusions-Therapie 

behandelt. Dabei wird das nicht betroffene Auge mit einem Pflaster abgeklebt, um das schwachsichtige 

Auge zu trainieren.(42) Wichtig bei einer Okklussionsbehandlung ist, im Falle von organischen Fehlern 

diese vorab zu beheben, beispielweise bei einem kongenitalen Katarakt ein Linsentausch.(35)  
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Bei schielamblyopen Kindern kommt es zu einem sogenannten verstärkten Crowding- Effekt. Hierbei 

handelt es sich um einen Effekt, durch den das Kind Schwierigkeiten bekommt, bei Reihenoptotypen 

des angeblickte Symbol scharf zustellen. Es kommt zu deutlichen Visusabweichungen bei 

schielamblyopen Kindern beim Vergleich von Einzeloptotypen und Reihenoptotypen. Kinder reagieren 

deutlich sensibler auf Reihenoptotypen, wodurch es zu einem Visusunterschied von mehreren 

Visusstufen kommen kann. Daher sollten bei Kindern generell, aber besonders bei Kindern, mit einem 

Verdacht auf eine Schielamblyopie immer Reihenoptotypen verwendet werden.(22) Der Crowding-

Effekt wird im folgenden Kapitel erläutert.  

 

2.3 Crowding  

 

Crowding wird im deutschen als Trennschwierigkeit bezeichnet. Grundsätzlich ist es ein Phänomen, 

das jeden betrifft. Dieser Effekt ermöglicht es Dinge zu fokussieren, indem die Umgebung um das zu 

fokussierende Objekt unscharf gestellt wird. Maria Baumgart hat 2019 in München die Abbildung 5 

gemalt, diese soll das Crowding-Phänomen besser darstellen. In der Mitte der Darstellung ist ein Kreuz 

zu sehen. Auf der linken Seite des Kreuzes kann man lediglich eine Ente sehen, auf der rechten Seite 

sind drei Enten abgebildet. Beim Blick auf das Kreuz kann man bei der linken Ente erkennen, in welche 

Richtung der Kopf der Ente gerichtet ist. Deutlich schwerer ist es dagegen zu sehen, in welche Richtung 

der Kopf der mittleren der drei Enten gerichtet ist. (43) 

 

 

Abbildung 6: Demonstration des Crowding Effekts.(43) 

 

Crowding ist bei jedem Menschen unterschiedlich stark ausgeprägt.(44) Menschen, bei denen dieses 

Phänomen besonders stark vertreten ist, haben häufig Probleme beim Lesen, da sie durch die Vielzahl 
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an visuellen Informationen die einzelnen Informationen nicht trennen und dadurch nicht 

interpretieren können. Es handelt sich daher um ein selektives Aufmerksamkeitsproblem, bei dem 

einzelne Objekte nicht zu nah beieinander stehen dürfen.(45) Bei Patienten mit einem ausgeprägtem 

Crowding-Effekt kommt es durch das Vorhandensein benachbarter Formen zu Schwierigkeiten beim 

Erkennen einer Form. Besonders ausgeprägt sind Trennschwierigkeiten im peripheren Sehen, aber es 

findet auch im zentralen Sehen statt. Anders als bei der Sehschärfe, ist bei den Trennschwierigkeiten 

weitgehend irrelevant wie groß die benachbarte Form ist. Das wichtigste hier ist der Abstand zwischen 

den Objekten. Lange wurde davon ausgegangen, dass es ausschließlich ein Phänomen sei, welches das 

periphere Sehen betrifft. Inzwischen ist jedoch klar, dass es das Gesamtgesichtsfeld betrifft. Durch 

Trennschwierigkeiten im fovealen, also im zentralen Gesichtsfeld, entstehen beim Patienten 

Lesebeschwerden.(43,46) Trennschwierigkeiten kommen besonders bei amblyopen Patienten häufig 

vor.(47) Auch Kinder, bei denen keine Amblyopie diagnostiziert wurde, haben manchmal einen 

ausgeprägten Crowding-Effekt. Das könnte der Grund sein, warum Kinderbücher des Öfteren eine 

größere Schrift haben und die Buchstaben weiter auseinander liegen. Da hauptsächlich Kinder und 

amblyope Patienten betroffen sind, wurden in diesem Bereich die meisten Studien durchgeführt. Die 

Ursache für die Trennungsschwierigkeiten liegt in der Sehrinde des Gehirns, diese wird auch visueller 

Kortex genannt.(48,49) Die Folge bei einem ausgeprägtem Crowding-Effekt ist ein deutlicher 

Visusabfall beim Verwenden von Reihenoptotypen, sowohl in der Nähe als auch in der Ferne. Bei 

Reihenoptotypen werden die angebotenen Sehzeichen in einem bestimmten Abstand präsentiert. Bei 

Einzeloptotypen wird ausschließlich ein Sehzeichen dargeboten.(50,51) Für eine genaue Diagnose von 

ausgeprägtem Crowding-Effekt muss der Abstand zwischen den Objekten exakt 2,6 Winkelminuten 

betragen. Nur so kann ein normaler Crowding-Effekt von einem ausgeprägtem unterschieden werden. 

Bei amblyopen Patienten kann der Visusunterschied enorm abweichen, je nachdem ob der Visus mit 

Einzel- oder Reihenoptotypen gemessen wurde. Aber auch bei Kindern mit einem normal ausgeprägten 

Crowding-Effekt, kann es zu einem Visusunterschied von vier oder mehr Visusstufen kommen, dies hat 

Hohmann und Haase untersucht. Dieser enorme Visusunterschied nimmt mit dem Alter ab. Es ist 

belegt, dass etwa ab etwa dem zehnten Lebensjahr ein Kind mit einen normal ausgeprägtem Crowding-

Effekt keinen unterschiedlichen Visus haben sollte, egal ob Reihenoptotypen oder 

Einzeloptotypen.(30) Da dieses Konzept vor allem für Kinderärzte entwickelt wird um Sehstörungen 

bei Kindern frühestmöglich zu erkennen, ist es von großer Wichtigkeit den Crowding-Effekt zu 

berücksichtigen. Zwischen den einzelnen Symbolen, die dem Kind dargeboten werden, muss ein 
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Abstand von 2,6 Winkelminuten bestehen, um eine Amblyopie möglichst schnell und unkompliziert 

entdecken zu können. 
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3 Plusoptix GmbH 

 

Die Plusoptix GmbH entwickelt, fertigt und vertreibt seit 2001 binokulare Photorefraktometer, die in 

der Hand gehalten und bedient werden können. Der Hauptsitz des Unternehmens befindet sich in 

Nürnberg. In mittlerweile über sechzig Ländern der Welt kann man die Geräte über Vertriebspartner 

erhalten.(52) 

 

3.1 Die Geräte der Plusoptix GmbH 

 

Einerseits werden bei Plusoptix Vision Screener für Kinder- und Jugendärzte als auch für 

Gesundheitsämter und staatliche Einrichtungen produziert. Dieses Gerät sorgt für eine frühzeitige 

Erkennung von Sehstörungen. Es wird das Messprinzip des Durchleuchtungstests angewandt. 

Allerdings wird hier, anders wie beim Brückner-Test, mit Infrarotlicht gearbeitet. Dadurch wird der 

Patient nicht geblendet, die Pupille bleibt weit und eine Untersuchung ist auch ohne Augentropfen 

möglich.  

 

Abbildung 7: Vision Screener (50) 

Obige Abbildung zeigt, dass der Untersucher nach der Messung einen Bericht erhält. Aus dem Bericht 

geht hervor, ob eine Auffälligkeit vorliegt und wenn ja, in welchem Ausmaß. Gemessen wird die 

Sehstärke. Hierbei prüft das Gerät auf Hyperopie, Myopie, Astigmatismus und Anisometropien. Zudem 

werden Aufnahmen der Pupille gemacht. Im Zuge dessen gibt das Gerät an, ob eine Anisokorie, also 

eine unterschiedliche Pupillengröße oder ein Verdacht auf ein Schielen vorliegt. Die Aufnahmen der 
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Pupillen, auf denen auch der Hornhautreflex zu sehen ist, können auf dem Bericht selbst zusätzlich von 

Untersucher beurteilt werden. Die Berichte können direkt ausgedruckt werden und dem Patienten 

mitgegeben werden. Das Gerät kann aber auch über eine GDT Schnittstelle in die Praxissoftware 

eingebunden werden und dadurch die Ergebnisse direkt übertragen.(53) Es wird in drei Ausführungen 

produziert. Bei allen drei Geräten besteht die Möglichkeit ein Messprotokoll zu erstellen. Wie in 

Abbildung 7 dargestellt, gibt es den Vision-Screener als stationäre Variante. Die S16 Version hat, anders 

als die beiden anderen Geräte, zusätzlich einen LAN-Anschluss und es besteht die Möglichkeit einen 

externen Monitor anzuschließen. Der plusoptiX S16 wird mit einem Netzteil versorgt, die beiden 

anderen Geräte funktionieren mit einem Akku. Mit dem WLAN können alle drei Geräte verbunden 

werden. Alle Geräte mit Ausnahme des S12R können mit der Praxissoftware verbunden werden. Die 

Messverfahren und der Messbereich sind bei allen drei Geräten identisch.(54) 

 

Abbildung 8: v.l.: Vision Screener plusotiX S12R, Vision Screener plusoptiX S12C, Vision Screener plusoptiX S16 

Weitere Geräte, sind die Ophthalmoskope von Plusoptix. Diese werden sowohl monokular als auch 

binokular angeboten. Auch hier wird mit Infrarotlicht gearbeitet, um eine schnelle und entspannte 

Untersuchung auf Medientrübungen und anormale Reflexe zu gewährleisten. Dieses Gerät wurde 

speziell für Kinderärzte, Optiker und Optometristen entwickelt.(55) 

 

Abbildung 9: Ophthalmoskope (55) 
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Ein weiteres Gerät der Plusoptix GmbH, ist der Powerref 3. Mit dem Gerät sind verschiedene 

Messungen möglich. Zum einen kann der Zusammenhang zwischen Vergenz und Akkommodation 

untersucht werden, zum anderen ist eine periphere Refraktion möglich. Des Weiteren kann der 

Zusammenhang zwischen dem Pupillendurchmesser und Akkommodation untersucht werden. 

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, die Akkommodationsgeschwindigkeit und 

Akkommodationsbreite zu ermitteln. Dieses Gerät wird momentan primär von Wissenschaftlern 

genutzt. (56) 

 

Abbildung 10: Power Refractor 3 (56) 

 

Ein weiterer Apparat ist der binokulare Autorefraktometer. Er funktioniert ähnlich wie der Vision 

Screener und wurde für das in dieser Thesis entwickelte Konzept verwendet. Einzelheiten zu diesem 

Gerät können im folgenden Kapitel nachgelesen werden.  
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3.2 Funktionsweise und Einsatzgebiet des plusoptiX Binokular Autorefraktometer 

 

Es gibt mehrere Möglichkeiten bei Kindern die Sehstärke zu ermitteln und Screenigtests für 

Sehstörungen durchzuführen. Dazu gehören der Brückner-Test, die Skiaskopie und das 

Photoscreening, das besonders bis in den 1990er- Jahren in den USA sehr verbreitet war. Ein Binokular 

Autorefraktometer ist speziell für Kinder entworfen worden. Für diesen Zweck ist es wichtig, dass es 

ein handgehaltenes Gerät ist, welches in kurzer Zeit ein Ergebnis ermitteln kann.(57) Den plusoptiX 

Binokular Autorefraktometer gibt es, genau wie den plusoptiX Vision Screener, in drei verschiedenen 

Ausführungen. Die Ausführungen unterscheiden sich optisch nur farblich vom plusoptiX Vision 

Screener. An den Stellen, an denen der Vision Screener orange ist, ist der Binokular Autorefraktometer 

grün, wie es weiter unten in Abbildung 10 zu sehen ist.  

 

Abbildung 11: plusoptiX Binokular Autorefraktometer v.l.: plusoptiX A12R, plusoptiX A12C, plusoptiX A16 (58) 

Hauptaufgabe des plusoptiX Binokular Autorefraktometer ist es, eine verlässliche Basisrefraktion zu 

liefern. Die Überweisung, welche der Kinderarzt auf Grund eines auffälligen Testergebnisses mit einem 

Screening Gerät ausgestellt hat, können dann vom Spezialisten überprüft und die falsch auffälligen 

Tests herausgefiltert werden. Das Messverfahren des plusoptiX Binokular Autorefraktometer ist 

identisch mit dem des Vision Screeners. Der maßgebende Unterschied liegt darin, dass der Vision 

Screener die gemessenen Daten anhand einer altersentsprechenden Tabelle auswertet und dem 

Untersucher mitteilt, ob das Ergebnis in der Norm liegt oder welcher Wert auffällig ist. Beim 

Autorefraktometer dagegen wertet der Untersucher selbst die Ergebnisse aus. Wie auch beim Vision 

Screener arbeitet der Binokular Autorefraktometer mit Infrarotlicht, um die Pupillenweite nicht zu 

beeinflussen. Im Falle einer nötigen Skiaskopie dienen die Werte des Binokular Autorefraktometers als 

nützlicher Ausgangspunkt, um die Skiaskopie zu vereinfachen und die Untersuchungszeit zu 

minimieren. Das Display des Binokular Autorefraktometer ist 5.7 Zoll groß und die Anwendung ist sehr 
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benutzerfreundlich gehalten. Wie Abbildung 11 zeigt, liegt der An-/Ausschalter unten rechts. Oberhalb 

am Griff befindet sich die Taste, welche die Messung auslöst. Der Bildschirm des plusotiX ist ein 

Touchscreen. Eine binokulare Messung bei Kindern, die schielen, stellt den Untersucher häufig vor eine 

Herausforderung. Es ist von Vorteil, dass durch den Touchscreen angegeben werden kann, ob die 

Messung monokular oder binokular durchgeführt werden kann. Monokular kann die Messung, unter 

Angabe welches Auge vermessen werden soll, ausgeführt werden. 

 

Abbildung 12: plusoptiX Binokular Autorefraktometer (59) 

Abbildung 12 zeigt den Bildschirm des Binokular Autorefraktometers nach einer Messung. Die grünen 

und roten Punkte geben die Fixationspunkte des Patienten an. Es sollten dabei möglichst viele grüne 

Punkte für eine verlässliche Messung sein. In der Mitte werden die Sehstärken, die Pupillenweite, die 

PD und die Blickasymmetrie angezeigt.  

 

 

Abbildung 13: Screenshot des plusoptiX Binokular Autorefraktometer (59) 
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4 Konzept zur Weiterentwicklung des Plusoptix Binokular Autorefraktometer  

 

Viele Augenarztpraxen und Augenoptiker arbeiten mit einem Binokular Autorefraktometer. Auf 

Grund der Möglichkeiten, die dieses Gerät bietet, entstand die Überlegung, das Screening der 

Sehstärke zur Aufdeckung von Sehstörungen mit der Ermittlung der Sehleistung zu kombinieren. 

Beim Vergleich mit der altersgemäß zu erwartenden Sehleistung kann damit eine verbesserte 

Frühdiagnose von Sehstörungen erreicht werden. Um die Sehleistung bestimmen zu können, gibt es 

viele Faktoren, die beachtet werden müssen.  

 

4.1 Anforderungen an eine altersabhängige Visusbestimmung 

 

Um Sehzeichen zum Ermitteln der Sehstärke zu entwerfen, gibt es mehrere Faktoren, die eine große 

Rolle spielen. Hierbei wird zwischen allgemeinen Faktoren und altersbedingten Faktoren 

unterschieden. Da dieses Konzept primär für Kinder ausgelegt ist, spielen besonders die 

altersbedingten Faktoren eine große Rolle.  

 

4.1.1 Allgemeine Anforderungen an eine Visusbestimmung 

 

Zu den allgemeinen Anforderungen gehören zum einen die Größe und die Dicke der Symbole. Um die 

Dicke der Symbole möglichst einheitlich und nah an den Richtlinien der EN ISO 8596 zu entwerfen, 

wurde die Dicke nach dem Konzept des Landoltrings festgelegt. Dies bedeutet, dass die Strichbreite 

des Symbols exakt 1/5 der Gesamtgröße des Objekts entspricht. Die Größe des Objekts sollte anhand 

des Abstands, in der die Sehzeichen präsentiert werden, errechnet werden. Folgende Formel kann zur 

Errechnung der Größe der Sehzeichen herangezogen werden: (60) 

 

𝑉 =
0.29 𝑚𝑚

𝑚⁄ ∗ 𝑎

𝑏
 

a= Prüfentfernung 

b= Öffnung Landoltring 
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Aufgrund der eingeschränkten Pixelzahl den plusoptiX Binokular Autorefraktometers, wurde für dieses 

Konzept mit einem Abstand von drei Metern gerechnet. Die Vermessung der Sehstärke findet in einem 

Abstand von ca. einem Meter statt, für eine Visusermittlung in dieser Distanz wäre eine höhere 

Pixelzahl notwendig. Die Formel wurde nach b umgestellt, um die Größe der Öffnung des Landoltrings 

zu ermitteln. Daraus ergibt sich folgende Formel:  

 

𝑏 =
0.29 𝑚𝑚

𝑚⁄ ∗ 𝑎

𝑉
 

 

Wie bereits in Kapitel 2.1 Methoden zur Messung des Visus erklärt, entspricht die Öffnung des 

Landoltrings exakt 1/5 der tatsächlichen Größe. Unter Berücksichtigung dieses Wertes muss das 

Ergebnis von b mit fünf multipliziert werden, um die vollständige Größe der Sehzeichen zu errechnen.  

Das plusoptiX Binokular Autorefraktometer hat eine Bildschirmgröße von 15,2mm x 86,4mm und eine 

Pixelzahl von 640x480, daraus ergibt sich, dass ein Pixel 0,18 mm groß ist. Die errechneten Werte 

wurden im Anschluss mit der Pixelzahl gegengerechnet und an die niedrigste Differenz angepasst. 

Daraus ergibt sich die folgende Tabelle:  

 

Visus Größe der Symbole für eine 
Entfernung von 3m in mm 

Größe umgerechnet auf Pixel  Abweichung  

1,25 3,48 3,42 0,06 

1,0 4,35 4,31 0,04 

0,8 5,44 5,40 0,04 

0,63 6,90 6,84 0,06 

0,5 8,70 8,64 0,06 

0,4 10,88 10,80 0,08 

0,32 13,59 13,50 0,09 

0,25 17,40 17,46 0,06 

0,2 21,75 21,78 0,03 

0,16 27,19 27,18 0,01 

0,12 36,25 36,18 0,07 

0,1 43,50 43,56 0,06 
Tabelle 2: Größe der Symbole für die jeweilige Visusstufe bei einem Abstand von drei m in mm 

Wie in der oberen Tabelle ersichtlich, liegen die maximale Abweichung bei 0,09mm und die 

durchschnittliche Abweichung bei 0,06 mm. Zusätzlich soll es in diesem Konzept auch möglich sein, 

den Visus in der Nähe ermitteln zu können. Hier wurde ein Abstand von 40 cm als Leseabstand 

festgelegt. Da die Größe der Symbole bei einem Visus von 1,25 einer Größe 0,46 mm entspricht, hätte 
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man für das jeweilige Symbol nur zwei Pixel zu Verfügung, was die Darstellung der Symbole unmöglich 

macht. Daher wurden die Symbole zum Ermitteln des Nahvisus auf Papier bedruckt und laminiert. Die 

Größe der Symbole in dieser Entfernung kann der folgenden Tabelle entnommen werden: 

Visus Größe der Symbole für eine Entfernung von 40cm in mm 

1,25 0,46 

1,0 0,58 

0,8 0,725 

0,63 0,92 

0,5 1,16 

0,4 1,45 

0,32 1,815 

0,25 2,32 

0,2 2,9 

0,16 3,625 

0,12 4,835 

0,1 5,8 
Tabelle 3: Größe der Symbole für die jeweilige Visusstufe bei einem Abstand von 40cm in mm 

Um ein Auswendiglernen der Symbole auszuschließen, sollte die Reihenfolge der Symbole variieren. 

Eine weitere Anforderung an die Sehzeichen ist die Helligkeit. Diese sollte zu jeder Tageszeit gleich sein. 

Daher sollte darauf geachtet werden, dass keine direkte Sonneneinstrahlung auf das Gerät fällt. Des 

Weiteren muss bedacht werden, dass die Symbole auf einem Bildschirm präsentiert werden, der 

störende Reflexe produzieren kann. Diese könnten zu einer Minderung der Sehleistung führen. In allen 

Räumen, in denen Messungen für dieses Konzept durchgeführt wurden, waren die Fenster mit 

Vorhängen oder Ähnlichem verdeckt. Vor den Messungen wurde geprüft, ob keine störenden Reflexe 

vorliegen. Die Lampen waren in allen Räumen identisch, sodass das Gerät immer im selben Licht 

präsentiert wurde.  

 

4.1.2 Spezifische altersabhängige Anforderungen an eine Visusbestimmung 

 

Wichtig für die Anforderungen bei einer Visusbestimmung von Kindern ist die Form der Symbole. Es 

sollten Objekte sein, die auch kleine Kinder im Alter von zwei bis drei Jahren schon erkennen können. 

Um dies zu gewährleisten, hat sich dieses Konzept an den LEA Symbolen orientiert. Aus 

urheberrechtlichen Gründen wurden die Symbole zu einem gewissen Grad verändert. Daraus ergeben 

sich folgende Symbole:  
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Abbildung 14: Symbole des Konzepts 

Es gibt keinen festen Zeitpunkt, an dem Kinder anfangen zu sprechen. Die Messungen müssen auch bei 

Kindern, die mit einer anderen Muttersprache aufwachsen, durchführbar sein und nicht verfälscht 

werden. Um solche Einflüsse zu vermeiden, wurden die Symbole zusätzlich als Konturplatten mit einem 

3D Drucker gedruckt. Somit ist es den Kindern möglich, nonverbal auf das richtige Zeichen zu zeigen, 

welches dem auf dem plusoptiX entspricht. Diese Symbole werden in Abbildung 14 gezeigt. Zum 

Erstellen dieser Symbole wurde von jedem Symbol eine STL Datei erstellt. Anhand dieser Datei wurden 

die Symbole in verschiedenen Farben bei der Firma Plusoptix gedruckt. 

 

 

Abbildung 15: 3D gedruckte Symbole 

Die Visusmessung mit Hilfe dieses Konzeptes soll nicht nur für Kleinkinder geeignet sein, sondern auch 

für Grundschulkinder. Daher werden für ältere Kinder zusätzlich die HTVO Sehzeichen angeboten. 

Hierbei handelt es sich um die Buchstaben „H“, „T“, „V“ und „O“. Diese werden in Amerika für eine 

einheitliche Visusbestimmung zu Schulbeginn eingesetzt. Sie werden in diesem Konzept als alternative 

genutzt. Allen Kindern, die noch keine Buchstaben erkennen können, werden die Symbole, die im 

Rahmen dieses Konzepts entwickelt wurden und mit POX Symbolen benannt wurden, präsentiert. Eine 

weitere wichtige Anforderung, speziell für die Messung bei Kindern, ist der Abstand zwischen den 

Symbolen. Hierbei geht es primär um den Crowding-Effekt. Kinder mit einer Amblyopie sollen anhand 

dieses Konzeptes schnellstmöglich entdeckt und behandelt werden können. Damit normalsichtige 

Kinder von Kindern mit einer Amblyopie unterschieden werden können, muss der Abstand zwischen 
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den Symbolen exakt 2,6 Winkelminuten betragen, unabhängig davon welche Visusstufe dem Patienten 

gezeigt wird.(61,44,46,50) Der Abstand der Symbole lässt sich anhand des Tangens berechnen:  

𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑠 (𝛼) =  
𝑑

𝑎
 

d = Gegenkathete 

a = Ankathete 

Der Winkel α beträgt für 2,6 Winkelminuten:  

 

𝛼 =
2,6°

60′′
 

 

Um den Visus in der Ferne ermitteln zu können, wird das Gerät mit einem Abstand von drei Metern 

präsentiert. Setzt man nun diese drei Meter für die Ankathete, unter Berücksichtigung des Winkels α, 

in die Formel für den Tangens ein, ergibt sich:  

𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑠 (
2,6°

60
) =  

𝑑

3𝑚
 

Bzw.: 

𝑑 = 𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑠 (
2,6°

60
) ∗ 3𝑚 

 

Damit ergibt sich bei einer Entfernung von drei Metern, unter Anwendung von 2,6 Winkelminuten, ein 

Abstand zwischen den Sehzeichen von gerundet 2,27mm. Da man auch bei dem Abstand zwischen den 

Symbolen an die Pixelgröße von 0,18mm pro Pixel gebunden ist, liegt der Abstand zwischen den 

Symbolen in diesem Konzept bei 2,34mm. Das entspricht einer Abweichung von 0,07mm vom Sollwert.  

 

Anschließend wurde die Formel zur Ermittlung des Nahvisus angepasst. Der Abstand zwischen Proband 

und Optotypen beträgt hier 0,4m:  

𝑑 = 𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑠 (
2,6°

60
) ∗ 0,4𝑚 

 

Hier muss der Abstand zwischen den Symbolen 0,3 mm betragen. Da die Messung des Nahvisus nicht 

mit dem plusoptiX vorgenommen wird, ist ein Anpassen auf die Pixelgröße nicht notwendig. 
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4.2 Umsetzung des Konzepts am Plusoptix Binokular Autorefraktometer 

 

Zur Umsetzung des Konzepts wurden vorab die Symbole, anhand der in Punkt 4.1.1 beschriebenen 

Anforderungen in Microsoft Excel, entworfen. Daraufhin folgte die Umwandlung der Grafiken in PNG-

Dateien. Anschließend wurde die Größe der Symbole zu der jeweiligen Visusstufe errechnet. Details 

hierzu sind ebenfalls in 4.1.1 nachzulesen. Aufgrund des Crowding-Effekts wurde im weiteren Verlauf 

der Abstand zwischen den Symbolen errechnet. Die Größe und auch der Abstand wurden jeweils für 

den Fernvisus, aber auch für den Nahvisus separat berechnet. Dabei lagen ein Abstand von drei Metern 

in der Ferne und ein Abstand von 40 cm in der Nähe zu Grunde. In Tabelle zwei können die jeweiligen 

Größen der Sehzeichen nachgelesen werden. Da das plusoptiX Binokular Autorefraktometer eine 

Bildschirmgröße von 115,2 mm x 86,4 mm hat und eine Pixelanzahl von 640x480, liegt die Größe eines 

Pixels bei 0,18 mm. Anhand der Pixelgröße wurde errechnet, inwieweit die Sehzeichengröße angepasst 

werden muss. Auch diese Differenzen können in Tabelle zwei nachgelesen werden. Derzeit ist es 

aufgrund der Auflösung des Bildschirms nicht möglich, den Nahvisus mit Hilfe des Gerätes zu messen. 

Daher wurde für die Messung in der Nähe die Sehzeichen auf Papier bedruckt. 

In Folge dessen wurde eine Definition für die Erweiterung der Funktionen des plusoptiX Binokular 

Autorefraktometer erstellt. Dabei wurden die in 4.1 berechneten Parameter verwendet und in einer 

PowerPoint Präsentation dokumentiert. Die Anforderungen sind:  

1. Benutzeroberfläche:  

 Auswahl der Symbole. Hier kann der Untersucher zwischen den entworfenen Symbolen 

und den HTVO Symbolen wählen. 

 Auswahl der Visusstufen. Hier hat der Untersucher die Auswahl zwischen den in Tabelle 

zwei aufgelisteten Visusstufen.  

2. Darstellung auf dem Bildschirm: 

 Der Abstand zwischen den Symbolen muss aufgrund des Crowding-Effekts 2,34 mm 

betragen.  

 Die Reihenfolge der Symbole sollte variieren, sodass die Reihenfolge der Symbole in der 

jeweiligen Visusstufe jedes Mal wechselt.  

 Im Ergebnis wird dem Untersucher zusätzlich angezeigt, welcher Visus in welchem Alter 

der Norm entspricht. 
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Diese PowerPoint Präsentation ist der Abbildung 23 im Anhang zu entnehmen. Anhand dieses 

Entwurfes wurde die Benutzeroberfläche des plusoptiX Binokular Autorefraktometer durch die Firma 

Plusoptix angepasst. 

   

Abbildung 16: Eingabemaske des Konzepts zur Visusbestimmung 

In Abbildung 15 sind die verschiedenen Eingabemasken zu sehen. Das linke Bild zeigt den 

Startbildschirm. Hier kann der Nutzer wählen, ob die Sehstärke oder der Visus ermittelt werden soll. In 

der oberen Hälfte des Bildschirms wird gewählt, ob die Sehstärkenmessung rechts, links oder binokular 

durchgeführt werden soll. Diese Eingabe ist identisch mit der bisherigen Software des plusoptiX 

Binokular Autorefraktometer. Die neu definierten Funktionen können im unteren Teil des Bildschirms 

gewählt werden. Beim Wählen des TVOH Feldes erscheint ein Fenster, das auf der mittleren Abbildung 

zu sehen ist. Hier wählt der Nutzer, ob dem Probanden die HOVT Buchstaben oder die in diesem 

Konzept entwickelten Symbole präsentiert werden sollen. Als letzter Schritt wird entschieden, mit 

welcher Visusstufe die Visusbestimmung gestartet wird. Hier ist vorab immer die Visusstufe 0,63 

vorausgewählt. Im Anschluss zeigt das Gerät die gewünschten Sehzeichen in der vorgegebenen 

Visusstufe. Diese Darstellung, die in der unteren Abbildung 16 gezeigt ist, wird dann dem Probanden 

präsentiert. Die Messung soll monokular durchgeführt werden. Im Falle einer bekannten Amblyopie 

oder bei einem Verdacht auf eine Amblyopie wird empfohlen, mit dem vermeintlich schlechteren Auge 

zu beginnen. Wichtig ist auch, den Probanden nicht zu demotivieren. Dies bedeutet, zu versuchen, dem 

Probanden, wenn möglich zu Beginn der Messung, eine Reihe zu zeigen, die er erkennen kann. Dadurch 

empfiehlt sich, wenn der Visus unbekannt ist, mit der Visusstufe 0,5 oder 0,63 zu beginnen. Falls diese 

Sehzeichen vom Probanden nicht erkannt werden können, sollte direkt auf einen deutlich niedrigeren 

Visus gewechselt werden, beispielsweise 0,1 oder 0,12. Falls der Proband auch bei den Sehzeichen der 

Visusstufe 0,1 Schwierigkeiten haben sollte, muss der Abstand zum Probanden verringert werden, bis 

der Proband die minimale Visusstufe erreicht. In den Unterlagen wird dann Visus 0,1 in der 

entsprechenden Entfernung notiert. Im Falle einer ausgeprägten Amblyopie kann nur so langfristig 
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dokumentiert werden, ob es einen Visusanstieg gegeben hat oder nicht. Nachdem der Proband die 

Symbole benannt oder die Buchstaben vorgelesen hat, gelangt der Untersucher durch Berühren des 

Bildschirms wieder zurück in die Eingabemaske ganz rechts in Abbildung 15, in dem der Visus erneut 

ausgewählt werden kann. Im Fall, dass der Proband mehr als die Hälfte, also mindestens drei 

Sehzeichen richtig benannt hat, wird der Untersucher als nächstes die Sehzeichen in einer Visusstufe 

kleiner präsentieren. Dieses Vorgehen wird so lange wiederholt, bis der Proband die Visusstufe nicht 

mehr erreicht. Die letzte erreichte Visusstufe wird notiert und das Vorgehen am anderen Auge 

wiederholt. Im Anschluss daran wird der Visus zusätzlich binokular bestimmt. Hierbei kann mit dem 

monokular bestmöglichen Visus begonnen werden.  

 

 

Abbildung 17: Darstellung der Sehzeichen 
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5 Studie zur Validierung des Konzepts 

 

5.1 Methodisches Vorgehen  

 

Die primäre Zielrichtung dieses Konzepts liegt darin, Kinderärzte, die über keine ausreichende 

Erfahrung im Bereich Visusmessung bei Kindern verfügen, bei der Ermittlung von Sehstörungen zu 

unterstützen. Im Weiteren könnte es auch dazu beitragen, solche Untersuchungen auf ein einheitliches 

Niveau zu bringen. Außerdem dient es zur Hilfestellung für Augenärzte, die im Bereich der 

Kinderoptometrie nicht ausreichend erfahren sind. Ein großer Vorteil ist, dass außer dem plusoptiX 

Binokular Autorefraktometer keine weiteren Gerätschaften erforderlich sind. Die Durchführung der 

Studie begann am 20.01.2021 und endete am 25.03.2021. Das ergibt in der Summe einen Zeitraum 

von ca. zwei Monaten. Zur Durchführung der Studie wurden folgende persönliche Daten des 

Probanden, mit Einverständnis der Eltern, erhoben: Vor- und Nachname, Geburtsdatum und 

Probanden ID. Des Weiteren wurde der Visus in der Ferne monokular sowie binokular zuerst mit den 

LEA Symbolen und anschließend mit dem angepassten plusoptiX Binokular Autorefraktometer 

vermessen und dokumentiert. Der Nahvisus wurde ausschließlich mit den auf Papier gedruckten 

Symbolen gemessen. Bei einem Kind, das bereits eine Brille trägt, wurden alle Messungen c.c. also mit 

Korrektur notiert. Falls möglich wurde zusätzlich ohne Korrektur gemessen und entsprechend s.c. 

dokumentiert. Zusätzlich wurden Besonderheiten oder Auffälligkeiten erfasst und diagnostiziert, 

beispielsweise ob eine Amblyopie vorliegt. Bei der monokularen Messung wurde ein Auge mit einem 

Augenpflaster abgeklebt. Es wurde immer mit dem vermeintlich schlechteren Auge angefangen. Um 

ein Auswendiglernen auszuschließen, wurde das Gerät so konzipiert, dass es bei jeder angezeigten 

Reihe eine neue Reihenfolge der Symbole anzeigt. Kindern, die das Alphabet bereits beherrschten, 

wurden die HTVO Symbole präsentiert. Allen anderen Kindern wurden die entworfenen Symbole 

präsentiert. Den Kindern wurden die Symbole nur so lange wie nötig gezeigt. Zusätzlich wurde nach 

dem Wechseln der Augen eine kurze Pause eingelegt. Die Kinder wurden in manchen Fällen 

aufgefordert kurz zu blinzeln und es nochmal zu versuchen, da bei einem zu starren Blick ein Visusabfall 

aufgrund einer Lokaladaption entstehen kann.(42) Anschließend wurden die Ergebnisse der 

Untersuchungen zusammengetragen und die Zahlen ausgewertet. Der Umfang der Messungen in 

dieser Studie erlaubt, die Eignung des Plusoptix für die Messung der Sehleistung zu beurteilen. Dazu 

wurde für die Ferne untersucht, inwieweit die Ergebnisse mit den LEA Symboltafeln mit denen der POX 
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Symbole oder HTVO Buchstaben auf dem plusoptiX Binokular Autorefraktometer korrelieren. Hier 

spielt es auch eine große Rolle, ob es Unterschiede bei Probanden mit Korrektur oder ohne Korrektur 

gab und wie groß die Differenz bei amblyopen Kindern war. Zusätzlich wurden allgemeine 

Auffälligkeiten notiert, um diese in der eventuellen Weiterentwicklung dieses Konzepts zu verbessern. 

 

5.2 Probanden 

 

Die Probanden wurden in verschiedenen Standorten der Firma Medizentrum-Eckert untersucht. Der 

überwiegende Teil der Messungen fand in Herrenberg, in der Bahnhofstraße 29 statt. Ebenso wurden 

Messungen in der Bahnhofstraße 18 in Böblingen durchgeführt. In der Talstraße 23 in Filderstadt liegt 

ein weiterer Standort der Medizentrum-Eckert Reihe, auch hier wurden Messungen durchgeführt. Als 

letzten Standort wurde das Medizentrum-Eckert in der Hirschstraße 23 in Ulm genutzt. Die insgesamt 

212 untersuchten Probanden waren zwischen drei und fünfzehn Jahre alt. Die Probanden waren 

sowohl männlich als auch weiblich. Dies wurde nicht differenziert. Bei insgesamt 175 Probanden wurde 

die Messung ohne Korrektur durchgeführt. Mit Korrektur waren es lediglich 44 Probanden. Die 

Altersverteilung war folgendermaßen: 

 

3 Jahre: 12 Kinder 

4 Jahre: 25 Kinder 

5 Jahre: 48 Kinder 

6 Jahre: 30 Kinder 

7 Jahre: 25 Kinder 

8 Jahre: 23 Kinder 

9 Jahre: 10 Kinder 

10 Jahre: 15 Kinder 

11 Jahre: 8 Kinder 

12 Jahre: 9 Kinder 

13 Jahre: 1 Kind 

14 Jahre: 3 Kinder 

15 Jahre: 3 Kinder 
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In der besonders wichtigen Gruppe, der bis zu acht Jahre alten Kinder, ist die Anzahl der 

Messergebnisse groß genug, um eine zuverlässige Beurteilung für jede dieser Altersgruppen treffen zu 

können. Von den insgesamt 212 Probanden lag bei 22 eine Amblyopie vor. Die Messwerte der 

amblyopen Probanden wurden alle ohne Korrektur gemessen. Kinder, bei denen aus mangelnder 

Mitarbeit keine Visusmessung möglich war, wurden nicht in die Studie aufgenommen. 
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6 Analyse der Studienergebnisse  

 

Nachdem in den vergangenen Kapiteln die Herangehensweise und Durchführung des Konzepts 

erläutert wurde, wird im Folgenden die Analyse der Studienergebnisse vorgenommen. Die Auswertung 

soll eine Beurteilung über den gesamten Visusbereich ermöglichen. Dazu wurden für beide Verfahren 

Mittelwerte der Visusstufen gebildet. Die Werte wurden für jede Altersgruppe und getrennt nach s.c. 

und c.c. ermittelt. Daraufhin folgte die Berechnung der Abweichungen zwischen den beiden 

Messverfahren LEA und POX. Die Ergebnisse von amblyopen Probanden wurden mit denen von 

Normalsichtigen verglichen. Die Unterschiede der Ergebnisse für HTVO Buchstaben und POX Symbole 

wurden betrachtet. Ein Vergleich wurde anschließend ebenfalls bei den Messungen des Nahvisus 

vorgenommen. Um auf diese Werte eingehen zu können, wurde der Mittelwert der jeweiligen 

Visusstufe ermittelt. Um die insgesamt ermittelten Ergebnisse zu verdeutlichen, wurde im Anschluss 

die Normalverteilungskurven der Abweichungen sowie deren Standardabweichung ermittelt. 

Abschließend wurde das Konfidenzintervall ermittelt und die Probleme der Probanden analysiert.  

 

6.1 Auswertung der Ergebnisse  

 

Zu Beginn wurden die Mittelwerte der Visusstufen je Alter ermittelt. Da die Visusstufen logarithmisch 

verlaufen und damit unterschiedliche Abstände haben, wurden sie durchnummeriert. Dies entspricht 

der Umwandlung in eine lineare Skala, wodurch eine Abweichungsanalyse vereinfacht wird. Dabei 

bekam der Visus 0,1 die Nummer eins, der Visus 0,12 die Nummer zwei und so weiter. Die Visusstufe 

1,25 ist in diesem Konzept der höchstmögliche Visus und hat die Nummer 11 erhalten. In Tabelle vier 

sind die Mittelwerte der Visusstufen je Alter eingetragen, zum einen mit LEA und zum anderen mit 

dem entwickelten Konzept, in dieser Grafik mit POX gekennzeichnet. Des Weiteren wurden die 

jeweiligen Abweichungen zwischen den Ergebnissen dargestellt. Zusätzlich ist die Anzahl der 

gemessenen Augen je Alter angegeben. Eine Differenz von 0,00 kam insgesamt viermal vor. Ein 

positiver Wert der Abweichung ergibt sich für einen höheren Visus der LEA Messungen, ein negativer 

Wert bei einer höheren POX Messung. Bei den positiven Abweichungen haben die Probanden mit den 

LEA Symbolen einen höheren Visus erreicht. Die höchste Abweichung kam bei den Vierzehnjährigen 

vor, sie betrug 0,17. Hier haben die Probanden bei den LEA Symbolen mehr erkennen können. Die 

insgesamt drei Probanden im Alter von vierzehn Jahren haben insgesamt einen Mittelwert von 8,33 
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mit den LEA Symbolen und 8,17 mit den Buchstaben aus dem POX Konzept. Das entspricht einem Visus 

von gerundet 0,63 in beiden Fällen. Diese Abweichung lässt sich auf die Menge der untersuchten Augen 

zurückführen. Es gab bei lediglich einer Messung einen Visusunterschied von einer Stufe. Bei den 

restlichen fünf Messungen war der Visus mit LEA und POX identisch. Der Grund für den unerwartet 

niedrigen Visus ist darauf zurückzuführen, dass bei einem der drei Probanden eine deutliche Myopie 

festgestellt wurde, die bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht bekannt war. Die anderen Probanden hatten 

einen Visus von 1,0, was den zu erwartenden Werten entspricht.  

Die größte Altersgruppe bildeten die Fünfjährigen, hier wurden 82 Augen untersucht. Die Abweichung 

lag hier bei -0,05. Das zeigt, dass die Mehrheit der Fünfjährigen mit dem POX Konzept einen besseren 

Visus hatten als mit den LEA Symbolen. Der Mittelwert lag bei dem POX Konzept bei 8,91 und bei den 

LEA Symbolen bei 8,87. Das entspricht einer Visusstufe von gerundet 0,8. In dieser Altersgruppe lag 

der zu erwartende Visus ebenfalls bei 0,8. Es gab bei dem POX Konzept insgesamt 20 Augen, die diesen 

Visus von 0,8 nicht erreichten. Bei den LEA Symbolen war diese Zahl mit 18 noch geringer. Insgesamt 

wurden in diesem Konzept 424 Augen untersucht. Verglichen mit den 20 Augen, die mit dem POX 

Konzept die Visusstufe von 0,8 nicht erreicht hatten, entspricht das 4,72% die einen niedrigeren Visus 

erreichten. Mit den LEA Symbolen ist dieser Wert mit 4,25% noch geringer. Der Gesamtmittelwert liegt 

sowohl bei den LEA Symbolen als auch bei den POX Symbolen bei 9,12. Das bedeutet, dass im 

Gesamtergebnis bei Betrachtung der Mittelwerte keine Differenz zwischen LEA und POX ersichtlich ist 

und der durchschnittliche Visus bei 0,8 liegt. 

 

Tabelle 4: Mittelwert der Visusstufen nach Alter s.c. 

Alter Anzahl Augen Mittelwert von Visusstufe LEA s.c. Mittelwert von Visusstufe POX s.c. Abweichung

3 20 8,70 8,70 0,00

4 46 9,15 9,07 0,09

5 82 8,87 8,91 -0,05

6 52 8,92 8,87 0,06

7 40 9,50 9,53 -0,03

8 32 9,22 9,25 -0,03

9 18 9,72 9,83 -0,11

10 18 8,83 8,72 0,11

11 14 9,79 9,86 -0,07

12 14 9,71 9,71 0,00

13 2 10,00 10,00 0,00

14 6 8,33 8,17 0,17

15 6 9,00 9,00 0,00

Gesamt 350 9,12 9,12 0,00
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Die Messungen wurden zum einen s.c. ohne Korrektur und zum anderen c.c. mit Korrektur 

ausgewertet. Die Ergebnisse für c.c. sind in der folgenden Tabelle dargestellt. Vorab lässt sich 

erkennen, dass deutlich mehr Probanden s.c. als c.c. vermessen wurden. Mit Korrektur wurden 

insgesamt 88 Augen vermessen, wohingegen der Visus bei Probanden ohne Korrektur bei 350 Augen 

ermittelt wurde. Bei insgesamt sieben Altersgruppen lag die Abweichung zwischen der Messung mit 

den LEA Symbolen und der POX Variante bei 0,00. Bei vier Altersgruppen kam es zu Abweichungen, bei 

den Siebenjährigen ist die größte Abweichung mit -0,2 aufgefallen. Bei genauerer Betrachtung zeigt 

sich, dass lediglich zwei Messungen einen Visusunterschied zwischen LEA und POX von jeweils einer 

Visusstufe festgestellt haben. Der Gesamtmittelwert liegt mit 9,07 bei den LEA Symbolen und 9,03 mit 

dem POX Konzept fast gleichauf mit dem Gesamtmittelwert s.c. bei LEA und POX von 9,12. Es gibt eine 

minimale Gesamtabweichung von 0,04 zwischen den LEA Symbolen und dem POX Konzept. 

 

 

Tabelle 5: Mittelwert der Visusstufen nach Alter c.c.  

Durch die alleinige Betrachtung des Mittelwertes kann nicht ausgeschlossen werden, dass es einzelne 

größere Ausschläge gab. Daher wurde im Folgenden die genauere Abweichung untersucht.  

Zunächst wurden die genauen Anzahlen der Abweichungen je Alter s.c. angeschaut und grafisch 

dargestellt. Im groben Überblick wird in Abbildung 17 deutlich, dass es bei den meisten Probanden 

keine Abweichung gab. Die orangefarbenen Balken zeigen die Messungen, bei denen es zu keiner 

Abweichung kam, die blauen Balken kennzeichnen die Anzahl der Abweichungen von einer Visusstufe. 

Bei lediglich einem Probanden ohne Korrektur wurde eine Abweichung von zwei Visusstufen 

gemessen. Dieser wurde in der Grafik mit einem grünen Balken dargestellt. Dieser Proband hat mit 

dem POX Konzept zwei Visusstufen mehr erreicht als mit den LEA Symbolen. Weitere 18 Probanden 

Alter Anzahl Augen Mittelwert von Visusstufe LEA c.c. Mittelwert von Visusstufe POX c.c. Abweichung

3 2 10,00 10,00 0,00

4 4 6,75 6,75 0,00

5 18 8,44 8,44 0,00

6 14 9,29 9,14 0,14

7 10 9,40 9,60 -0,20

8 16 9,44 9,38 0,06

9 2 10,00 10,00 0,00

10 12 9,33 9,17 0,17

11 4 9,50 9,50 0,00

12 4 8,50 8,50 0,00

15 2 10,00 10,00 0,00

Gesamt 88 9,07 9,03 0,04



Lena Honnen, Masterthesis 

 

 

 36 

haben mit dem POX Konzept eine Visusstufe mehr erreicht. In der anderen Richtung waren es 21 

Probanden, die mit den LEA Symbolen eine Stufe besser abgeschnitten haben. Bei 310 Probanden gab 

es keine Abweichung, das entspricht 88,6%. Bei den Drei-, Zwölf-, Dreizehn- und Fünfzehnjährigen gab 

es, wie zu erwarten, nicht eine Abweichung. Hier waren bereits die Mittelwerte bei LEA und POX 

identisch.  

Die größte Abweichung gab es bei Neunjährigen. Dabei wurde bei einem Probanden auf einem Auge 

eine Abweichung von zwei Visusstufen ermittelt. Der Proband hatte auf dem rechten Auge mit den LEA 

Symbolen einen Visus von 0,63, mit dem POX Konzept erreichte er einen Visus von 1,0. Mit dem linken 

Auge hingegen, erreichte er mit beiden Systemen einen Visus von 0,8. Bei diesem Probanden wurde 

im Anschluss die Messung mit den Landoltringen wiederholt. Hier erreichte er sowohl mit dem rechten 

als auch mit dem linken Auge, einen Visus von 1,0.  

Die meisten Abweichungen gab es bei den Fünfjährigen, hier hatten 16 der 82 Probanden eine 

Abweichung von einer Visusstufe. Prozentual ausgedrückt weisen 80,49% der Fünfjährigen keine 

Abweichung auf. Zehn der Probanden hatten größere Schwierigkeiten mit den LEA Symbolen. Lediglich 

sechs der Kinder konnten bei dem POX Konzept eine Visusreihe weniger erkennen. Im prozentualen 

Vergleich schneiden ausschließlich die Neunjährigen schlechter ab als die Fünfjährigen. Hier haben 

22,22% der Messungen eine Abweichung der Visusreihen. Bei den Mittelwerten lag die höchste 

Abweichung, zum Vergleich, bei den Vierzehnjährigen.  
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Um eine Aussage darüber treffen zu können, ob es einen Unterschied in den Visusstufen mit den POX 

Symbolen und den HTVO Buchstaben gibt, wurde auch hier eine Analyse durchgeführt. In Tabelle 

sieben sind die Abweichungen der Visusstufen zum einen mit den POX Symbolen und zum anderen mit 

den HTVO Buchstaben dargestellt. Hier zeigt sich, dass von den 350 Messergebnissen, 42 Messungen 

mehr mit den POX Symbolen durchgeführt wurden. Bei den 154 Probanden, denen die HTVO 

Buchstaben präsentiert wurden, haben fünf Probanden mit den LEA Symbolen besser gesehen. 

Insgesamt sieben Probanden hatten dagegen mit den LEA Symbolen größere Schwierigkeiten als mit 

den HTVO Buchstaben. Außerdem gab es deutlich mehr Abweichungen mit den POX Symbolen. 

Lediglich bei 85,7% der Messungen wurde keine Abweichung festgestellt. Bei den HTVO Buchstaben 

dagegen haben 92,2% der Probanden dieselbe Visusstufe sowohl mit LEA Symbolen als auch mit den 

HTVO Buchstaben erreicht. Zwölf der 196 Probanden, die mit mithilfe der POX Symbolen an der Studie 

teilnahmen, haben mit diesen Symbolen besser gesehen als mit den LEA Symbolen. Sechszehn dagegen 

haben mit den LEA Symbolen besser abgeschnitten. Der Unterschied zwischen den Probanden lag im 

Alter. Die POX Symbole wurden, in der Regel, von den Probanden im Alter von drei bis sechs Jahren 

durchgeführt. Es gab drei Kinder im Alter von sieben, die noch keine Buchstaben benennen konnten 

und dadurch ebenfalls die POX Symbole gezeigt bekommen haben. Jeweils ein acht, neun und 

elfjähriger Proband hat außerdem die Studie mit Hilfe der POX Symbole durchgeführt. Die jüngsten 

Probanden, welche die HTVO Buchstaben genutzt haben, waren sechs Jahre alt. Allerdings waren es 

hier nur acht Probanden. Die restlichen achtzehn Probanden im Alter von sechs Jahren benötigten die 

POX Symbole. 

 

 

Tabelle 7: Abweichungen der Visusstufen im Vergleich POX Symbolen mit den HTVO Buchstaben s.c. 

Etwas anders sehen die Ergebnisse mit Korrektur aus. Auch hier wurden die Zahlen mit den HTVO 

Buchstaben und den POX Symbolen ausgewertet. Diese Auswertung wurde in Tabelle acht dargestellt. 

Von den 88 Probanden, die teilgenommen haben, verwendeten 50 die HTVO Buchstaben und 38 die 

POX Symbole. Auch hier haben hauptsächlich die Drei- bis Sechsjährigen die Studie mit den POX 

Symbolen durchgeführt. Die einzige Ausnahme stellte ein Achtjähriger Proband dar. Mit den HTVO 

Buchstaben hat nur ein Sechsjähriger Proband teilgenommen, alle anderen waren zwischen sieben und 

Symbolart -2 -1 0 1 Gesamtergebnis

HTOV 1 6 142 5 154

Symbole 12 168 16 196

Gesamtergebnis 1 18 310 21 350
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fünfzehn Jahre alt. Ähnlich wie bei den s.c. Ergebnissen zeigt sich hier, dass es bei den Probanden mit 

den POX Symbolen häufiger zu Abweichungen kam. Auch bei den Ergebnissen c.c. gab es bei exakt 90% 

der Ergebnisse mit den HTVO Buchstaben keine Abweichungen. Also 2,2% weniger als s.c.. Bei den POX 

Symbolen gab es bei 76,3% der Probanden keine Abweichung.  

 

 

Tabelle 8: Abweichungen der Visusstufen im Vergleich POX Symbolen mit den HTVO Buchstaben c.c. 

Anschließend wurde der Nahvisus der Probanden genauer untersucht. Hier wurden die Werte lediglich 

binokular erhoben. Anhand der vorhandenen Daten wurde der Mittelwert des Nahvisus ermittelt. 

Hierzu wurden den einzelnen Visusstufen erneut Nummern gegeben, wie bereits für den Mittelwert 

des Fernvisus. Es wurde auch hier die niedrigste Visusstufe mit der Nummer eins gekennzeichnet. Ein 

Visus von 1,25 entspricht ebenfalls der Nummer elf. Bei den Mittelwerten der Visusstufen s.c. gibt es 

kaum Ausfälligkeiten. Der Durchschnittswert liegt bei 9,46. Das entspricht einem Visus von 0,8. Den 

niedrigsten Nahvisus haben die Dreijährigen mit 9,0. Das entspricht ebenfalls einem Visus von 0,8. Den 

höchsten Visus haben die Neunjährigen erreicht, mit einer 10,0 wurde hier gerade so die Visusstufe 

1,0 erzielt.  Bei den Mittelwerten der Visusstufen mit Korrektur, sehen die Ergebnisse ähnlich aus, mit 

einer Ausnahme. Hier liegt der Durchschnittswert bei 9,5. Einen Visus von 1,0 haben hier fünf 

Altersstufen erreicht. Die Drei-, Neun-, Elf-, Zwölf und Fünfzehnjährigen. Bei den dreizehn und vierzehn 

Jährigen gibt es keine Messwerte. Den niedrigsten Wert haben mit 7,5 die Vierjährigen, das entspricht 

einem Visus von 0,5.   

 

 

Symbolart -1 0 1 2 Gesamtergebnis

HTOV 3 45 1 1 50

Symbole 3 29 6 38

Gesamtergebnis 6 74 7 1 88
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Abbildung 20: Mittelwerte Nahvisus 

Anhand der Daten der exakten Abweichungen zwischen den LEA Symbolen und dem POX System, 

wurde in Abbildung 19 die Normalverteilungskurven der Abweichungen erstellt. Dafür wird zunächst 

die Standardabweichung der Verteilung der Abweichungen durch folgende Formel errechnet: (62) 

 

 =  √
∑ (𝑥𝑗 − 𝑥̅)2𝑁

𝑗=1

𝑁 − 1
= √

∑ (𝑥𝑗 − 𝜇)2𝑁
𝑗=1

𝑁
 

 

 = Standardabweichung 

 = Erwartungswert 

x ̄= Arithmetisches Mittel 

N = Stichprobengröße 

 

Daraus ergibt sich für ein arithmetisches Mittel von 0,0029 eine Standardabweichung von 0,35 bei den 

Probanden ohne Korrektur. Bei den Probanden mit Korrektur lag sie bei 0,44, bei einem arithmetischen 

Mittel von 0,0341. Wendet man anhand der Standardabweichung nun folgendes Intervall mit 

Erwartungswert  = 0 an:  

 

𝜇 − 𝜎 < 𝑥 < 𝜇 + 𝜎 

Alter Mittelwert von Visusstufe POX s.c. Nähe Mittelwert von Visusstufe POX c.c. Nähe

3 9,00 10,00

4 9,14 7,50

5 9,26 9,14

6 9,25 9,29

7 9,75 9,80

8 9,73 9,63

9 10,00 10,00

10 9,89 9,83

11 9,86 10,00

12 9,71 10,00

13 10,00 -

14 9,67 -

15 9,33 10,00

Gesamt 9,46 9,5
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liegen per Definition aus der Standardnormalverteilungstabelle 68,3% der Werte innerhalb dieses 

Intervalls. Wendet man das Intervall   2 an, liegen bereits 95,4% der Werte darin.  

Im Fall der Abweichungen s.c. also zwischen -0,7 und +0,7. Bei c.c. ist dieser Bereich mit +0,88 bis -0,88 

etwas größer.(62) Hier liegen 88,6% der Messungen der Probanden ohne Korrektur innerhalb dieses 

Intervalls. Bei den Messungen, in denen die Probanden eine Korrektur verwendet haben, lagen 84,1% 

innerhalb des Intervalls. Auf Basis der von Carl Friedrich Gauß aufgestellten Normalverteilungsformel:  

 

ℎ(𝑥) =
1

√2𝜋𝜎2
exp (−

(𝑥 − 𝜇)2

2𝜎2
) 

 

wurden die Normalverteilungskurven der Abweichungen in Abbildung 19 erstellt. 

 

  

Abbildung 21: Normalverteilungskurven der Abweichungen s.c und c.c  

Anschließend wurde das Konfidenzintervall berechnet, um die Genauigkeit der Messungen zu belegen. 

Folgende Formel dient zur Berechnung des Konfidenzintervalls:  

 

𝑍𝑎
2

∗ 𝜎/√(𝑛) 

Z= kritischer Wert 

a= 1- Irrtumswahrscheinlichkeit (95%)  

 = Standardabweichung 

N= Stichprobengröße 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

-3 -2 -1 0 1 2 3

Normalverteilung Abweichung 
s.c.

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

-3 -2 -1 0 1 2 3

Normalverteilung Abweichung 
c.c.
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Für den kritischen Wert bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 ergibt sich 1,96. Dieser Wert kann 

der Tabelle der z-Werte entnommen werden. Das Konfidenzintervall errechnet den voraussichtlichen 

Mittelwert der Grundgesamtheit. Der Mittelwert liegt für 95% aller Stichproben in dem hier 

berechneten Konfidenzintervall.  

 

 

Abbildung 22: Konfidenzintervall s.c. und c.c.  

Zu guter Letzt wurde eine Analyse der entstandenen Probleme durchgeführt. Das mit Abstand 

häufigste Problem war, dass die Kinder den Apfel der LEA Symbole nicht benennen konnten. Mehr als 

jedes zweite Kind konnte den Apfel nicht direkt betiteln. In diesem Fall wurde dem Kind gesagt, dass 

es sich um einen Apfel handelte oder als alternative die Antwortkarte zu Hilfe gezogen. Andere Kinder 

benannten den Apfel als Herz oder Zahn. Hier kam es auch vor das sie den Apfel im Verlauf der Messung 

unterschiedlich betitelten. Manche der Kinder betitelten das Viereck als Dreieck. In zwei Fällen hat das 

Licht auf dem Bildschirm deutlich reflektiert und es musste nachjustiert werden, um eine klare Sicht zu 

gewährleisten.  

 

  

-0,034 0,040
0,003

Konfidenzintervall s.c.

-0,057 0,126
0,034

Konfidenzintervall c.c.
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6.2 Implikationen 

 

Zu Beginn der Auswertung wurden die Mittelwerte der Visusstufen je Alter ermittelt. Hier fiel zunächst 

bei der Auswertung der Ergebnisse s.c. auf, dass es bei den Vierzehnjährigen die höchste Abweichung 

von 0,17 gab. Bei genauerer Analyse fiel auf, dass es lediglich eine Messung war, die eine Abweichung 

von einer Visusstufe aufweisen konnte. Insgesamt gab es in dieser Altersgruppe nur drei Probanden, 

also sechs verwertbare Messungen. Die höhere Abweichung lässt sich dadurch auf die Anzahl der 

Probanden in dieser Altersgruppe zurückführen. Zusätzlich fiel in dieser Altersgruppe der Visus von 

durchschnittlich 0,63 auf, der in einem Alter von vierzehn Jahren niedriger ist als erwartet. Auch in 

diesem Fall lässt sich der Grund hierfür bei dem Probanden feststellen, der für die Abweichung des 

Mittelwertes verantwortlich ist. Hier handelt es sich um ein Kind, das zum ersten Mal einen Augenarzt 

aufgesucht hat, und bei dem eine Kurzsichtigkeit festgestellt wurde. Durch diese Kurzsichtigkeit lag der 

Visus auf dem rechten Auge bei 0,4 mit den LEA Symbolen und bei 0,32 mit dem POX Konzept. Das 

linke Auge hat sowohl mit den LEA Symbolen, als auch mit dem POX System einen Visus von 0,32. 

Empfehlenswert wäre es, das Kind erneut mit Brille zu untersuchen und die Werte c.c 

dementsprechend anzupassen. Dies war leider im Rahmen dieses Konzeptes nicht möglich, da die 

Studie auf zwei Monate begrenzt war. Die größte Altersgruppe und damit die vermutlich verlässlichste 

Datenquelle lieferten die Fünfjährigen. Hier wurden insgesamt 82 Augen untersucht und die 

Abweichung lag bei -0,05. Diese geringe Abweichung zeigt das die Ergebnisse mit LEA und POX 

annähernd identisch sind. Die Gesamtergebnisse zeigen zusätzlich, dass es bei den Mittelwerten bei 

den LEA Symbolen und dem POX Konzept im Großen und Ganzen keine extremen Abweichungen gab. 

Der durchschnittliche Mittelwert bei allen Probanden lag sowohl mit den LEA Symbolen, als auch mit 

dem POX Konzept bei 9,12. Es gibt also beim Gesamtmittelwert keinen Unterschied zwischen den 

beiden Verfahren.  

Ähnlich sah es auch bei den Ergebnissen c.c aus. Hier wurden lediglich 88 Messwerte 

zusammengetragen, also deutlich weniger als die 350 Messwerte ohne Korrektur. Bei den vier 

Altersstufen, bei denen es Abweichungen gab, lag die Abweichung deutlich höher als s.c. Das ist auf 

die deutlich geringere Probandenzahl zurückzuführen. Die größte Abweichung gab es bei den 

Siebenjährigen. Hier gab es bei zwei von zehn Messungen eine Abweichung von einer Visusstufe. 

Insgesamt gab es sieben Altersgruppen, bei denen es keine Abweichung gab. Dazu gehören auch die 

Fünfjährigen, die mit achtzehn Messungen die höchste Anzahl an Messwerten stellten. Das 
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Gesamtergebnis lag hier mit den LEA Symbolen bei 9,07 und mit dem POX Konzept bei 9,03. Diese 

geringe Differenz von 0,04 und die sieben Altersgruppen, bei denen keine Abweichung vorlag, zeigen, 

dass auch die Ergebnisse c.c. keine besonderen Unterschiede zwischen den beiden Systemen 

nachweisen können.  

Im weiteren Verlauf wurden die Abweichungen genauer untersucht. Dazu wurde die Anzahl der 

Abweichungen je Alter ermittelt. Hier wurde die größte Abweichung von zwei Visusstufen bei einem 

Neunjährigen Probanden festgestellt. Um eine Sehstörung auszuschließen, wurde hier im Nachgang 

mit den Landoltringen nachgeprüft und die Sehleistung lag hier bei 1,0. Bei weiteren Untersuchungen 

wurde eine Amblyopie des betroffenen Auges festgestellt, was die Ursache für die deutliche 

Abweichung sein kann. Achtzehn der Probanden haben mit dem POX Konzept eine Visusstufe mehr 

erreicht, wohingegen es bei LEA 21 Probanden sind.  

Bei einer großen Probandenzahl kann man durchaus sagen, dass die Abweichungen zwischen LEA und 

POX verschwindend gering sind. Die meisten Abweichungen gab es bei den Fünfjährigen, was darauf 

zurückzuführen ist, dass es in dieser Altersklasse die meisten Probanden gab. Insgesamt sind die 

Differenzen sowohl bei Betrachtung der Mittelwerte, als auch bei der Betrachtung der absoluten 

Abweichungen für diese Altersgruppe sehr gering. Insgesamt hatten 88,6% der Probanden keine 

Abweichung, bei den Fünfjährigen waren es 80,49%. Es gibt auch keine Tendenz die darauf hindeutet, 

mit welchem System ein besserer Visus erreicht werden kann, da die Abweichungen nahezu identisch 

sind.  

Bei der Auswertung mit Korrektur sah es ähnlich aus. Auch hier gab es einen Probanden, der eine 

Abweichung von zwei Visusstufen hatte. Dieser Proband war allerdings, anders als der Proband ohne 

Korrektur, nicht amblyop. Lediglich seine Brille hat nicht mehr gestimmt. Die prozentual höchste 

Abweichung gab es bei den Zwölfjährigen. Mit 50% ist die Abweichung hier weit entfernt von den 

insgesamt 15,9% der Gesamtgruppe. Der Grund hier ist, dass lediglich zwei Probanden also vier 

Messwerte bei dieser Altersgruppe vorgelegen haben. Um hier eine aussagekräftige Beurteilung 

festzuhalten, wären weitere Messungen in dieser Altersklasse notwendig gewesen.  

Zusätzlich wurden die Abweichungen bei den Amblyopen mit denen der Normalsichtigen verglichen. 

Hier hat sich gezeigt, dass es bei den Amblyopen eine größere Abweichung gab. Diese Abweichung war 

nur sehr gering. Auch hier ist ein großer Faktor die Stichprobenzahl von 22. Dass aber auch bei den 

amblyopen Probanden bei 81,8% der Messungen keine Abweichung vorliegt, belegt, dass das POX 

Konzept auch bei amblyopen Probanden ohne Einschränkungen funktioniert.  
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Auch die Unterschiede zwischen den HTVO Symbolen und den POX Symbolen sind gering. Es wurden 

42 Probanden mehr als mit den POX Symbolen untersucht. Bedenkt man, dass die Probanden, bei 

denen die POX Symbole genutzt wurden, deutlich jünger waren und zusätzlich eine höhere 

Stichprobenzahl vorweisen, lässt sich damit die größeren Abweichungen bei den POX Symbolen 

erklären.  

Ähnlich sieht es bei der Auswertung der Probanden mit einer Korrektur aus. Auch hier gab es mit den 

POX Symbolen mehr Abweichungen als mit den HTVO Buchstaben. Da es allerdings mehr Probanden 

mit Korrektur gab, die HTVO Buchstaben genutzt haben anstatt der POX Symbole, verdeutlicht dies 

nochmal, dass es bei Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren häufiger zu Abweichungen kommt als 

bei Kindern im Alter von sieben bis fünfzehn. Die prozentuale Abweichung zeigt dieselbe Tendenz wie 

bei den Probanden ohne Korrektur. Eine deutlich höhere Abweichung gab es ausschließlich bei den 

POX Symbolen. Hier gab es bei lediglich 76,3% der Stichproben keine Abweichung in den Stichproben. 

S.c. lag der Wert mit 85,7% fast 10% höher. Dies lässt sich auf die Anzahl der Probanden zurückführen. 

Grundsätzlich gilt, je jünger die Probanden sind, desto wahrscheinlicher ist eine Abweichung und je 

geringer die Stichprobenzahl desto stärker fallen einzelne Abweichungen ins Gewicht.  

Um den Nahvisus beurteilen zu können, wurde der Mittelwert der Messungen errechnet. Da die 

Messungen ausschließlich binokular durchgeführt wurden, ist ein Vergleich mit den Fernvisus nicht 

möglich. Bei den Probanden ohne Korrektur gab es keine Auffälligkeiten. Alle Mittelwerte lagen 

zwischen 9,0 und 10,0, was einem Visus von 0,8-1,0 entspricht. Den Visus 1,0 haben lediglich die 

Neunjährigen erreicht.  

Der Durchschnittsmittelwert der Probanden c.c lag bei 9,5 und somit 0,04% höher als der 

Durchschnittsmittelwert der Probanden ohne Korrektur, also nahezu identisch. Vier Altersgruppen 

haben hier den Visus 1,0 erreicht, die Drei-, Neun-, Elf-, Zwölf und Fünfzehnjährigen. Das zeigt, dass 

hier die älteren Probanden besser abgeschnitten haben. Bei den Dreizehn- und Vierzehnjährigen gab 

es keine Messungen. Auffällig war hier lediglich das Ergebnis der Vierjährigen. Hier liegt der Mittelwert 

bei 7,5, was einem Visus von 0,5 entspricht. Das ist auf die zu geringe Probandenzahl von zwei 

zurückzuführen.  

Im weiteren Verlauf der Auswertung wurden Normalverteilungskurven der Abweichung errechnet. 

Hier ergab sich s.c. ein deutlich geringeres arithmetisches Mittel der Abweichungen von 0,0029, c.c. 

lag das arithmetische Mittel bei 0,0341. Dies ist erneut auf die deutlich geringere Stichprobenmenge 

zurückzuführen.  
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Im weiteren Verlauf wurde ermittelt, wie viele der Werte anhand der 

Standardnormalverteilungstabelle innerhalb dieses Intervalls liegen. Hier stellte sich heraus, dass 

95,4% der Werte in einem Bereich von -0,7 und +0,7 lagen. Auch dies zeigt erneut die annähernd 

gleichen Ergebnisse mit den LEA Symbolen und mit dem POX Konzept.  

Bei der Analyse der Probleme stellte sich heraus, dass sich das größte Problem in dem Apfel der LEA 

Symbole finden ließ. Mehr als jedes zweite Kind hatte Schwierigkeiten, den Apfel direkt zu betiteln, 

was den Untersucher fälschlicherweise zu dem Schluss kommen lassen kann, das Kind könnte die 

Symbole nicht erkennen. Ein weiteres Problem, dass sowohl bei den LEA Symbolen, als auch bei den 

POX Symbolen aufgetreten ist, war, dass Kinder häufig ein Dreieck und ein Viereck verwechselten. Ein 

weiteres Problem gab es bei zwei weiteren Probanden. Durch den falschen Lichteinfall kam es hier zu 

einer Reflexion auf dem plusoptiX Binokular Autorefraktometer. Alle Probleme konnten unmittelbar 

behoben werden, so dass es nicht zu einer Verfälschung der Werte kam.  

Grundsätzlich hat die Auswertung gezeigt, dass die Ergebnisse mit dem POX Konzept mit den LEA 

Messungen gut übereinstimmen. Dennoch gibt es in diesem Konzept ausbaufähige Aspekte. Dazu 

gehört beispielsweise die Spiegelungen auf dem Bildschirm, die entstehen, wenn Tageslicht aus dem 

falschen Winkel einfällt. Dieses Problem würde sich anhand einer mattierenden Folie beheben lassen. 

Eine weitere Schwierigkeit stellte die geringe Pixelzahl des Bildschirms dar, was die Messung des 

Nahvisus anhand des plusoptiX Binokular Autorefraktometer unmöglich gemacht hat und weswegen 

eine Alternative gewählt werden musste. Da der Visus mit zwei Verfahren ermittelt wurde, war die 

Visusmessung deutlich aufwendiger als mit lediglich einem Verfahren und hat folglich mehr Zeit in 

Anspruch genommen. Dadurch ist es möglich, dass die Kinder bei der zweiten Messung weniger 

aufmerksam waren und es zu Abweichungen kommen konnte. Allgemein ist es bei einer Visusmessung 

bei Kindern schwierig zu sagen, wie verlässlich der Wert ist. Je nach Motivation oder Ermüdungsgrad 

gibt sich ein Kind mehr oder weniger Mühe. Dies kann schnell den Verlust einer Visusstufe verursachen, 

obwohl die Stufe eigentlich problemlos erreicht werden könnte. Zusätzlich stellt einen die monokulare 

Visusermittlung vor eine Herausforderung. In diesem Konzept wurde den Kindern ein Auge mit einem 

Augenpflaster abgeklebt. Hier gab es auch Kinder, die eine solche Messung nicht zugelassen haben und 

dadurch aus der Studie gestrichen wurden. Eine Alternative hier ist, dass sich das Kind das Auge selbst 

oder mit Hilfe der Eltern das Auge zuhalten. Hier kann aber nicht garantiert werden, dass das Kind nicht 

mit einem Auge durch die Finger hindurchschaut. Dies kann bei amblyopen Kindern zu einer 

Fehldiagnose führen, da durch binokulares Sehen der schlechte Visus des einen Auges nicht entdeckt 
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werden kann. Für die LEA Symbole wurden den Kindern, die in Abbildung 20 gezeigten Symbole 

präsentiert. Beim POX Konzept wurden die Symbole farblich mit dem 3D Drucker ausgedruckt und den 

Kindern vorgelegt. Für Kinder, die mit einem der beiden Möglichkeiten besser zurechtkommen, könnte 

diese zusätzliche Möglichkeit der Kommunikation eine Verbesserung des Ergebnisses für das 

Sehvermögen bewirken. Dieser Vorteil der Konturplatten ist für beide Verfahren nutzbar. 

 

 

Abbildung 23: LEA Antwortkarte (63) 
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7 Fazit 

 

7.1 Diskussion 

 

In dieser Masterthesis sollte ein Konzept entwickelt werden, um die Visusvermessung bei Kindern zu 

vereinfachen. Zu Beginn dieser Masterarbeit wurden zwei Forschungsfragen formuliert. Zum einen: 

1. Wie lässt sich das Plusoptix Binokular Autorefraktometer für eine altersgerechte 

Visusermittlung anpassen? 

Diese Forschungsfrage wurde mithilfe der Umsetzung des Konzepts beantwortet. Für eine 

Visusermittlung ist die Helligkeit, die Größe, die Dicke der Symbole und der Abstand zwischen 

Probanden und Visustafel entscheidend. Außerdem ist es wichtig, dass die Symbole altersgerecht sind. 

Dies bedeutet, dass es Symbole sein müssen, die von Kindern benannt, oder zumindest erkannt werden 

müssen. Außerdem muss auf den Abstand zwischen den Symbolen geachtet werden, um eine mögliche 

Amblyopie bei Kindern zu entdecken. Letztlich sollte dieses Konzept so umgesetzte werden, dass es 

allein mit Hilfe des plusoptiX Binokular Autorefraktometer ausgeführt werden kann. Außer den 3D 

gedruckten Symbolen sollten keine weiteren Hilfsmittel verwendet werden. Dies war leider nicht 

umsetzbar. Durch die geringe Pixelanzahl des plusoptiX Binokular Autorefraktometer konnte die 

Visusprüfung in der Nähe nur mithilfe separat gedruckter Nahprüfungstafeln ermittelt werden. Um die 

Visusprüfung in der Nähe mithilfe des Gerätes durchführen zu können, müsste die Größe von einem 

Pixel von 0,18 mm auf 0,092 mm halbiert werden. In Folge dessen, müsste sich die Auflösung des 

Bildschirms auf 1252x939 nahezu verdoppeln. 

 

Die zweite Forschungsfrage lautete: 

2. Wie hoch sind die Abweichungen der Ergebnisse des neu entwickelten plusoptiX Binokular 

Autorefraktometer im Vergleich zu dem Test mit den LEA Symbolen in der Praxis? 

Auch diese Frage wurde im Laufe der Masterarbeit vollständig beantwortet. Es kam zu Abweichungen 

zwischen den LEA Symbolen und dem POX Konzept. Allerdings waren die Abweichungen sehr gering 

und ließen sich in den meisten Fällen auf das Alter der Probanden und die Stichprobenanzahl 

zurückführen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Ergebnisse belegen, dass dieses Konzept 

sehr gut zur Visusermittlung genutzt werden kann. Es wurden einige Defizite identifiziert, die aber 

während der Testreihe kompensiert werden konnten. Für den Einsatz in der Praxis wurden daraus 
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erforderliche Änderungen definiert. Durch die geringe Zahl der Hilsmittel, den einfachen Aufbau und 

den mit Hilfe des Geräts standardisierten Ablauf ist eine zuverlässige und vom Bediener weitgehend 

unabhängige Messung möglich. Damit ist es besonders für den Einsatz bei Vorsorgeuntersuchungen 

geeignet.  

 

7.2 Limitationen 

 

Das Hauptproblem dieser Studie lässt sich in der Probandenzahl festhalten. Hier waren es in zwei 

Altersgruppen bei den Probanden mit Korrektur nur jeweils ein Proband. Auch in anderen 

Altersgruppen waren es zu wenig Probanden, um aussagekräftige Ergebnisse präsentieren zu können. 

Die Studie wurde über einen Zeitraum von zwei Monaten durchgeführt. Dieser Zeitraum beschränkt 

die Anzahl der Probanden erheblich und ist der Grund dafür, dass beispielsweise bei den amblyopen 

Probanden die Stichprobenanzahl sehr gering ausgefallen ist. Optimal wäre es, wenn ungefähr dieselbe 

Anzahl an Probanden normalsichtig und die andere Hälfte amblyop wäre. Dasselbe lässt sich zu den 

Altersgruppen sagen. Auch hier wäre eine gleichmäßigere Verteilung sinnvoll. Im Fall dieser Studie gab 

es Altersklassen, die sehr stark vertreten waren und in anderen Altersklassen gab es nur eine geringe 

Stichprobenanzahl. Eine gleichmäßige Verteilung der Altersklassen hätte auch zur Folge, dass die 

Verteilung der Stichproben mit den HTVO Buchstaben und den POX Symbolen gleichmäßiger wäre. Der 

Nahvisus wurde zudem ausschließlich mit den HTVO Buchstaben und den POX Symbolen, die in diesem 

Konzept entwickelt wurden, ausgewertet. Daher war ein Vergleich zwischen LEA und POX für den 

Nahbereich nicht möglich. Bei der Auswertung hat sich gezeigt, dass eine umfangreiche Erfassung von 

Daten die Aussagekraft verbessert hätte. Dies betrifft in erster Linie Aussagen zu den Problemen und 

Auffälligkeiten. Eine konkretere Beschreibung wäre hier sinnvoll gewesen, um spezielle Probleme 

erfassen zu können. Bei Probanden, bei denen eine Kurzsichtigkeit festgestellt wurde, die aber noch 

nicht mit einer Brille versorgt wurden, aber auch bei Probanden, die einen schlechten Visus aufgrund 

einer falsch korrigierten Brille hatten, konnte der Visus durch die Messbrille mit den korrekten 

Sehstärken nicht dokumentiert werden. Dadurch kann über die Veränderung mit Brille auch keine 

Aussage getroffen werden.  
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7.3 Ausblick 

 

Die Studie hat gezeigt, dass mit diesem Konzept eine zuverlässige und vom Bediener weitgehend 

unabhängige Messung möglich ist. Mit einigen Anpassungen für den Einsatz in der Praxis, könnte es 

sicherlich von einem Kinderarzt ohne besondere Schulung genutzt werden. Da es sich bislang um einen 

Prototyp handelt, wurde die Eingabemaske einfach gehalten und sollte erweitert werden, um die 

Bedienbarkeit zu erleichtern. Einige Beispiele sind im Anhang gezeigt. Wichtig ist dabei, dass es 

weiterhin einfach und schnell funktioniert, dass es dem Kinderarzt, aber auch dem Augenarzt oder 

Optometristen, bestmöglichen Nutzen bringt. Des Weiteren wäre es sinnvoll, erhobene Daten direkt 

auf dem Gerät zu speichern und eine Schnittstelle zur Datenübertragung vorzusehen. Am Ende jeder 

Messung kann dann gespeichert werden, welche Visusstufe das Kind mit welchem Auge erreicht hat, 

um Veränderungen einfacher zu sehen. Zusätzlich könnte hier angegeben werden, ob die Messung für 

das Kind mit Korrektur oder ohne Korrektur durchgeführt wurde. Weitere Parameter, die spezielle 

Auffälligkeiten beschreiben, könnten zusätzlich mit aufgenommen werden. Das Ziel des Ganzen ist es, 

vorab mit dem plusoptiX Binokular Autorefraktometer die ungefähre Sehstärke zu messen und anhand 

dieser Werte die Sehleistung zu ermitteln. Hier könnte man im Gerät hinterlegen welchen Visus man 

in welchem Alter und bei welcher Stärke erwartet, sodass das Gerät nach der Messung der Sehstärke 

automatisch den zu erwarteten Visus anzeigt. Weicht der gemessene Visus von dem erwarteten Visus 

ab, gibt das Gerät an, ob der Unterschied bedenklich ist und eine Überweisung zum Facharzt sinnvoll 

erscheint oder ob der Visus altersentsprechend ist. Diese hinterlegten Daten könnten anhand der 

immer neu dazu kommenden Daten weiter angepasst werden. Für statistische Auswertungen ließen 

sich standardisierte Datensätze erzeugen. Damit könnte beispielsweise die Entwicklung der Myopie in 

Deutschland weiter beobachtet und dokumentiert werden. Dem untersuchenden Arzt könnten 

weitere Hinweise gegeben werden, beispielsweise könnte auch hier das Gerät frühzeitig auf eine 

Tendenz zur Kurzsichtigkeit aufmerksam machen. Auf einem angeschlossenen Tablett oder dem PC 

könnten verschiedene Behandlungsmöglichkeiten aufzeigen werden. Hiermit können dem Patienten 

beispielsweise einfacher die Folgen einer fortschreitenden Myopie aufgezeigt werden und über 

Therapiemöglichkeiten verständlicher aufgeklärt werden. Dasselbe gilt für Auffälligkeiten im 

Nahbereich. Auch hier könnte das Gerät nach Eingabe des Nahvisus anzeigen, ob der Wert in der Norm 

liegt und ggf. bei einer Auffälligkeit weitere Untersuchungen vorschlagen. Nach Eingabe der jeweiligen 

Ergebnisse dieser Untersuchungen könnten für die jeweiligen Probleme verschiedene Visual Trainings 
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anzeigt und erklärt werden. So kann dieses Gerät auch bei einem Optiker und Optometristen optimal 

genutzt werden. Zusätzlich könnten die Buchstaben auch als Einzeloptotypen angezeigt werden, um 

bei Verdacht auf eine Amblyopie ermitteln zu können, welchen Visus das betroffene Auge bei 

Einzeloptotypen im Vergleich zu Reihenoptotypen erreicht. Weitläufiger gedacht wäre es außerdem 

möglich, das plusoptiX Gerät selbst noch weiter zu verbessern. Zum einen mit einem Bildschirm, der 

eine bessere Auflösung hat, um auch die Ermittlung des Nahvisus mit dem Gerät selbst durchzuführen 

und mit einem Bildschirm der weniger stark reflexionsgefährdet ist. Zum anderen könnte ein Sensor 

eingebaut werden, der die tatsächliche Entfernung des Gerätes zum Probanden ermitteln. Dies könnte 

besonders bei Patienten genutzt werden, die auch mit der größten Visusstufe in drei Metern 

Entfernung Probleme haben. In diesem Fall würde die Entfernung zum Patienten so weit verringert 

werden, bis der Patient die Symbole oder Buchstaben erkennen kann. Das Gerät kann dann 

selbstständig auf den tatsächlichen Visus umrechnen. 
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Anhang ix 

 

Datum Alter Nr. Amblyop? Auge
HTOV / 

Symbole

Visus 

LEA s.c

Visusstufe 

LEA s.c.

Visus Plusoptix 

Ferne s.c

Visusstufe 

POX s.c.

Abweichung 

s.c

Visus Plusoptix 

Nähe s.c 

Visusstufe POX 

s.c. Nähe

Visus 

LEA c.c

Visusstufe 

LEA c.c.

Visus Plusoptix 

Ferne c.c

Visusstufe 

POX c.c.

Abweichung 

c.c

Visus Plusoptix 

Nähe c.c 

Visusstufe POX 

c.c. Nähe
Bemerkung

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0 - - -

4 R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

7 R HTOV - - - 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV - - 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 1.0 10 -1 0.8 9 - - -

5 L Symbole 0.8 9 1.0 10 -1 - - -

4 R symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

9 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

9 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0 - - -

5 R Symbole 0.25 4 0.32 5 -1 - 0.8 9 0.8 9 0 -

5 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0 - 0.8 9 0.8 9 0 -

5 R Symbole 0.8 9 1.0 10 -1 1.0 10

5 L Symbole 0.8 9 1.0 10 -1

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0 - - -

3 R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 - - - -

3 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0 - - - -

10 x R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9 - - -

10 L HTOV 0.25 4 0.16 3 1 - - -

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

10 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

6 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9 - - -

6 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

6 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

6 L Symbole 1.0 10 0.8 9 1 - - -

7 R HTOV 0.8 9 0.63 8 1 0.8 9 - - -

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

8 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9

8 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

5 R Symbole - - - 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9

5 L Symbole - - - 0.8 9 0.63 8 1

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0 - - -

7 R HTOV - - - 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV - - 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

4 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0 - - -

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

3 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0 - - -

4 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

11 R HTOV 0.8 9 1.0 10 -1 0.8 9

11 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

6 x R Symbole 1.0 10 0.8 9 1 0.8 9

6 L Symbole 0.5 7 0.4 6 1

6 x R Symbole 0.5 7 0.5 7 0 0.5 7

6 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

5 x R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.63 8 - - -

5 L Symbole 0.63 8 0.5 7 1 - - -

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

wusste nicht was ein 

viereck ist

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

LA war Amblyop 

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

dreieck anstatt viereck

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit 

beiden evtl noch zu klein

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

03.02.2021

03.02.2021

26.01.2021
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27.01.2021

27.01.2021

27.01.2021

27.01.2021
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27.01.2021

27.01.2021
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21.01.2021
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26.01.2021

26.01.2021

26.01.2021
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21.01.2021
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20.01.2021

20.01.2021

20.01.2021

20.01.2021

20.01.2021

20.01.2021
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Anhang x 

 

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0 - - -

6 x R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.63 8 - - -

6 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

8 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 - - -

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

5 R Symbole 0.5 7 0.5 7 0 0.8 9 1.0 10 -1 1.0 10

5 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9 1.0 10 -1

8 x R HTOV 0.25 4 0.25 4 0

8 L HTOV 0.16 3 0.16 3 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 - - -

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 - - -

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - - -

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 - - -

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole - - - 0.5 7 0.5 7 0 -

5 L Symbole - - 0.32 5 0.25 4 1

4 x R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.63 8

4 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

6 R Symbole 1.0 10 0.8 9 1 0.8 9

6 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

12 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

12 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

6 x R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9

6 L Symbole 0.63 8 0.8 9 -1

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 x R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9

5 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

11 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

3 R Symbole

3 L Symbole

5 x R Symbole 0.5 7 0.5 7 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 1.0 10 0.8 9 1 0.8 9

4 L Symbole 1.0 10 0.8 9 1

4 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0

4 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

8 R HTOV 0.5 7 0.5 7 0 0.8 9

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

6 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9

6 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 x R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.63 8 0.8 9 -1

7 R HTOV 0.5 7 0.63 8 -1 0.8 9

7 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

12 x R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 0.63 8

12 L HTOV 0.63 8 0.63 8 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 1.0 10 0

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

Licht hat von hinten 

refelktiert

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

noch zu klein nicht 

mitgemacht

Licht hat von hinten 

refelktiert

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA
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Anhang xi 

 

9 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

9 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

10 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

6 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

8 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 0.8 9 0.63 8 1 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.63 8 1

6 R Symbole 0.5 7 0.5 7 0 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

6 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 0.8 9 0

6 x R Symbole 0.25 4 0.25 4 0

6 L Symbole 0.25 4 0.25 4 0

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

10 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

15 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

15 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

9 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

9 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 0.8 9

10 L HTOV 0.4 6 0.25 4 2

6 R Symbole 0.8 9 0.63 8 1 0.63 8

6 L Symbole 0.5 7 0.4 6 1

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 0.25 4 0.25 4 0 0.5 7

4 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 0.8 9 1

6 R Symbole 0.8 9 1.0 10 -1 0.8 9

6 L Symbole 0.8 9 0.63 8 1

6 x R Symbole 0.5 7 0.5 7 0 0.63 8

6 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

9 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

9 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

4 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.4 6 0.4 6 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

12 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

12 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

4 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

7 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

6 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

6 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

vermutlich beim LA keine 

Lust mehr gehabt

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

18.02.2021

18.02.2021
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Anhang xii 

 

3 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

3 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

10 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 x R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.4 6 0.32 5 1

10 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

10 L HTOV 0.63 8 0.63 8 0

4 R Symbole 0.63 8 0.63 8 0 0.63 8

4 L Symbole 0.5 7 0.5 7 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

7 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 1.0 10 0.8 9 1 1.0 10

4 L Symbole 0.8 9 1.0 10 -1

3 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

8 x R HTOV 0.4 6 0.4 6 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

15 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

15 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

6 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

6 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

10 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

10 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10 0.63 8 0.63 8 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 1.0 10 0

5 x R Symbole 0.32 5 0.32 5 0 0.32 5

5 L Symbole 0.25 4 0.25 4 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

6 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

6 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10 1.0 10 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.63 8 1 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.63 8 1

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

12 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

12 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

5 L Symbole 0.8 9 1.0 10 -1

6 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

6 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

6 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

8 R Symbole 0.63 8 0.5 7 1 0.63 8

8 L Symbole 0.63 8 0.63 8 0

5 x R Symbole 0.32 5 0.4 6 -1 0.6

5 L Symbole 0.4 6 0.4 6 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

hatte Probleme mit dem 

Herz von LEA

RA mit LEA angefangen LA 

mit Plusoptix angefangen
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Anhang xiii 

 

5 x R Symbole 0.8 9 0.63 8 1 0.8 9

5 L Symbole 0.32 5 0.4 6 -1

7 R HTOV 0.8 9 1.0 10 -1 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

9 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

9 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

10 R HTOV 1.0 10 0.8 9 1 1.0 10

10 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

8 x R HTOV 0.63 8 0.63 8 0 0.8 9

8 L HTOV 0.63 8 0.8 9 -1

3 x R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

3 L Symbole 0.4 6 0.4 6 0

5 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

5 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

9 x R HTOV 0.63 8 1.0 10 -2 1.0 10

9 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

12 R HTOV 0.5 7 0.63 8 -1 1.0 10

12 L HTOV 0.63 8 0.5 7 1

7 R Symbole 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L Symbole 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 0.63 8 0.8 9 -1 0.8 9

7 L HTOV 0.8 9 0.8 9 0

8 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

8 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

5 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

5 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

12 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

12 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

14 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

14 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

7 R HTOV 0.8 9 1.0 10 -1 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

4 R Symbole 0.8 9 0.8 9 0 0.8 9

4 L Symbole 0.8 9 0.8 9 0

7 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

7 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

6 R HTOV 0.8 9 0.8 9 0 1.0 10

6 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0

11 R HTOV 1.0 10 1.0 10 0 1.0 10

11 L HTOV 1.0 10 1.0 10 0
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Anhang xiv 

 

Abbildung 25 Datengrundlage Studie 
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