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Einleitung und Motivation 1 

1 Einleitung und Motivation  

Vision Science ist die Wissenschaft, das Sehen zu messen und mechanistisch zu erfassen. 

Fechner prägte hierzu 1860 als Erster den Begriff Psychophysik. Dieser Begriff beschreibt die Lehre der 
Funktionellen- oder Abhängigkeitsbeziehungen zwischen physischer und psychischer Welt (review 1). Der Begriff 
Psychophysik beinhaltet, dass der genau zu definierende physische Bereich von gemessenen Sehfunktionen von 
den Probanden und Patienten durch Wahrnehmung, Sensitivität und Verständnis unterschiedlich begriffen 
werden kann. Dies ist bei der Interpretation von Blendung von großer Wichtigkeit. 

1.1 Ausgangssituation 

Besonders ältere Patienten (2,3) berichten über eine erhöhte Blendempfindlichkeit (BE). Gerade nachts und bei 
Dämmerlicht fühlen sie sich stark beeinträchtigt. 

Derartige Beeinträchtigungen mindern die Sicherheit Betroffener, beispielweise im Straßenverkehr. Es stellen sich 
folgende Fragen: 

Wie kann der Optometrist diese zum Teil ausgeprägten Sehschwierigkeiten der Patienten greifbar machen? 

Reichen eine alleinige Prüfung und Korrektur des Visus und die Messung des Kontrastsehens, sofern diese 
durchgeführt wurde, aus? 

Laut der von der ISO, als internationale Standardisierungskörperschaft anerkannte Commission Internationale 
d’Eclairage CIE (Internationale Beleuchtungskommission), können physiologische Blendung (Disability-glare) und 
intraokulares Streulicht (IOSL) als bedeutungsgleiche Begriffe verwendet werden (2). Das bedeutet Physiologische 
Blendung (PHBL) ist ein Resultat von Streulicht und mindert das Kontrastsehen (4,5). Die PHBL kann in ihrer Ursache 
gemessen werden und soll Gegenstand dieser Arbeit sein. 

Selten sind Helligkeit, gleichmäßige Beleuchtung und Kontrast in unserer Umwelt so ideal wie im Refraktionsraum. 
Der in einer Standardrefraktion gewonnene Visus bietet nur Informationen über das kleinste 
Auflösungsvermögen bei maximalem Kontrast. Eine Messung der Kontrastempfindlichkeit (KE) unter den 
idealisierten Lichtbedingungen im Messraum spiegelt ebenfalls nicht die Realität wider.(2)  

Diese Arbeit soll sich deshalb mit weiteren Grundlagen, Untersuchungs- und Auswertungsmöglichkeiten 
beschäftigen. Ziel ist es, das menschliche Sehen unter Blendung zu erfassen. Zusätzlich soll ein 
Untersuchungsablauf erarbeitet werden, um Ursachen von BE besser darstellen zu können. 

Die Ursachen für Blendung sind multifaktoriell. Zum Beispiel können trockene Augen oder frühe Katarakte IOSL 
und somit die Blendempfindlichkeit erhöhen (2,6). Allerdings können Heterophorien, auch ohne eine erhöhte 
okulare Streulichtmenge, ein störendes Blendungsempfinden der Patienten verursachen (7). Neben den Ursachen 
sind auch die Beschwerden, die durch BE ausgelöst werden sehr unterschiedlich. Es ist unklar, warum sich 
blendende Lichtbedingungen auf das Sehen einzelner Probanden stark auswirken, während andere kaum 
Beschwerden angeben. 

BE- und Kontrastsehtests werden aktuell von Augenärzten benutzt, um die Fahrtauglichkeit für bestimmte 
Führerscheingruppen, wie in Kapitel 2.6 beschrieben, zu ermitteln (8). Auch in der Kataraktchirurgie tragen sie zur 
Entscheidungsfindung über die Operationsindikation bei (9). Es soll erarbeitet werden, wie die Verwendung dieser 
Untersuchungstechniken zum Verständnis, der Aufklärung und der eventuellen Verbesserung des Sehens im 
optometrischen Alltag beitragen können. Insbesondere soll der Frage nachgegangen werden, inwiefern das 
gemessen IOSL das subjektive Blendempfinden der Patienten widerspiegelt. 
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1.2 Zielsetzung  

Blendung oder Blendempfindlichkeit der Patienten sind multifaktoriell. Sie umfassen sowohl Phänomene der 
Physiologischen Blendung (Beeinträchtigung des Sehens), als auch der psychologischen Blendung (betroffene 
Patienten fühlen sich durch Blendung gestört) (10), sowie die Photophobie (anormale Lichtempfindlichkeit auf 
normale Beleuchtung) (11).  

Sowohl physiologische Ursachen, die zu einem gesteigerten Blendempfinden der Patienten beitragen können, als 
auch Pathologien, die die Lichtempfindlichkeiten erhöhen (12), sind zahlreich. Sie können optometrisch erfasst 
und gemessen werden und sind somit Hauptgegenstände dieser Arbeit. Die psychologische BE hingegen, die sich 
in einer sensorischen Reizbarkeit äußert, ist sehr subjektiv. Sie hängt von den Lichtbedingungen in unserer 
Umwelt ab (10,11) und kann nur über Befragung erfasst werden. 

Um einen besseren Eindruck über die Beschwerden der Patienten zu gewinnen, wurde ein Fragebogen zur 
Blendempfindlichkeit (FBBE) entwickelt. Dieser versucht Situationen abzufragen, in denen die Physiologische 
Blendung, verursacht durch intraokulares Streulicht, eine große Rolle spielt. Mithilfe eines Punkteschlüssels soll 
der Grad des Blendungsempfindens charakterisiert werden. Durchführbarkeit und eine Einschätzung der Validität, 
in Bezug zum IOSL, sollen in einer Vorprüfung kontrolliert werden. 

Eine Reihe von Ursachen führen zu einer stärkeren BE ohne erhöhtes IOSL. Dazu zählen zu Beispiel binokulare 
Sehstörungen (7,13) oder Zapfendystrophien (12). Hinzu sollen andere Arten der Blendung, wie psychologische 
Blendung, Photophobie erfasst und abgegrenzt werden, um gezielt die PHBL untersuchen zu können. 
Diesbezüglich soll ein umfassender Untersuchungsstandard entwickelt werden, um Blendung in Ihrer Ursache 
aufzudecken. 

Um eine verbesserte Anamnese zur PHBL zu erreichen, soll der entwickelte Fragenkatalog (FBBE) auf Korrelation 
zur tatsächlichen Streulichtmenge (SLM) in einer Vorstudie geprüft wird. Ziel ist es einen Fragebogen zu 
erarbeiten der Patienten mit streulichtbedingter Blendung möglichst zuverlässig aufdeckt. Diese können dann mit 
Hilfe des entwickelten Untersuchungsprotokolls genauer untersucht werden. 

1.3 Vorgehensweise 

Mittels einer umfangreichen Literaturrecherche wurden Grundlagen und aktueller Forschungsstand erfasst. Die 
gewonnenen Erkenntnisse und Beispiele sollen dazu dienen den FBBE und das Untersuchungsprotokoll zur BE zu 
entwickeln. 

Aufgrund der Verständlichkeit für den Patienten, war es nicht möglich alle Bereiche der BE abzudecken. 
Numerisch und messtechnisch können Aspekte erfasst werden, die subjektiv nicht durch den Befragten 
differenziert werden können. 

Patienten beschreiben im optometrischen Alltag oftmals ihre Probleme anhand von Alltagssituationen. Auf eine 
große Anzahl von Betroffenen kommt nur eine kleine Zahl an beschriebenen Situationen.  

Es ist daher sehr schwierig durch Kombinatorik weniger Eingangsgrößen auf eine große Zahl von Ursachen / 
Auslösefaktoren zu schließen. Daher wurde der Test in zwei Bereiche unterteilt. Der Erste ermöglicht eine 
Bewertung der Betroffenheit in 5 Schritten und der zweite eine rein binäre Bewertung. Somit wird die Antworts- 
bzw. Lösungsmatrix vergrößert. 

Die zugehörige prospektive, nicht randomisierte Vorstudie wurde in den Räumen von Optik Tannek (Dachau) 
durchgeführt.  
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2 Aktueller Stand der Forschung 

2.1 Die Unterschiedlichen Arten von Blendung und die Notwendigkeit einer Terminologie 

Blendung wird in zahllosen unterschiedlichen Situationen erfahren. Dabei spielen zum Beispiel künstliches Licht 
aus unterschiedlichen Lichtquellen, Sonnenlicht in verschiedenen Wetterlagen und skotopisches oder 
mesopisches Sehen eine Rolle. Diese Faktoren werden wiederum von verschiedenen optischen und 
neurophysiologischen Systemen wahrgenommen. Dies führt zu den, von Patienten so unterschiedlich 
beschriebenen Beschwerden.  

Die wichtigste Unterscheidung von Blendungen ist die zwischen der Physiologischen und der psychologischen 
Blendung. Um Patienten besser zu verstehen, ist es notwendig, die verschiedenen Arten von Blendung zu 
erfassen.  Zum Zwecke dieser Thesis sollen unterschiedliche Blendungsursachen von der PHBL abgegrenzt 
werden. Dies gilt besonders für die psychologische Blendung und die Photophobie. Die nachfolgende Erläuterung 
der Begrifflichkeiten soll dabei helfen.  

2.1.1 Blendung („Glare“) 

Van den Berg definiert den allgemeinen Begriff von Blendung wie folgt: Blendung ist die Auswirkung, die eine 
Lichtquelle innerhalb des Sichtfeldes verursacht. Hierbei ist die Helligkeit größer, als die Adaption der Augen an 
die Lichtverhältnisse. Betroffene Personen fühlen sich gestört und unwohl (psychologische Blendung, „Discomfort 
Glare“), oder die Sehleistung und Sicht wird beeinträchtigt (Physiologische Blendung, „Disability Glare“) (2). Der 
Begriff Blendung oder BE umfasst somit mehrere Blendungsarten, die nach Ursache oder Auswirkung 
unterschieden werden können. 

2.1.1.1 Physiologische Blendung („Disability Glare“) 

PHBL beeinträchtigt die Sehleistung, ohne zwangsläufig störend zu blenden. Sie mindert elementare 
Sehfunktionen wie Visus und Kontrastempfindlichkeit (KE) (2,5,6,14), hervorgerufen durch die Lichtmenge des IOSL. 
Diese hat eine verschleiernde, überstrahlende Auswirkung auf das Netzhautbild. PHBL ist ein Resultat von IOSL 
und nicht abhängig von der Neurophysiologie (5).  

Mögliche Auswirkungen reichen von nicht störend, bis hin zur Handlungsunfähigkeit und können in subjektiven 
Studien auf einer numerischen Scala erfasst werden (z.B. De Boer Index) (11). 

2.1.1.2 Psychologische Blendung („Discomfort Glare“) 

Psychologische Blendung beeinträchtigt die Sehleistung nicht, verursacht aber von Person zu Person höchst 
subjektive Beschwerden. 

Betroffene Personen empfinden diese Art von Blendung als unangenehm und fühlen sich im Sehen gestört. In der 
wissenschaftlichen Literatur wird hierbei von „annoyance“ und „discomfort“ gesprochen. Die damit verbundenen 
Störungen des Sehens können sich durch Zusammenkneifen der Augen, Tränen oder Blinzeln äußern.(11,12) 

Wie auch bei PHBL reichen die Auswirkungen psychologischer Blendung von nicht störend bis hin zur 
Handlungsunfähigkeit („dazzling“) und können in subjektiven Studien auf einer numerischen Scala erfasst werden 
(z.B. De Boer Index). Die psychologische Blendung ist im Gegensatz zu PHBL und Blendung, die ein Skotom 
verursacht, nicht altersabhängig. (see review 11) 

Anamnesegespräche mögen helfen die Abgrenzung zu optisch verursachten Blendbeschwerden zu finden. Hier 
kann dem Patienten auch vermittelt werden, welche Beschwerden als normal bzw. als abklärungsbedürftig zu 
werten sind. Diese Aufklärung allein mag eine Verbesserung der subjektiven Beschwerden bedeuten.(15) 
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2.1.1.3 Photophobie 

Eine abnormale Reaktion auf normale Beleuchtung wird Photophobie genannt (11,12). Die häufigsten Gründe für 
Photophobie sind Schädel-Hirn-Traumata Blepharospasmus und Migräne. Neben diesen sind viele andere 
Pathologien wie Keratitis, Iritis, oder okulare Verletzungen zu berücksichtigen (12). Akute Pathologien, wie z.B. 
Konjunktivitis, Uveitis, oder eine korneale Abrasion verursachen eine meist kurzzeitig erhöhte Blendung. Dagegen 
können andere Pathologien zu einer anhaltenden, chronischen Photophobie führen und sind für diese Thesis von 
besonderer Bedeutung. Möglichen Ursachen von Photophobie werden in Tabelle 1 (12). genannt. 

 

Tabelle 1: Pathologien, die Photophobie verursachen 

 

2.1.1.4 „Dazzling Glare“ 

Blendung, die als „Dazzling Glare“ bezeichnet wird, tritt in Situationen auf, in denen große Flächen mit großer 
Umgebungsleuchtdichte vorherrschen (z.B. ein sonniger Strand) (14,11). Solange die Adaption des Auges an die 
Lichtverhältnisse nicht gegeben ist, kann „Dazzling Glare“ noch „Adaption Glare“ genannt werden (11,12). 
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2.1.1.5 Skotom verursachende Blendung („Scotomatic Glare“) 

Diese Blendungsart wird durch eine kurzzeitige sehr starke Beleuchtung einzelner Netzhautareale verursacht. 
Durch einen starken Verbrauch von Photopigment entstehen dunklere Nachbilder, Skotome, in den 
entsprechenden Flächen der Retina. Die Sehfunktion wird in diesen Arealen kurzzeitig beeinträchtigt. Systemische 
Augenerkrankungen und Alter erhöhen die Erholungszeit der Netzhaut bei dieser  
Blendungsart (see review 11). 

2.1.2 Dysphotopsie 

Kataraktpatienten erleben nach ihrer Star-OP unter Umständen störende Lichtphänomene, die in der 
Augenmedizin Dysphotopsie (14) genannt werden. Hierbei können blitz-, bogen- und haloförmige 
Lichterscheinungen gesehen werden. Gleichzeitig kann das Blendempfinden so steigen, dass Patienten sich für 
eine Explantation der IOL entscheiden. Diese Art der BE steht im Zusammenhang mit einer Erweiterung der 
Pupille, so dass schiefe Lichtstrahlen am optischen Rand der IOL Reflexionen erzeugen (16). 

2.2 Okulares (entopisches) Streulicht und Physiologische Blendung 

SL ist der Anteil von inkohärentem Licht, das durch Ablenkung an kleinen Teilchen oder optischen 
Inhomogenitäten, vom gewünschten Strahlengang abweicht (17). Grundlegend gibt es zwei Theorien die 
Ablenkung des Lichts (Streuung) beschreiben. Die Rayleigh Streuungs und Mie Streuungs Theorie. 

Im Auge ist Streulicht während der Spaltlampenuntersuchung zu beobachten. Hierbei werden die 
lichtbrechenden Medien des Auges, Kornea und Augenlinse, unter anderem, nach Lichtdurchlässigkeit 
untersucht. Die sichtbaren Strukturen von Kornea und Iris entsprechen reflektiertem / gestreutem Licht. 
Hornhaut und Linse sind in der Beobachtung mit der Spaltlampe nur deshalb sichtbar, weil Licht an den 
Imperfektionen der optischen Elemente des Auges, Kornea und Augenlinse, abgelenkt wird.  

Gestreutes Licht ist also nicht in der Lichtmenge, die ein kontrastreiches, klares Netzhautbild erzeugt, enthalten. 
Vielmehr überlagert das vorwärts gestreutes Licht das retinale Bild mit einer Schleierleuchtdichte, mindert so den 
Kontrast und verursacht die PHBL (Disability Glare) (2,5,6,18). Vorwärts gestreutes Licht wird als intraokulares 
Streulicht, entopisches oder retinales Streulicht bezeichnet. So entsteht eine störende Lichtmenge, die wie ein 
blendender Schleier Objekte überstrahlt. Diese Objekte könne so bei schlechterem Kontrast, oder nahe der 
Blendquelle nicht mehr wahrgenommen werden (5,18). Weiterhin werden Halos sichtbar. Diese Heiligenschein 
ähnlichen, runden Lichthöfe, um Lichtquellen beeinträchtigen das Sehen. Je größer die Vorwärtsstreuung 
(okulares Streulicht) ist, desto größer sind Lichthöfe um Lichtquellen (19).  

Ein gutes Beispiel, um die die verschleiernde Wirkung von Streulicht auf das Sehen darzustellen, ist eine Beamer-
Projektion. In einem hellen Vortragsraum ist die Projektion schlechter zu sehen, als in einem abgedunkelten. 
Hierbei legt sich über die Lichtmenge des Projektors eine zweite, verschleiernde Lichtmenge des Fenster- oder 
Raumlichtes, die den Kontrast der Projektion senkt. 

Vor allem durch zunehmende Trübung der Augenlinse (2) nimmt Lichtstreuung im Alter zu. Nachfolgendes 
Diagramm (Abb. 1 (20)) zeigt die Altersabhängigkeit von IOSL in einer Normalbevölkerung europäischer Autofahrer 
(2,6) in einem Blendwinkel (BW) zur verursachenden Blendlichtquelle von 10°. Die Streulichtfunktion wird in einem 
natürlichen Logarithmus angegeben. Dies bedeutet alle 0,3 log-Einheiten verdoppelt sich das IOSL und mit jeder 
log-Einheit 1 verzehnfacht sich die intraokulare SLM (2). 
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Abbildung 1:  Streulicht in Altersabhängigkeit 
Die Daten wurden in einer internationalen Populationsstudie Europäischer Autofahrer gewonnen (n=2422)  

2.2.1 Rayleigh-Streuung („Scattering“) 

Rayleigh´s Scattering Theorie ist ein Näherungsverfahren zur Beschreibung der Licht-Streuung an Teilchen, die 
kleiner als die Wellenlänge des Lichts sind (ca. 50nm). Diese Streuungsart kann in einer reinen gasförmigen 
Substanz oder an gelösten Teilchen bzw. Fremdatomen in Festkörpern auftreten. Voraussetzungen sind eine 
unregelmäßige räumliche Verteilung in nicht reinen Substanzen, oder Dichteschwankungen in reinen  
Substanzen (17). Auch im Auge wird die Rayleigh’sche Streuung durch kleine Partikel verursacht, die eine stark 
wellenlängenabhängige Streuung bewirken. Der Grad der Streuung wird in Abhängigkeit zur Wellenlänge von 
Licht (λ-4) beschrieben (21). So wird kurzwelliges, blaues Licht deutlich stärker gestreut, als langwelligeres, rotes 
Licht. Bei dieser Streuungsart ist die Menge von vorwärts- und rückwärts gestreutem Licht gleich (14). 

2.2.2 Mie-Streuung 

Die Mie Streuungstheorie beschreibt die Ablenkung des Lichts an Teilchen, deren Radius in der Größenordnung 
der Lichtwellenlänge liegt. Diese Teilchen streuen Licht nur wenig wellenlängenabhängig (22). In der Mie‘schen 
Theorie werden Lichtstrahlen umso stärker in Vorwärtsrichtung gestreut (17), je größer der Teilchenradius ist. 
Diese Streuung wird mit Zunahme der Teilchengröße wellenlängenunabhängig (22). Dies wird als Mie-Effekt 
bezeichnet. Mie-Streuung ist somit im Gegensatz zur Rayleigh-Streuung nur schwach wellenlängenabhängig. (17) 

Abbildung 2 (17) stellt Rayleigh- und Mie-Streuung dar. 

Abbildung 2: a: Streuungssymetrie der Rayleigh-Streuung, 
b: Streuungssymetrie der Mie-Streuung 
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2.3 Untersuchungen zur verschleiernden Blendung - die Entwicklung Stiles-Holladay-Gleichung und 
Ihrer Erweiterungen 

Die ersten Beobachtungen und Beschreibungen von Blendung lieferten Goethe (1810) und Purkinje (1823) im 
frühen 19. Jahrhundert. Letzt genannter beschreibt eine verschleiernde Erscheinung. Er vermutete Lichtstreuung 
in lichtbrechenden okularen Medien als Ursache. Helmholz entwickelte den zukünftigen wissenschaftlichen 
Ansatz: Er schreibt der unter Blendung beobachteten Verschleierung von Objekten eine nervliche und/ oder 
physikalische Ursache zu.(4)  

Cobb entwickelt 1911 die „Equivalent Backround Technique“. Eine Technik, mit der die Sichtbarkeit von Objekten, 
mit und ohne verschleiernden Hintergrund untersucht wurde, um dadurch Blendung zu quantifizieren.  

Stiles und Holladay untersuchten Blendung mit der genannten „Equivalent Backround Technique“. Damals war 
noch immer nicht klar, ob die durch Blendung hervorgerufene Verschleierung des Sehens ein optisches Phänomen 
durch IOSL ist, oder durch neuronale Prozesse („actio in distance“) ausgelöst wird. Sie leisteten Grundlagenarbeit, 
in dem sie die PHBL quantifizierten und aus den gewonnenen Daten die „Stiles Holladay Disability Glare Formula“ 
ableiteten. Diese setzt die Abhängigkeit der BE in Beziehung zur Blendlichtquelle, dem Winkel zwischen Fixation 
und Blendlichtquelle sowie der jeweiligen Unterschiedsschwelle. Dadurch kann die IOSL Menge eingeschätzt 
werden. (5) 

Leq = 10 Eglare/𝞱2  (bestätigt für 1°< 𝞱 < 30°vorwärts gestreutes SL 

Eglare = Leuchtdichte der Punktlichtquelle in der Ebene der Pupille (Lux) 
Leq = Äquivalente Schleierleuchtdichte (Leutdichte retinales Streulicht) in cd/m2 

𝞱 (Theta) = Blendwinkel (angulare Distanz zwischen optischer Achse des Auges und der Lichtquelle) 

Vos identifizierte Streulicht in Versuchen als hauptsächliche Ursache für einen blendenden, die Sicht 
einschränkenden Lichtschleier (4,5). Die direkte, lineare Beziehung zwischen Eglare und Leq ist ein wichtiges 
Argument für die Ursache der PHBL durch Streulicht. Dies wurde in ausführlichen Versuchen  
verifiziert (see review 14,15,23). Allerdings besteht die Möglichkeit, dass neurale Inhibition in zu kleinen BW für den Test 
zur PHBL beiträgt (5,15). Weitere Experimente konnten den Einfluss von Pupillengröße und Augenbewegungen 
ausschließen, so dass die Stiles-Holladay-Gleichung erneut bestätigt wurde. Streulichtanteile von Kornea, Linse 
und Fundus wurden für Normalaugen zu ungefähr gleichen Anteilen bestätigt (5,24).  

Mit zunehmendem Alter nimmt die physiologische Blendung zu. Dies war lange allgemeiner Konsens (5). Van den 
Berg entwickelte später die „Direct Compensation Method" (25). Dabei erweiterte er die Stiles Holliday Formel um 
die Faktoren Altersabhängigkeit, okulare Pigmentierung und Bandbreite des Blendungswinkels (5,25). Es wurden 
Daten für einen BW von 3°- 25° Grad erhoben, so dass die Altersabhängigkeit (AF = age factor) in der breiten 
Bevölkerung von Streulicht nun relativ gut beschrieben werden konnten: 

AF = 1 + (A/D)4  

Hierbei entspricht A dem tatsächlichen Alter und D dem Alter, in dem sich der Streulichtwert verdoppelt. Werte 
für D wurden für zwischen 62,5 und 70 Jahren ermittelt. Ein Faktor von drei gilt durchschnittlich ab einem Alter 
von 83 Jahren (2). Für Altersgruppen von unter 35 Jahren ist die Zunahme des Streulichts fast zu vernachlässigen. 
Die Streuungsbreite verändert sich hier im Vergleich zur Stiles-Holladay Grundform nur um 6%. Weiterführend 
wurden in Bezug auf Pigmentierung Streulichtunterschiede von 0,1-0,4 log Einheiten zwischen wenig 
pigmentierten Kaukasiern und stark pigmentierten „nicht-Kaukasiern“ gemessen (2). 

1999 wurden die Vorschläge zur Erweiterung der Styles-Holladay-Formel durch die Faktoren Alter, Pigmentierung 
und Streuungsbreite bei der CIE eingereicht und wenige Jahre später zu einem neuen Standard übernommen, 
wie Abbildung 3 (2) zeigt.  



Frank Tannek Masterthesis 

Aktueller Stand der Forschung 8 

 

𝞱 = Blendwinkel in Grad, A = Alter in Jahren, p = Pigmentfaktor (p = 0 für sehr dunkle Augen, p = 0,5 für braune Augen, p = 1,0 für blau-
grüne Augenfarben von Kaukasiern) 

Abbildung 3: „Total glare function“, vorgeschlagen durch Van den Berg und Vos  

Für die praktische Anwendung wurden einfachere Formen ausgearbeitet. Um sehr große Streulichtbereiche (0,1° 
- 100°) zu beschreiben, wurde die „CIE General Disability Glare Equation“ entwickelt: 

[Leq/Egl]general = 10/𝞱3 + [5/𝞱2 + 0,1 x p/𝞱]·{1+[A/62,5]4} + 0,0025 x p 

Für Streulichtbereiche von 0,1° bis 30° verwendet man die vereinfachte Form, die „CIE Small Angle Disability Glare 
Equation“: 

[Leq/Egl]small angle = 10/𝞱3 + {1 + [{1+[A/62,5]4}5/𝞱2 

Laut Einschätzung von Vos (5) genügt für optometrische Zwecke die „CIE Age-Adjusted Stiles-Holladay Disability 
Glare Equation“ (für BW 1°- 30°), da Optometristen nur selten mit Blendproblemen konfrontiert sind, die einen 
kleineren BW als 1° betreffen 

[Leq/Egl]age-adjusted-St.-Ho. = 10 x {1 + [A/70]4}/𝞱2 

2.4 Streulicht als Bestandteil der Point Spread Function 

Die Lichtverteilung des Netzhautbildes, erzeugt durch eine punktförmige Lichtquelle, wird durch die „Point Spread 
Function“ PSF beschrieben und beinhaltet Aberrationen nach der Fourier Analyse und IOSL (2,6,18): Diese zeigt, 
dass trotz der Annahme von optimaler Refraktion, ein Lichtpunkt durch ein Auge nicht perfekt randscharf 
abgebildet wird, sondern durch augeninhärente Diffraktionen, Aberrationen und Lichtstreuung ein zerstreutes 
Netzhautbild formt. Diese Imperfektionen verbreitern und erhöhen die Funktion in peripheren Bereichen. Dies 
bedeutet je kleiner und steiler die Funktion zum optischen Zentrum zuläuft, desto besser ist das optische System. 

Der zentrale Bereich der PSF bis 0,02° beschreibt das Areal, in dem unser Visus gewonnen wird. Im Zentrum ab 
0,06° und in der Umgebung bis 0,33° dominiert der Einfluss von Aberrationen. Hier wird die KE geprägt. Das Licht 
im Bereich von > 1° wird vorwiegend von Streulicht geprägt. Die PSF ist ein Steradiant-1 und integriert sich zur 
Einheit. Sie beschreibt einen kegelförmigen Raum innerhalb einer Kugel (Abb. 4 (2)). 
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Abbildung 4: Darstellung einer PSF des menschlichen, 62-jährigen kaukasischen Normalauges; laut der CIE von 1999 (für 
Wellenlängen 550 nm, Pupillendurchmesser 4 mm  

In der Essenz ist die PSF eine isotopische Funktion. Das heißt, Streulicht verteilt sich symmetrisch um die optische 
Achse. Entwickelt man die PSF für gerade Abbildungen, in denen die Punktlichter direkt auf der optischen Achse 
liegen, nennt man diese Abbildung optische PSF. Für die Einbeziehung schiefer Abbildungen auf der Netzhaut, ist 
die funktionelle PSF notwendig. Diese entsteht durch Einrechnung des StilesCrawford Effektes (18). Der Stiles 
Crawford Effekt besagt, dass Lichtstrahlen die gerade auf die (in Lichtrichtung) langgezogenen Photorezeptoren 
der Netzhaut fallen, einen größeren Weg durch den Rezeptor haben und somit einen größeren Effekt bewirken, 
als schräg auf die Netzhaut treffende Lichtstrahlen.  

Es ist wichtig festzustellen, dass die Beeinträchtigung des Sehens durch großwinklige Lichtablenkungen 
(Streulicht), im Vergleich zu kleinwinkligen Lichtablenkungen (Aberrationen), deutlich unterschiedlich 
beschrieben wird (2,6). Die dem jeweiligen Auge inhärenten (sphärischen, astigmatischen) Aberrationen 
beeinträchtigen das Sehen wie ein refraktiver Fehler (Defokus) mit Unschärfe. Streulicht hingegen verschleiert 
und überstrahlt die Bilderkennung, so dass direkt neben Lichtquellen kaum etwas erkannt wird. Weiter entfernt 
zur Lichtquelle, mit also größer werdendem BW, verbessert sich das Schärfegefühl zunehmend (3,4).  

2.5 Lichtstreuung in Abhängigkeit unterschiedlicher Wellenlängen 

In der Rayleigh-Streuung, (2.1.1), der Streuungsart an Partikeln deren Größenordnung kleiner im Verhältnis zur 
Wellenlänge ist werden kurzwellige Lichtfarben stärker abgelenkt. Dies lässt uns zum Beispiel den Himmel blau 
sehen und die Sonnenauf- bzw. -untergänge rot erscheinen. Es bedeutet, dass violettes Licht mit 420 nm 5,7-mal 
mehr gestreut wird als rotes Licht mit 650nm. An größeren Partikeln gestreutes Licht ist nur sehr wenig 
wellenlängenabhängig. Basierend auf diesem theoretischen Hintergrund, ist es interessant IOSL auf 
Wellenlängenabhängigkeit hin zu untersuchen. So kann auf die Art oder den Ort von Lichtstreuung im 
menschlichen Auge rückgeschlossen werden. Weiterhin würde es helfen die Variablen Alter und Pigmentation in 
ein Verhältnis zur Menge des IOSL zu setzen (26). Auch ist es im Falle von wellenlängenabhängiger Streuung wichtig 
und folgerichtig, Patienten adäquate Lichtfilter (Wellenlängen spezifische Filterung) zur Milderung von BE zu 
empfehlen.   

So gab es, einige wenige, Versuche und Studien, die sich mit der Wellenlängenabhängigkeit von Lichtstreuung im 
Auge beschäftigten. Le Grand versuchte 1937 (review 22,27) mit farbselektierenden Breitbandfiltern Streulicht in 
verschiedenen Wellenlängen im psychophysischen Verfahren „Equivalent Veiling“ zu messen. Er folgerte, dass für 
kleine BW langwelliges Licht mehr als kurzwelliges gestreut wird. Für große BW gilt das Gegenteil. Sprich, die 
Wellenlängenabhängigkeit von Lichtstreuung im Auge beruht auf dem BW. Die gesamte Streulichtmenge wurde 
auf 10% geschätzt (22). Ivanoff wiederholte die Versuche mit ähnlichem Aufbau (see review 22) und konnte erhöhte 
Streuung am jeweiligen Ende des Lichtspektrums (blau - rot), feststellen, mit Dominanz zum kurzwelligen 
Spektrum.  
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1954 und 1958 präparierten Boynton und DeMott (see review 22) in vitro, kleine Löcher in den Fundus, um 
Netzhautbilder und deren Streuung zu beobachten. Ihre gewonnenen Daten zeigten zwar eine größere Streuung 
für kurzwelliges Licht, aber in deutlich kleinerem Ausmaß als es die Rayleigh´sche Streuungstherorie beschreibt. 
Boettner und Wolter 1962 präparierten Hornhaut und Linse aus Augen, um sie auf ihre individuelle Lichtstreuung 
zu untersuchen. In vitro Versuche, zur Bestimmung der Lichtstreuung, im Auge haben allerdings den Nachteil, 
dass die Auswirkungen des Gewebezerfalls kaum einzuschätzen sind (see review 22). Ihre Schätzung von 40% SLM, ist 
im Vergleich zu den anderen Messungen völlig überhöht. Dies spricht für erhöhte Streuung durch Verfall des 
Präparats. 

Vos stellte in vivo fest, dass Lichtstreuung im Auge wellenlängenunabhängig ist (4). Verständlicherweise 
bezeichnen spätere Wissenschaftler, seine Schlussfolgerungen als „ziemlich fragwürdig“ (22), da nur ein einzelner 
Proband untersucht wurde. 

Wooten und Geri untersuchten mit der von Cobb (1911) entwickelten „Equivalent veil Technique“ die 
Lichtstreuung in verschiedenen Lichtfarben an drei Probanden. Sie kamen zu dem Schluss, dass die sehr geringen 
wellenlängenabhängigen Abweichungen zwischen den getesteten Wellenlängen keinesfalls der Rayleigh-
Streuung entsprechen (22). Sie schätzen das durchschnittliche Streulicht für Ihren Versuchsaufbau zentral bei  
1,2% der Gesamtlichtmenge ein. Dieser Wert stimmt relativ genau mit vorhergegangen Studien überein. 
Walraven mit 2%, bei leicht unterschiedlichen Versuchsaufbau (23) und Ruston and Gubisch bei fast gleichem 
Versuchsaufbau mit 1,5% (28). Dies spricht für die Validität und Konsistenz der „Equivalent Veil” Methode. 

Whitaker, Steen und Elliott untersuchten den Einfluss von Blendlichtquellen verschiedener Wellenlängen auf die 
KE von Probanden. Sie fanden wie Wooten und Geri, aber im Gegensatz zu van den Berg (27), keinen signifikanten 
Einfluss der Wellenlänge des Lichts auf das okulare Streulicht (26). Dabei kann aber nicht ausgeschlossen werden, 
dass sich unter Umständen stärker gestreutes kurzwelliges Licht und langwelliges Licht ausbalancieren. Letzteres 
trägt durch Transmission von Sklera und Iris zum Streulicht bei. Der kontrastmindernde Einfluss von Streulicht, 
kann somit weder dem kurzwelligen, noch dem langwelligen Lichtspektrum zugeordnet werden. 

Ijspeert et al. untersuchten 1990 in einer breit angelegten Studie 129 Probanden mit der von van den Berg, neu 
entwickelten „Direct Compensation Method“. Diese Methode vereinfacht die Vermessung des intraokularen 
Streulichtes, da sie auch an ungeübten Probanden durchgeführt werden kann. Die Methode erleichtert somit 
Populationsstudien. Nebst der Altersabhängigkeit von IOSL fanden sie mit 0,1 - 0,4 log Einheiten deutliche 
Unterschiede in Streulichtwerten (SLW) von braunen, kaukasischen Augen zu blauen (blau und grün 
zusammengefasst = blau).(25) Diese Daten führten unteranderem zu der in Kapitel 2.2 genannten Erweiterung der 
„CIE General Disability Glare Equation“, um die Variablen Alter und Pigmentierung. 

Van den Berg et al. untersuchte den Streulichtfaktor im Bezug zur Pigmentierung und somit zur Augenfarbe. Die 
Untersuchung erfolgte in Bezug auf einzelne Lichtfarben anhand der „Compensation Method”. Die Ergebnisse 
zeigen, dass besonders für große Blendwinkel, Iris und Sklera mit weniger Pigmentierung zunehmend 
lichtdurchlässiger für langwelligeres Licht werden.(27) 

Trotzdem bleibt die Forschung der Wellenlängenabhängigkeit von IOSL noch immer ein Dilemma. Ob nun 
intraokulares Streulicht der Wellenlängenabhängigkeit der Rayleigh-Streuung (λ-4) oder der 
Wellenlängenunabhängigkeit der Mie-Streuung folgt, ist noch nicht sicher geklärt. Ergebnisse unterscheiden sich 
deutlich durch die angewendeten Methoden („Equivalent Veil“ vs. „in vivo/vitro“, „Glare Tester“ und 
„Compensation Comparison“-Methode) und der individuellen Eigenschaften des untersuchten Auges 
(Pigmentierung, Alter, eventuelle, nicht ausgeschlossene Pathologien).  

Unter Umständen mag eine Studie von Coppens et al. die Antwort auf die bisherige Unvereinbarkeit der 
verschiedenen Studien geben. Sie ermittelten IOSL für Probanden mit sowohl unterschiedlich pigmentierten 
kaukasischen Augenfarben, als auch mit dunklen, stark pigmentierten afrikanischen Augenfarben. Bei der 
Untersuchung wurde der Einfluss verschiedener Wellenlängen von 457-625 nm mit der „Compensation 
Comparison Method“ verglichen. Auch das Alter der Probanden wurde berücksichtigt (über/unter 40J). In jungen, 
sehr stark pigmentierten Augen (Afrikaner), lassen sich SLW nahezu in λ-4 Abhängigkeiten darstellen. Hellere 

Augen (Kategorien: dunkelbraun (afrikanisch) → braun → hellbraun/grün → blau) weisen für das rote 
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Farbspektrum zunehmend mehr Streulicht auf. (Abb. 5 (29)) So erscheint die gesamte Streulichtlichtmenge nicht 

wellenlängenabhängig (≠ λ-4), da der Streulichtanteil, der durch Transmission des roten Lichtspektrums durch 
Iris und Sklera entsteht, die Blaulichtabhängigkeit der Rayleigh´schen Streuung negiert.(29) 

 

Abbildung 5: Streulichtwerte für unterschiedliche Augenfarben (>40 Probanden über 40 Jahre, „bl“ blaue Augen, „gr&lbr“ grün und 
helles braun, „br“ braun (kaukasisch), „pbr“ dunkelbraun (afrikanisch)  

2.6 Kontrastempfindlichkeit (“Contrast Sensitivity”) 

Die Kontrastempfindlichkeit wird von intraokularem Streulicht vermindert (2,4,5,6,14). Das heißt die wichtigste, 
instrumentell messbare Auswirkung von erhöhten IOSL ist die beeinträchtigte KE.  

Die wohl elementarste Funktion des Auges ist die Wahrnehmung von Lichtreizen. Liegt ein Unterschied an 
Leuchtdichte und Lichtfarbe dieser Reize vor, können Objekte voneinander unterschieden werden. Man 
bezeichnet diesen Unterschied an Helligkeit als Kontrast. Grundsätzlich wird unterschieden zwischen 
photometrischen Kontrast und physiologischen Kontrast (Sehfunktion des Auges). Die Kontrastempfindlichkeit 
beschreibt den relativen, minimalen örtlichen oder zeitlichen Unterschied in Helligkeit, den die Augen 
wahrnehmen können (Schwellenkontrast). Folglich ist dieser Wert ein Schwellenwert. Die KE ist der Kehrwert des 
gemessenen Kontrasts. Somit ist der höhere Zahlenwert, wie beim Visus, dem sensitiveren Sehen  
zugeordnet. (18,30,31).  

Im Vergleich zur Messung des Visus sind bei der Messung der KE zwei Variablen in Betracht zu ziehen, der relative 
Unterschied in Leuchtdichte (Kontrast) und die Größe der emittierenden oder reflektierenden Lichtquelle. Für die 
Größe der Testfigur verwendet man Sinusgitter mit spezifischer Ortsfrequenz, z.B. Vistech Charts, oder Optotypen 
in einer bestimmten Größe. Zur Messung des Visus wird immer der maximale Kontrast verwendet. Optotypen 
weisen eine Vielzahl von Ortsfrequenzen auf. Deswegen ist die Messung einer bestimmten Ortsfrequenz von 
großem Vorteil, da die KE für eine isolierte Ortsfrequenz gemessen werden kann. 

Plottet man wahrgenommenen Testzeichen für verschiedene Ortsfrequenzen und für Visuswerte (Optotypen), 
erhält man die Kontrastempfindlichkeitsfunktion. Diese unterscheiden sich für Ortsfrequenzen und Visuswerte 
erheblich (Abb. 6 (30)). 
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Abbildung 6: Kontrastempfindlichkeit für Sinusgitter/Optotypen. Der Schnittpunkt mit der Abszisse ist die kleinste noch 
wahrgenommene Sehzeichen bei maximalem Kontrast und kennzeichnet den Visus. (Ortsfrequenz = Schwarz-Weiß-
Perioden pro Winkelgrad) 

Die zeitliche Komponente des Kontrastes kann ermittelt werden, indem man das Testzeichen in einer bestimmten 
Frequenz flimmern (flickern) lässt. Die zeitliche KE ist bei 8-10 Hz am besten. Zunehmende, sehr hohe oder 
niedrige Frequenzen werden schlechter wahrgenommen.  

Die Modulation der Flicker-Frequenz die gerade noch wahrgenommen werden kann, heißt 
Flimmerverschmelzungsfrequenz. Sie ist stark abhängig von der Leuchtdichte und der retinalen Exzentrizität (30). 

Die KE kann sich je nach Lichtadaption unterscheiden. Nach einer Studie von Hertenstein et al. lassen sich 
zwischen photopischer und mesopischer KE interessante Beziehungen herausarbeiten:(32) 

• bei vermindertem photopischem KS ist auch das mesopische KS vermindert  

• bei normalen photopischem KS kann das mesopische KS normal oder vermindert sein 

→  Eine photopische Messung der KE kann kein Ersatz für die mesopische Messung sein. Um die Sehfähigkeit 
in mesopischen Verhältnissen zu beurteilen, muss eine entsprechende Testung durchgeführt werden  
(z.B. Sehtestungen zur Eignung im nächtlichen Straßenverkehr). 

Um eine weitgehend unbeeinflusste, qualitativ hochwertige Ermittlung des physiologischen Kontrastes zu 
ermöglichen, empfehlen Bach et al. (30) folgende Parameter konstant zu halten: 

• die Art der Testzeichen (Landolt-Ringe, Buchstaben oder Gittermuster) 

• die Größe der Optotypen oder die Ortsfrequenz bei Gittermustertests 

• die Darbietungszeit 

• das geprüfte Gesichtsfeld 

• die Größe des Prüffeldes 

• die Helligkeit (Leuchtdichte) von Prüffeld und Umgebung 

• die spektrale Zusammensetzung des von Prüffeld und Umgebung abgegebenen Lichts 
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• die Art der psychologischen Schwellenermittlung („Forced Choice“ oder Kriterium unabhängig) und das 

Abbruchkriterium 

• die dioptrische Korrektur des Probanden 

• monokulare oder binokulare Messbedingungen 

Pelli & Bex (1) raten bei der Messung der KE: 

• zur „Forced Choice“ Methode 

• in der Skalierung (Optotypengröße/Ortsfrequenz und Kontrast) nur die Größe und keine anderen 

Testparameter zu verändern 

• mindestens 4 - 5 verschiedene Testzeichenalternativen bereit zu halten, um den Einfluss des Ratens der 

Probanden zu minimieren 

• genau zu bedenken, ob ein oder mehrere Testzeichen gezeigt werden. Mehrere Testzeichen zu zeigen, 

mag platz- oder zeitsparend sein. Bei Strabismus bedingter Amblyopie, Probanden mit zentralem 

Gesichtsfeldverlust, oder Kinder könnten jedoch Schwierigkeiten mit zu engen Testzeichenabfolgen 

auftreten. 

Die Kontrastberechnung ist nicht standardisiert, es gibt verschiedene Möglichkeiten Kontraste zu berechnen (1,30). 
Dies stellt Tabelle 2 (30) dar. Nicht aufgeführt sind „Aulhorn-Harms“-Kontrast, RMS-Kontrast:  

Tabelle 2: Unterschiedliche Berechnungsmöglichkeiten von Kontrasten 

Michelson Kontrast 
(Modulationstiefe) 

KM  
= (Lmax- 
Lmin)/(Lmax+Lmin) 

Lmax= Leuchtdichte maximal 
Lmin= Leuchtdichte minimal 
Geeignet für Sinus-, Gittermuster-Tests 
(z.B. Vistech Charts) mit max/min Leuchtdichte 

 

Kontrastempfindlichkeit  KE = 1/KM  

Weber Kontrast KW = Li-Lu/Lu = ΔL/Lu 

= Lmax-Lmin/Lu 
Li = Leuchtdichte Objekt 
Lu= Leuchtdichte Umgebung  
geeignet für kleine Objekte auf 
homogener Umgebung 
(z.B. Pelli-Robson-Charts oder Perimetrie, für schwarze Schrift 
auf weißer Tafel gilt: positiver Kontrast = negativer Kontrast 
bzgl. Kmax/min (18)) 

Logarithmus der Weber 
KE „Contrast Sensitivity“ 
(CS) 

log CSWeber = log10 
(1/Kw) 

 

Kontrastverhältnis KV = Lmax/Lmin : 1 geeignet für optische Anzeigen und Bildschirme. Die DOG 
verwendet für die Anforderungsrichtlinen für Führerscheine 
den Kehrwert des Kontrastverhältnisses: 
KDOG= 1/KV  

 

Aus historischen Gründen werden die Anforderungen zur Eignung in der Kraftfahrzeugführung in Deutschland im 
Kontrastverhältnis angegeben, obwohl aufgrund der Testung an Optotypen der Weber Kontrast am sinnvollsten 
erscheint (8). Die Anforderungen im Dämmerungssehen für die Führerscheinklassen D, D1, DE, D1E 
(Busführerscheine) sind 1:2,7; Klasse C, C1, CE, C1E (LKW) 1:5; Klasse A, A1, B, BE, M, L, S und T (Auto, Motorrad 
und Traktoren) = 1:1,23 (8). Für das photopisches Kontrastsehen gibt es noch keine Grenzwerte. 
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Die Messung der KE wird im augenärztlichen Arbeiten auch zur Diagnostik und Verlaufskontrollen von 
Augenkrankheiten verwendet. Das Untersuchungsziel besteht darin den Verlauf und evtl. Verlust des Sehens zu 
quantifizieren. Außerdem werden die Basismessungen von Visus, Farbsinn und Perimetrie ergänzt (30). Gleiche 
und ähnliche Untersuchungsziele sind in den Arbeits- und Qualitätsrichtlinien des ZVA zum Screening von 
altersbedingter Makuladegeneration (AMD) und Katarakt, sowie bei der der Versorgung von Sondersehhilfen zu 
finden (33).  

Laut Owsley unterstützt die Aufdeckung von beeinträchtigter KE bei einigen Augenkrankheiten die 
Differentialdiagnosestellung (34). Bach et. al. weisen hingegen darauf hin, dass keine zusätzlichen Informationen 
zur Differentialdiagnose gewonnen werden, die nicht schon durch Visus, Farbsinn und Perimetrie erkennbar 
wären (30). 

Weiterhin gibt uns die KE, im Vergleich zur angularen Sehschärfe, mehr Information und Verständnis zum Sehen 
der Patienten. Es kann durchaus sein, dass der Visus normal ist, während die KE vermindert ist (1,34). In einer Studie 
von Elliot e al. werden wirklichkeitsnahe Sehtests, wie Gesichtserkennung, Lesegeschwindigkeit und visuelle 
Orientierung unter Bewältigung einer Hindernisstrecke („mobility orientation“) im Vergleich zu Visus, KE und 
PHBL untersucht. Es zeigt sich kaum ein Zusammenhang zwischen Visus und Koordination, wohl aber ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen schlechter Kontrastempfindlichkeit (mit und ohne Blendlichtquelle) und 
eingeschränkter visueller Orientierung (35).  

Zahlreiche Krankheiten, die die Rezeptoren Dichte unserer Netzhaut oder die einfallende Lichtmenge auf die 
Netzhaut vermindern, führen zu einer Reduktion der KE. Hierzu zählen unter anderem Katarakt, retinale 
Dystrophie wie AMD, Glaukom und Keratokonus. Pathologien des Sehnervs oder der Ganglienzellen bewirken 
insbesondere, aber nicht nur, eine Schwächung des Auflösungsvermögens für Kontraste . Refraktionsdefizite und 
optische Aberrationen höherer Ordnung sind zur eventuellen Minderung der KE zu bedenken, die sich im Bereich 
hoher Ortsfrequenzen besonders stark auswirken.(30) 

2.7 Zwischenfazit KE & IOSL: 

Sollen Messergebnisse in Bezug auf KE bzw. die Kontrastminderung des Netzhautbildes durch IOSL interpretiert 
werden, müssen zuerst eine Vielzahl von kontrastmindernden Einflüssen abgegrenzt werden. Dazu zählen z.B. 
eine Restfehlsichtigkeit, eine nicht optimal saubere bzw. kratzfreie Oberfläche von Kontaktlinsen und Brillen, 
neuronalen Pathologien und beschriebene messtechnische Faktoren. Diese können unabhängig oder zusätzlich 
zu IOSL die KE beeinflussen.  

Die somit sehr anspruchsvolle Messung der KE und Differenzierung ihrer beeinflussenden Faktoren, ermöglicht 
im Vergleich zur alleinigen Visusmessung, sensitivere, aussagekräftigere Werte über das Sehvermögen. 

2.8 Physiologische Blendempfindlichkeit: Der Einfluss von IOSL auf die KE 

Es ist allgemeiner Konsens, dass intraokulares Streulicht die Kontrastempfindlichkeit als, wahrscheinlich 
wichtigste, messbare Größe verändert (2,5,6,11,14,15,18,30). Trotzdem wird die KE in den ausgeglichenen 
Lichtverhältnissen eines normalen Untersuchungsraumes gemessen. Der Einfluss von Streulicht ist hier zwar 
messbar, aber nur sehr gering (2,36) (Abb. 7 (2)). Van den Berg spricht diesbezüglich von einem „Thema mit vielen 
Missverständnissen“ (2). Es benötigt fünfmal mehr IOSL, um die gemessene Konrastempfindlichkeitsfunktion um 
20% zu vermindern. Das heißt im Verhältnis ist die Steigerung von IOSL um ein vielfaches höher, als die hierdurch 
verursachte Verminderung der KE.(2)  
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Abbildung 7: Effekte von optischen Faktoren an der Kontrastempfindlichkeitsfunktion; es wird deutlich, dass die beiden refraktiven 
Faktoren „refractive type blur“ und „bifocality“ (bifokale Implatationslinsen oder bifokale Kontaktlinsen) einen deutlich 
stärkeren Einfluss auf die Kontrastempfindlichkeitsfunktion als Streulicht „light scattering“ haben.  

In unserer Umwelt sind hohe Lichtdichteunterschiede durchaus normal. Sehr helle Blendlichtquellen in dunkler 
Umgebung beeinflussen den von van den Berg genannten „effektiven Kontrast“ stärker. Dadurch wird in 
Niederkontrastarealen das Sehen deutlicher gestört.(2) 

2.9 Sehen und Symptomatik mit Physiologischer Blendwirkung 

Anhand des kontrastmindernden Faktors, den Aslam (14) beschreibt, lässt sich erkennen, dass dieser umso kleiner 
wird, je unterschiedlicher die Leuchtstärken von Umgebung und Blendlichtquelle sind. Ein kleiner Faktor 
wiederum bedeutet einen hohen Verlust von Kontrast. Dieser Verlust ist also in dunklen Umgebungen signifikant 
größer als in hellen. 

Ca = Lo/[Lo+Lv] 

Ca = kontrastmindernder Faktor, Lo = durchschnitte Leuchtdichte, Lv(eq) = Schleierleuchtdichte 

Van den Berg, Franssen und Coppens simulieren die PHBL fotorealistisch (2,6). Dabei verursacht eine Pluslinse 
verschwommenes Sehen mit resultierender Visusminderung auf 0,4. Ein Streulichtfilter simuliert Lichtstreuung 
von log(s) = 1,5. Beides verschlechtert das Sehen in der jeweiligen Domäne um den Faktor 4. Der Versuch 
veranschaulicht, dass in einer Gegenlichtsituation, IOSL, eine wesentlich stärkere Beeinträchtigung darstellt, als 
ein refraktiver Fehler. Diese zeigt Abbildung 8 (2).  
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Abbildung 8: Fotorealisierung des Sehens mit Visus 0,4/normal/und mit Streulicht log(s)=1,5 (van den Berg, 2010)  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass besonders große Beschwerden in Gegenlichtsituationen auftreten. 
Patienten berichten unter anderem von Nebelsehen, Verlust von Farbe und Kontrast, Überstrahlung, Lichthöfen 
oder sternförmigen Erscheinungen („starburst“) um Lichtquellen (2). Nachts beeinträchtigen helle, künstliche 
Lichtquellen das Sehen womöglich am meisten. Hierbei mag es zusätzlich sein, dass bei auf Dunkelheit adaptierten 
Augen, also bei größerer Pupille und erhöhter Sensitivität der Netzhaut, bereits geringere SLM zu stärkerer PHBL 
führen (37).  

2.10 Streulicht im Auge: Anatomie der beteiligten Medien 

2.10.1 Die Kornea  

Sie ist ein transparentes, vom Tränenfilm benetztes, Gewebe. Die Kornea ist das Fenster der ansonsten opaken 
Außenhaut des Auges und leistet den Großteil der Lichtbrechung mit einem ungefähren Brechwert von 45 dpt 
(n=1,33). Die Fläche der Hornhaut ist elliptisch, mit durchschnittlich 11,7 mm im horizontalen und 10,6mm in 
vertikalem Durchmesser. Das Zentrum der Hornhaut ist mit ca. 0,5 mm am dünnsten. Im Übergang zur Sklera 
vergrößert sich die Dicke auf ca. 0,67 mm. Der Radius beträgt, sofern kein Astigmatismus vorliegt, im Zentrum ca. 
7,6 - 7,7mm und verläuft zur Peripherie hin asphärisch. Der Brechungsindex (n) beträgt 1,376 und die 
durchschnittliche refraktive Stärke beträgt 43 dpt. (38). Der Aufbau der Kornea lässt sich in 6 Schichten unterteilen, 
wie in Abbildung 9 (39). dargestellt  
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1 Epithel, 2 Bowman-Membran, 3 Stroma, 4 Dua Schicht, 5 Descemet-Membran, 6 Endothel 

Abbildung 9: Schichtaufbau der Kornea  

2.10.1.1    Das Epithel 

Das Epithel besteht im Zentrum der Hornhaut aus ca. 5 - 7 Zellschichten mit einer Dicke von 60 - 65 nm (3). In der 
Peripherie kommt es zu einer Zunahme der Dicke auf ungefähr 10 Zellschichten. Das Epithel besteht aus 
Basalzellen, Flügelzellen und Schuppenzellen. Die teilungsfähigen Basalzellen migrieren, im Rahmen der 
konstanten Erneuerung des Epithels, Richtung Vorderfläche des Auges (anterior) und wandeln sich zu Flügelzellen 
um. Im Falle einer kornealen Abrasion verschieben sich Flügelzellen um den Defekt zu schließen. Das Epithel 
erneuert sich fortlaufend, dieser Prozess dauert zwischen 7 und 10 Tagen. Die Zellen des Epithels sind relativ dicht 
untereinander mit Desmosomen verbunden („tight junctions“). Dies gewährleistet die Stabilität, da das Epithel 
eine Barriere zur Umwelt bildet und unter anderem zur Abgrenzung zwischen Stroma und Tränenfilm dient. Die 
äußerste Schicht besteht aus Schuppenzellen, welche zunehmend weniger mit Desmosomen verbunden sind. Auf 
ihrer Oberfläche finden sich Mikrovilli. Diese sind mit einer Glykokalyx besetzt. Es wird vermutet, dass dies die 
Muzinschicht des Tränenfilms stabilisiert (3). Das Epithel erneuert sich innerhalb einiger Tage komplett (38). 

Das Epithel in Bezug zu IOSL: 

Das Epithel ist voll regenerationsfähig, somit verursachen Schäden in dieser Zellschicht nach kürzester Zeit keine 
Lichtstreuung mehr. Weiterhin stabilisiert das Epithel den Tränenfilm. Die Qualität des Tränenfilms ist 
entscheidend für geringes IOSL und niedrige Blendempfindlichkeit. Das Epithel hilft auch den Quellungszustand 
des Stromas zu regulieren, was essentiell für die Transparenz ist und Streulicht gering hält. (40) 

2.10.1.2    Die Bowman Membran 

Die Bowman Membran ist keine echte Membran. Sie besteht aus kondensierten, azellulären Elementen, die eine 
stabile Schicht der Kornea bilden.  

Die Bowman Membran in Bezug zu IOSL: 

Jede Verletzung des Auges, die bis zu dieser Schicht oder weiter ins Auge (posterior) reicht, resultiert in 
Vernarbungen (keine Regenerationsfähigkeit), was zu einem Anstieg von IOSL führt. 
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2.10.1.3    Das Stroma 

Die Kornea besteht zu ca. 90% aus Stroma. Es ist mit 400 - 500 µm die dickste Schicht und in optischen 
Eigenschaften somit maßgebend. Das Stroma ist ein Bindegewebe. Es besteht hauptsächlich aus Kollagenfibrillen 
Typ I und Typ V mit einem gleichmäßigen Dicken von 25 - 35 nm. Die Kollagenfasern werden scheinbar von 
Proteoglykanen in Fibrillendicke und -abstand organisiert (review 38). G Parallel gebündelte Kollagenfasern ordnen 
sich zu Schichten an. Diese Schichten werden Lamellea genannt. Mehrere Lamellae bilden übereinandergelegt 
das Stroma. Ursprünglich wurde angenommen, dass sich die einzelnen Schichten rechtwinklig zueinander 
ausrichten. In der Realität weicht die Ausrichtung jedoch sowohl in der horizontalen, als auch in der vertikalen 
Achse um bis zu 20° ab. (review 38). Insgesamt entsteht so eine dicht gepackte Matrix, in der die Abstände zwischen 
den Einzelschichten (Lamellae) deutlich geringer sind, als die Wellenlänge des Lichts (2.2.1). Somit treten keine 
Ablenkungseffekte nach Rayleigh auf, somit wird es als optisch uniform angesehen (41).  

Das Stroma wird durch Epithel als Grenzschicht und Endothel als „Pumpe“ in einem dehydrierten Zustand 
gehalten. Glykosaminoglykan, ein Zuckerprotein, besitzt eine hohe Oberflächenladung. Angelagert an die 
Kollagenfibrillen erzeugt es eine große hydrostatische Kraft, um besonders Kammerwasser durch das Endothel zu 
ziehen und die Ernährung der Hornhaut zu sichern. Um den dehydrierten Zustand aufrecht zu erhalten, wird 
überschüssige Flüssigkeit durch das Endothel aus dem Stroma gepumpt. Somit wird der Druck permanent 
aufrechterhalten (Na-K, ATPas- Pumpe) (38).  

2.10.1.4    Das Endothel 

Das Endothel besteht aus einer einreihigen Zellschicht, mit der Descement-Schicht als Basalmembran. Im 
Gegensatz zu den Zellen des Epithels können sich die des Endothels nicht in voller Gänze erneuern. Aktuelle 
Forschung berichtet von Stamm Zellen im Übergang zum Trabekelwerk, welche aber offensichtlich nicht 
ausreichen um das Endothel komplett zu erneuern (38). Bei jungen Menschen beträgt die Zelldichte ca. 3500 - 
4000 Zellen/mm2, im hohen Alter nur noch etwa 2000 Zellen/mm2. Zellausfälle werden durch Vergrößerung der 
restlichen Endothelzellen kompensiert, bei zu starken Zellausfällen kann keine adäquater Pumpfluss aufrecht 
erhalten werden, korneale Ödeme entstehen, die Streulicht erzeugen. Schwillt die Kornea um 10% erhöht sich 
die SLM um 50% (2). 

Das Stroma und das Endothel in Bezug zu IOSL 

Das Endothel reguliert die Dehydrierung des Stromas. Nur in dehydrierten Zustand gewährleisten ein sehr 
regelmäßiger Aufbau und Abstand der Kollagenproteine lichttransparente Bedingungen. Ohne die Pumpfunktion 
des Endothels würde die Kornea schwellen (Irregularität), und hohe Mengen an IOSL verursachen und in extremen 
Fällen komplett opak sein. 

Bei Verletzungen des Stromas vermehren sich Keratozyten, migrieren in beschädigtes Gewebe und bilden dort 
als Fibroblasten Kollagen und Proteoglykan. Diese Kollagenfibrillen sind allerdings dicker und deutlich 
unregelmäßiger aufgebaut. Die so verursachten Vernarbungen erhöhe das IOSL. 

2.10.2 Die Sklera des Auges 

Zusammen mit der Kornea formt Sklera die äußere Gestalt unseres Auges. Beide Gewebe bestehen fast aus den 
gleichen Elementen (Sklera: 90% Typ I Kollagen). Durch die dichte, aber irreguläre Anordnung unterschiedlich 
dicker Kollagenfibrillen (25 - 300 nm), entsteht ein stark verflochtenes Bindegewebe, das den größten Teil des 
Lichts blockiert. Somit ist die Sklera annähernd opak (Abb. 10 (41)). Zusammen mit der Iris entsteht die notwendige 
Apertur und Abdunkelung zur Formung eines möglichst deutlichen, kontrastreichen Netzhautbildes. 

Die Sklera wird am Ausgang des Sehnervs mit ca. 1 mm am dicksten und an den Ansatzpunkten der geraden, 
extraokularen Muskeln mit ca. 0,3 mm am dünnsten beschrieben (38). Am Limbus, dem Übergang zur Kornea ist 
die Sklera ca. 0,7 - 0,8 mm dick.  
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Im höheren Alter wird die Sklera dünner und dichter. Häufig kann es bei etwa achtzig Jährigen zu dystrophie-
bedingten, zu fokalen Verkalkungen kommen (Hyaline Plagues) (review 38). Durch die damit verbundene 
Ausdünnung der Sklera wird dunkles uveales Pigment sichtbar.  

Weiterhin können auch hohe Myopien durch eine erhöhte axiale Länge die Sklera ausdünnen (38). Rozema et al. 
(42) fanden in einer Studie (277 Probanden) zum Bezug von Streulichtwerten, Alter und der Biometrie eine 
Korrelation zwischen erhöhter axialer Länge und erhöhtem IOSL. Ein möglicher Erklärungsansatz wäre die erhöhte 
Transluzenz der durch Myopie ausgedünnten Sklera. 

  

Abbildung 10: Kamai & Ushiki; Dicht gepackte Lamaelle (regelmäßg angeordnete Kollagenfibrillen) der Kornea (links) vs. lose und 
dickere Fibrillen der Sklera (rechts)  

Die Sklera in Bezug zum Streulicht 

Transmission des Lichts durch die Sklera trägt zur gesamten entopischen SLM bei (2,27,29). Über die tatsächliche 
Menge und die zur Transluzenz der Sklera führenden Faktoren ist in der Literatur wenig zu finden. Es erscheint 
logisch, dass Ausdünnung der Sklera und erhöhte Transparenz das IOSL erhöhen. Dies kann jedoch nicht belegt 
werden.  

2.10.3 Die Iris des Auges 

Die Iris regelt als veränderliche Blende (Apertur) die Lichtmenge unseres Sehens und 
beeinflusst die Schärfe des Netzhautbildes. Die in den Kapiteln 2.3 und 2.5 beschriebene Abhängigkeit von  
Pigmentierung auf das IOSL wird durch die Farbe der Iris definiert. Je mehr die Iris pigmentiert ist, desto weniger 
IOSL wird gemessen (2,5,10,29,43). Die Augenfarbe hängt von der Menge und Verteilung des Pigments Melanin ab. In 
der Iris können zwei Melanin Subtypen, das Eumelanin (schwarz und braun färbend) und das Phenomelanin 
(rotbraun färbend) gefunden werden (38,43). Je dunkler die Iris, desto mehr Pigment kommt im anterioren  
Querschnitt der Iris vor. In hellen Augen befindet sich die Pigmentierung mehrheitlich im posterioren Teil der Iris, 
so dass der kurzwellige Lichtanteil stärker in den Kollagenfibrillen des Stromas (43) gestreut und reflektiert wird. 
Dies lässt Augen z.B. blau erscheinen. Der langwelligere, rote Teil des Lichts wird von der Pigmentierung 
mehrheitlich absorbiert und gelangt durch Transmission der Iris in das Augeninnere (27). 

Voutilainen-Kaunisto et al. untersuchten die Translumineszenz der Iris von Typ 2 Diabetes Patienten (n=82) im 
Vergleich zu den Translumineszenzwerten einer Kontrollgruppe (n=125 )(44). Sie entdeckten abnormale  
Transilumineszenz bei 27% der untersuchten Augen in der Diabetesgruppe, versus 8% in der Kontrollgruppe. 
Probanden mit schwerer, schnell fortschreitender diabetischer Retinopathie waren häufiger von abnormaler 
Transilumineszenez betroffen als Probanden mit milder diabetischer Retinopatie (P<0,5). Diesen Erkenntnissen 
zufolge wurde Hypoxie als Grund der Schäden in der Pigmentschicht der Iris vermutet.  

Billy R. Hammond jr. et al. untersuchten den Zusammenhang der Irisfarbe zur Dichte der Makulapigmente  
mittels „Heterochromatische Flicker Photometrie“. Bei unterschiedlichen Augenfarben wurden signifikante   
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Unterschiede in makularen Pigmenten gefunden. Es besteht folgender Zusammenhang: Ein Auge mit dunkler 
Iris besitzt mit höherer Wahrscheinlichkeit mehr makulares Pigment als eine hellere Iris (45). 

Die Iris im Bezug zu IOSL 

Durch die Farbe der Iris, kann das individuelle Streulichtniveau eingeschätzt werden. Patienten mit hellen Augen 
leiden dadurch möglicherweise mehr unter erworbenen oder altersbedingt erhöhten SLW, als Patienten mit 
dunklen Augen.   

Außerdem können Pathologien, die eine Hypoxie im Gewebe der Iris verursachen, zu einer erhöhten Transluzenz 
der Iris und somit zu erhöhtem IOSL führen. Eine Einschätzung der Funduspigmentierung durch Beobachtung der 
Irisfarbe scheint möglich. 

2.10.4 Die Augenlinse 

Die Augenlinse ist zusammen mit der Kornea eines der lichtbrechenden Medien im Auge. Zum ungefähren  
Gesamtbrechwert des Auges von ca. 58 dpt trägt die Linse mit ca. 15 dpt bei. Außerdem kann die Augenlinse 
innerhalb von Millisekunden die optische Einstellung verändern, indem sie ihre Radien verkürzt, also dicker wird. 
Dadurch kann die Linse für die notwendige dioptrische Umstellung des Auges von Ferne auf Nähe sorgen. 

Die Linse befindet sich in der hinteren Augenkammer, aufgehängt an den Zonulafasern. Die Versorgung der Linse 
erfolgt über die im Kammerwasser enthaltenen Nährstoffe. Sie wächst im Verlauf des Lebens kontinuierlich. Zur 
Geburt beträgt ihre Höhe (unakkommodiert) ca. 6 - 6,5 mm; im Alter von 65 werden durchschnittlich 9 - 9,5 mm 
gemessen. Auch die Tiefe (anterior - posterior) vergrößert sich von der Geburt bis zum 65. Lebensjahr von  
3,5 - 4 mm auf 4,5 - 5 mm (review 38). 

Die bikonvexe Gestalt der Augenlinse kann in mehrere Schichten unterteilt werden: 

Der Kapselsack: Die Augenlinse wird vom Kapselsack ummantelt und bildet die Basalmembran des Epithels der 
Linse. Das Linsenepithel ist nur im anterioren Teil der Augenlinse bis zum Äquator zu finden. Zellen des Epithels 
teilen sich und migrieren in Richtung des Äquators der Augenlinse. Dort differenzieren sich die Zellen zu Fasern 
der Augenlinse. Zunächst wird der Linsenkern und später die Linsenrinde gebildet.(38)  

Die Linsenrinde (Cortex) und der Linsenkern (Nukleus): Die neu entstandenen, sehr dünnen und hexagonalen 
Linsenfasern lagern sich schichtartig den bereits bestehenden Fasern auf. Somit wächst die Linse im Verlauf des 
Lebens von innen nach außen. Die histologische Grenze zwischen Cortex und Nukleus wird in der Schicht definiert, 
ab der keine Zellkerne mehr in den Linsenfasern gefunden werden.(38) 

Die Unterscheidung der Linsenanteile ist klinisch bedeutend, da die im Verlauf des Lebens zunehmende  
Einfärbung (Gelbfärbung) bis zur Eintrübung (Katarakt) der Linse in Schichten unterschieden werden kann. Hierzu 
zählen unter anderem die subkapsuläre Katarakt sowie die die Rinden- und die Kernkatarakt, wie in  
Kapitel 2.12 beschrieben.(38) 

Die Augenlinse im Bezug zu IOSL 

Um die Transparenz der Linse und somit ein geringes IOSL zu erhalten, ist eine regelmäßige Anordnung der 
Linsenfasern nötig. Dieser Aufbau kann unter anderen durch eine veränderte Differenzierung von Epithelzellen 
zu Linsenfasern, Wassereinlagerungen oder Veränderungen der Proteinzusammensetzung gestört werden. Auch 
Elektrolytveränderungen, Oxydationsprozesse oder Faktoren wie zum Beispiel UV-Strahlung haben einen Einfluss. 
Faktoren die zu Linsentrübungen führen, können sowohl altersbedingt, als auch kongenital auftreten. Auch 
beeinflussen gewisse systemische Erkrankungen, Medikamente und okulare Traumata die Linsenfunktion So ist 
die altersbedingte Progression von IOSL hauptsächlich der Linse zuzuordnen (2,29).  
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2.10.5 Der Glaskörper 

Der weitestgehend aus einer Kollagenmatrix, Hyaloronsäure und Wasser bestehende Glaskörper, füllt zu  
das Innere des Auges zwischen Linse und Fundus zu ca. 75 - 80%. Durch seine semielastischen Eigenschaften 
unterstützt er die umgebende Netzhaut, den Ziliarkörper und die Linse in ihrer Struktur und absorbiert 
Druckeinwirkungen von außen. (38)  

Neben „Mouches Volantes“, die lt. Kanski kleine fliegen- oder wurmförmige embryologische Überreste im 
Glaskörper sind, gibt es noch eine Reihe von schwerwiegenderen Glaskörpertrübungen. Hierzu zählen, Asteroide 
Hyalose, Synchisis scintillans oder die Amyloidose (46). Diese können große Auswirkungen auf IOSL haben (2). 

2.10.6 Die Retina des Auges 

Trotz ihres anatomisch komplexesten Aufbaus, ist der potentielle Einfluss der Retina auf IOSL, nur einer Schichten 
zu zuordnen. Die Zellen des retinalen Pigment Epithels enthaltenen Melanin-Granula. Diese reduzieren Licht 
durch Absorption (38).  

Der Fundus absorbiert nicht die komplette, auf der Netzhaut ankommende Lichtmenge. Das nicht absorbierte 
Licht wir zurück in das Auge reflektiert und erhöht auf diese Weise IOSL. Folglich ist das intraokulare Streulicht 
pigmentabhängig. (2) 

2.11 Anteile des IOSL nach beteiligten Strukturen des Auges 

Vos beschreibt die Anteile an entopischem Streulicht zwischen Kornea und Fundus im menschlichen Auge wie 
folgt (4,5): Kornea, Augenlinse und Fundus tragen in jungen Augen jeweils zu ca. einem Drittel zur Lichtstreuung 
bei. In Kornea und Linse entsteht Streulicht durch Ablenkung von Licht, auf der Retina durch Reflektion. Der 
erzeugte Streulichtanteil der Foveola halbiert sich im Vergleich zum Streulichtanteil einer peripheren Stelle der 
Rentina um ca. die Hälfte (foveale Einsenkung). Dies lässt den Rückschluss zu, dass nicht nur das retinale  
Pigmentepithel und die Choroidea reflektieren, sondern auch neuronalen Strukturen zum Streulicht beitragen. 

IOSL ist nicht in jedem Auge gleich. So nimmt das IOSL im Auge, vor allem durch die zunehmende Trübung der 
Augenlinse, mit dem Alter zu (2,29). Die Lichtstreuung der Kornea bleibt dagegen mehr oder weniger konstant (2). 
Wenig pigmentierte Augen haben im Vergleich zu stark pigmentierten eine größere Transluzenz der Iris und 
Sklera. Entsprechend konnten in blauen, kaukasischen Augen um 0,1-0,4 log Einheiten höhere SLW gemessen 
werden, als in dunkel pigmentierten, nicht kaukasischen Augen (2).  

Sind Pupillen vermehrt an das mesopische Sehen angepasst, nimmt die SLM z.B. im nächtlichen Scheinwerferlicht 
zu. Dies hat allerdings keine Auswirkung auf die physiologische Blendung, da auch das nicht gestreute Licht des 
zentralen Strahlenganges im gleichen Verhältnis zunimmt. Streulicht und nicht gestreutes Licht gleichen sich also 
aus.(2, 37)  

Franssen et al. fanden für unterschiedliche Pupillendurchmesser nur kleine Unterschiede im IOSL. Ein unter  
photopischen Bedingungen gemessener Streulichtwert gilt also relativ genau auch für das Auge unter  
mesopischen Bedingungen (37). Zu beachten ist jedoch, dass zum Beispiel eine Hornhautnarbe keine Rolle spielt, 
wenn sie bei photopisch angepasster, kleiner Pupille im Strahlengang zur Netzhaut liegt. Dagegen kann die gleiche 
Narbe bei weit geöffneter Pupille zu deutlichen Veränderungen der SLW führen. 

Abbildung 11 (2) führt Quellen von IOSL auf. 
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Abbildung 11: Quellen von IOSL  

2.12 Einfluss häufiger Pathologien auf die PHBE 

2.12.1 Die Katarakt 

Die Entstehung der Katarakt hat vielfältige Ursachen, wobei grundsätzlich zwischen erworbenen und 
angeborenen Kataraktformen unterschieden wird. In diesem Kapitel wird auf die erworbenen und, wegen ihrer 
Häufigkeit, speziell auf die altersabhängigen Ursachen eingegangen. 

Die altersabhängigen Katarakte werden in subkapsuläre Katarakte, Rinden- und Kernkatarakte, unterteilt. 

Bei der Kernkatarakt kommt es zu einer Sklerosierung des Linsenkerns mit Ablagerung von Urochrompigment. 
Hierdurch entsteht zunächst eine gelbliche und, im fortgeschrittenen Stadium, eine bräunliche Verfärbung des 
Linsenkerns. Dies ist häufig mit einer Erhöhung des Brechungsindexes und der daraus resultierender  
Myopisierung assoziiert. Durch die Entstehung eines doppelten Brennpunktes kann es ebenfalls zur monoklaren 
Diplopie kommen.(46,47) 

Die subkapsuläre Katarakt entsteht zwischen Vorder- bzw. Hinterkapsel und Rinde. Bei der anterioren,  
subkapsulären Katarakt kommt es zu fibrösen Zellumwandlungen des Linsenepithels. Die posteriore Katarakt ist 
durch Vakuolen-, Granula- oder Plaquebildung gekennzeichnet. Sie beeinträchtigt die Sehfunktion aufgrund der 
zentralen Lage am stärksten.(46,47) 

Bei der Rindenkatarakt stehen Wassereinlagerungen im Vordergrund. Es kommt zur Spalten- und  
Vakuolenbildung zwischen den Linsenfasern mit hieraus resultierenden keilförmigen oder radiären Trübungen 
der Rinde. Die dadurch erhöhte Lichtsstreuung führt häufig zu einer erhöhten Blendempfindlichkeit.(46,47) 

IOSL ist in allen beschriebenen Kataraktformen erhöht. Dabei zeigt die subkapsuläre Katarakt überdurchschnittlich 
häufig die höchsten gemessenen SLW. In frühen Entwicklungsstadien der Katarakte, kann der Visus häufig noch 
normal sein, obwohl sich bereits erhöhte IOSL-Werte feststellten lassen. Nach einer Katarakt – OP sinken IOSL – 
Werte signifikant, wenn auch nicht auf den normalen Ausgangswert. Die Gründe hierfür sind noch unklar. Es wird 
aber davon ausgegangen, dass es unteranderem durch einen Nachstar zu erhöhten IOSL Werten kommt. (2). 

Beschriebene senile Katarakte können mittels Spaltlampenuntersuchung und dem validierten „Lens Opacities 
Classification System III“ (48), LOCS von Chylack et al. evaluiert werden. Hierbei wird sowohl die Genese der 
Katarakt, als auch das Ausmaß anhand einer Bewertungsskala, festgelegt, wie Abbildung 12 (48) zeigt. In diesem 
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Bewertungssystem wird die nukleäre Katarakt in direkter Beleuchtung beurteilt. Kortikale und subkapsuläre 
Katarakte werden in Retroillumination evaluiert. (48) 

  

Abbildung 12: Gradient System für senile Katarakte  

2.12.2 Dystrophien der Kornea 

Es gibt eine große Anzahl von Dystrophien der Kornea. Diese können durch genetische Analysen oder durch ihr 
Erscheinungsbild identifiziert werden (46). Hornhautdystrophien sind in der Regel von fortschreitender, nicht 
entzündlicher und bilateraler Natur. Eventuelle Befunde sind z. B. Trübungen oder Mikrozysten, die zu 
Oberflächenirregularitäten der Kornea beitragen und so potentiell Streulicht erzeugen. Da sich korneale 
Dystrophien bereits in der zweiten Lebensdekade zeigen können, ist diese Pathologie eine der wenigen 
Streulichtursachen für junge Menschen. 

Van der Meulen et al. berichten so von signifikant erhöhten SLW von Patienten (Mayoklinik/Minnesota) die unter 
Fuchs – Endotheldystrophie leiden. Die IOSL – Werte wurden vor und nach einer posterioreren lamelläreren 
Keratoplastik (DSAEK) gemessen. Bei allen Patienten verbesserten sich postoperative SLW um durchschnittlich 
0,2 log-Einheiten (SD:0,2). Jüngere profitierten hierbei mehr als älter Patienten (49). 

2.12.3 Binokulare Sehstörungen  

Trotz häufiger Erwähnung von Blend- oder Lichtempfindlichkeit bei binokularen Stellungsfehlern, z.B. auf  
Webseiten mit Symptomauflistungen bzgl. Heterophorien oder Strabismus, sind wenige wissenschaftliche  
Quellen zu dekompensierten Heterophorien und Strabismus im Zusammenhang mit BE zu finden. 

In dekompensierten Heterophorien kann die regelrechte Augenstellung zueinander nicht durchgehend gehalten 
werden. Augenmotorik und -sensorik müssen eine permanente Korrektur eines versteckten Stellungsfehlers 
leisten. Dies hat eine Reihe von asthenopischen Beschwerden zur Folge. Diepes beschreibt hierbei Beschwerden 
von Lichtempfindlichkeit, die sich typischerweise bessern, sobald ein Auge geschlossen wird.(7) 
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In Exotropien (Außenschielen) haben die Augen zu jeder Zeit einen Stellungsfehler zueinander. Räumliches Sehen 
ist hierdurch nicht möglich. Chung et al. untersuchten junge, exotrope Probanden mittels 
Kontrastempfindlichkeitsstimuli mit und ohne Blendung. Sie beobachteten eine starke Korrelation zwischen 
reduzierter KE mit Blendung und den beschriebenen Symptomen zur „Photophobie“ der Probanden. Sie kommen 
zu Schluss, dass die KE-Messung mit Blendlicht eine geeignete Methode sein kann, um Exotropie-bedingte 
Symptome zu überwachen.(13) 

2.12.4 Trockenes Auge 

Der Tränenfilm glättet als erste optisch wirkende Schicht die Unebenheiten der Kornea (38). Ein trockenes Auge 
erzeugt eine unebene Oberfläche des Tränenfilms und kann so potentiell das IOSL beeinflussen. 

Koh et al. untersuchten IOSL an Probanden mit nicht trockenen Augen, Probanden mit trockenen Augen (ohne 
Stippen) und an Probanden die durch trockene Augen Stippen im Epithel der Kornea aufwiesen. Sie konnten 
zeigen, dass ein trockenes Auge eine signifikante Erhöhung des IOSL bewirken kann. Weiterhin zeigten die 
Probanden mit Stippen signifikant höheres IOSL als die Gruppe ohne Stippen des kornealen Epithels.(50) 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Eine prospektive, nicht randomisierte Vorstudie wurde in den Räumen von Optik Tannek (Dachau) durchgeführt, 
um einzuschätzen, ob ein vermuteter Zusammenhang von IOSL-Werten und den Daten eines Fragebogens zum 
Thema IOSL besteht. 

Für die Durchführung der Vorstudie wurde entwickelt: 

• ein Fragebogen zur Blendempfindlichkeit (4.5) 

•  ein spezieller Untersuchungsablauf zur Blendempfindlichkeit (4.4) 

Es wurde geprüft: 

• Wird der FBBE verstanden und kann er selbständig ohne Beeinflussung (Gefahr von Bias) ausgefüllt 

werden? 

• Korrelieren subjektives Blendungsempfinden erfasst durch einen bepunkteten Fragebogen (FBBE) und 

die okulare Streulichtmenge (IOSL) ausgedrückt durch einen Streulichtparameter log(s)?  

• Korrelieren FBBE und der RMSAberr -Wert der Aberrationen? 

• Gibt in dem FBBE einzelne Fragen die besonders sensitiv sind und somit bessere Korrelation zu 

Streulichtparameter der Probanden haben? 

Die Daten wurden analysiert mit Microsoft Exel (Version 16.28) und IBM SPSS (Version 1.0.0.1275) 

3.2 Erhebung der Daten 

Die Probanden wurden gebeten, den entwickelten Fragebogen zur Blendempfindlichkeit. selbständig auszufüllen. 
Zusätzlich wurde eine, aus zeitlichen und technischen Gründen, gekürzte Version des erarbeiteten 
Untersuchungsprotokolls zur BE verwendet (4.3). Der Zweck des FBBE ist es, in der Anamnese blendempfindliche 
Patienten zuverlässig aufzudecken. Um diese Zuverlässigkeit zu prüfen, wurden nicht nur Probanden mit subjektiv 
starker BE, sondern auch blendungsunempfindliche Probanden eingeschlossen. 

Mit dem Streulichtmeter C-Quant der Fa. Oculus (Wetzlar) wurden die Streulichtparameter der Probanden  
jeweils am rechten und linken Auge vermessen. Um Komfort und Sicherheit in der Beurteilung des Testfeldes 
durch den Probanden zu erhöhen, erfolgte die Ermittlung des Streulichtparameters log(s) unter dioptrischer 
Vollkorrektur. Weiterführend wurde der RMSAberr -Wert, also die Summe der Aberrationen mit dem DNEye® 
Scanner 2 von Rodenstock (Visionix VX 120 Basis) für beide Augen gemessen. Mit diesen Daten waren die 
Untersuchungen für den statistischen Teil dieser Arbeit abgeschlossen. 

Um eine Verfälschung der gewonnenen Daten des FBBE zu vermeiden und um das Blendempfinden der  
Probanden besser interpretieren zu können, wurden weitere Fragen gestellt und Messungen durchgeführt.  

Es wurde eine Anamnese über eventuelle relevante systemische Erkrankungen, Medikamente und  
Augenkrankheiten durchgeführt. Die Augenlinse der Probanden wurde per Retroillumination (DNEye Scanner 2) 
und per Spaltlampe zur Kataraktkontrolle begutachtet. Als Basis weiterer Messungen und zur Ermittlung des 
Visuscc, wurden objektive und subjektive Refraktion durchgeführt. Der binokulare Status wurde durch  
Uncover/Cover-Test und polarisiertem Kreuztest ermittelt. Hierbei wurde die Art von Stellungsfehler  
(Phorie/Tropie) per Cover/Uncovertest erfasst. Die Höhe des notwendigen Prismas wurde bis zur Symmetrie des 
Kreuztestes ermittelt. Weiterhin wurde die KE mit und ohne Blendlicht gemessen.  

Da verkratzte Brillengläser eine signifikante Erhöhung der SLM verursachen können (2) und so das IOSL 
beeinflussen können, wurde die Oberfläche der getragenen Brillengläser  
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begutachtet. Weiterhin wurden auch die notwendigen Messgläser zu Messungen am C-Quant auf eine  
perfekte Oberfläche und Sauberkeit geprüft. 

3.3 Probandenkollektiv 

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte aus den Reihen der Kunden und Mitarbeiter der Firma Optik Tannek 
(Dachau). Kunden die in regulären Augenuntersuchungen als blendempfindlich auffielen, sowie Kunden und 
Mitarbeiter mit normaler BE wurden nach ihrer Bereitschaft zu Messungen zum Zwecke einer Studie für eine  
Masterarbeit gefragt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und ohne Aufwandsentschädigung. Den  
Probanden war es zu jedem Zeitpunkt freigestellt die Untersuchungen abzubrechen. 

Ausgeschlossen wurden Probanden mit Pathologien, die das subjektive Blendungsempfinden, auch ohne  
Erhöhung von intraokularem Streulicht, steigern können. 

Insgesamt nahmen 15 Probanden an der Vorstudie teil. Acht der Probanden wurden ausgewählt, da sie eine 
starke BE aufwiesen. Sieben der Probanden wurden eingeschlossen, da sie kein erhöhtes Blendempfinden  
angaben.  

Insgesamt nahmen 15 Probanden an der Vorstudie teil. Acht der Probanden wurden ausgewählt, da sie eine 
bekannte starke BE aufwiesen. Sieben der Probanden wurden eingeschlossen, ohne die BE dieser Probanden zu 
kennen. (Probanden mit BE 1,6,7,9,11,13,14,15, Probanden ohne Kenntnis von BE: 2,3,4,5,8,10,12, Probanden 
ausgeschlossen: 1,5,7,11,13) 

Fünf der Datensätze mussten ausgeschlossen werden. Zwei der Probanden zeigten bei der näheren  
Untersuchung eine AMD. Zwei weitere Probanden schieden wegen nicht kompensierbaren binokularen 
Stellungsfehlern aus. Ein weiterer Proband zeigte sich nicht motiviert genug, bei allen notwendigen Messungen 
mitzumachen. 

Das durchschnittliche Alter der eingeschlossenen Probanden betrug 43.2 Jahre mit einer Standardabweichung 
von 13.86 Jahren (6 Frauen / 4 Männer).  

3.4 Erstellung eines Untersuchungsprotokoll zur Beurteilung der Blendempfindlichkeit. 

Das Design des Assessmentbogens hat den Zweck die multifaktorielle Natur von BE nach möglichen Ursachen zu 
prüfen.  

Im Untersuchungsprotokoll wurde erfasst: 

Alter: Die IOSL-Werte der Patienten sind altersabhängig (2). Individuelle SLW können mit der Altersnormalkurve 
(20) verglichen werden. Diese ist in der Datenbank des C-Quants enthalten. Abnormales IOSL kann so direkt nach 
der Messung erkannt werden. 

Irisfarbe: Für unterschiedliche Pigmentierungen können unterschiedliche SLW gefunden werden. Je mehr die Iris 
pigmentiert ist, desto weniger IOSL wird gemessen (2,5,10,29,43). Weiterhin hilft die  
Irisfarbe die Wellenlängenabhängigkeit von IOSL einzuschätzen (29). Die Einteilung der Irisfarben erfolgte in blau, 
hellbraun und grün, braun, sowie dunkelbraun (afrikanisch/asiatisch). 

Binokularer Status: Es wurde ein eventueller Strabismus bzw. eine Heterophorie des Patienten erfasst, da 
binokulare Sehfehler das Blendempfinden erhöhen (7,13). Die Unterscheidung Tropie und Phorie erfolgt mittels  
Cover/Uncovertest. Die Höhe eines eventuellen binokularen Fehlers in der Ferne wurde am polarisierten 
Kreuztest erfasst. 

Subjektive und objektive Refraktion: Der ermittelte Visuscc  dient der Einschätzung der allgemeinen Sehfunktion 
und ist Voraussetzung für einen Teil der weiteren Messungen. Weiterhin sind die Refraktionswerte wichtig für die 
Ermittlung der KE. 
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RMS - Wert: Der Root Mean Square gibt eine Aussage über die gesamte Menge der Aberrationen höherer 
Ordnung des Probanden. Aberrationen prägen die zentralen Bereiche der PSF-Funktion, die Einfluss auf die KS 
haben (2). 

Kontrastempfindlichkeit mit und ohne Blendlicht: IOSL vermindert KE (2,5,6,10,11,14). Die KE wurde mit und ohne 
Blendlicht gemessen. So kann speziell die Auswirkung der physiologischen Blendung erfasst und Rückschlüsse auf 
die Beziehung zu IOSL gezogen werden.(14) 

Es ist zu beachten, dass die Ergebnisse einer eventuelle Kontrastminderung von der Bauweise des jeweils 
verwendeten Messgeräts abhängen. Art des Blendlichts, Leuchtstärke oder der Blendwinkel sind von Gerät zu 
Gerät verschieden. Sie haben Einfluss auf das Messergebnis. Es gibt eine Vielzahl sogenannter „Glare Tester“, z.B. 
Einblickgeräte wie den Mesotest oder Sehprobenbildschirme mit Blendlicht wie den Vissard. Einen Standardtest 
bzw. Normwerte gibt es bis dato nicht (14). Die Interpretation der Ergebnisse wird durch den Erfahrungsstand des 
Untersuchers beeinflusst. Regelmäßiges Anwenden eines Gerätetypen ist somit für das Erlangen von 
Erfahrungswerten wichtig.  

Tränenfilm: Ein trockenes Auge erhöht IOSL (50). Aus Zeitgründen wurde hierbei auf ein ausführliches Assessment 
verzichtet. Allerdings wurden Probanden im FBBE nach „trockenen Augen“ gefragt. 

Cornea: Bei Untersuchung der Hornhaut mit der Spaltlampe erfolgte ein Scan der Kornea in allen Schichten. 

Linse: Eine Trübung der Augenlinse erhöht IOSL. Der Zustand der Augenlinse wurde ohne Dilatation der Iris nach 
LOCS Grading (2.11.1) per Spaltlampe oder Retroillumination (DNEye Scanner) geprüft. Aufgrund technischer 
Schwierigkeiten bei der Untersuchung des nicht dilatierten Auges wurde im Verlauf auf eine Erfassung verzichtet 
und eine gekürzte Version des Untersuchungsprotokolls verwendet. 

Retina: Eine Funduskamera stand nicht zur Verfügung. Es erfolgte die Untersuchung der Retina mittels 90 D Lupe 
oder Ophthalmoskop, bei undilatierten Probanden. Wegen der fehlenden Dilatation erwies sich auch diese 
Untersuchung als unpraktikabel und führte zu einer Verkürzung des Assessmentbogens.  

3.5 Erstellung eines Fragebogens zur Untersuchung der Blendempfindlichkeit 

Bei der Erstellung des FBBE wurde zugrunde gelegt, dass die PHBL das Sehen und insbesondere die 
Kontrastempfindlichkeit in Gegenlichtsituationen beeinflusst (2,5,6,10,11,14) und zu den in Kapitel 2.9 beschriebenen 
Beschwerden führen kann. 

Im Ersten Teil des FBBE wurden Fragen, erstellt, die möglichst alltägliche Situationen mit eventuell erhöhter PHBL 
abklären: 

Drei Fragen zu Blendlichtsituationen durch Gegenlichter (Scheinwerfer und Straßenlichter) im Straßenverkehr bei 
unterschiedlichen Lichtbedingungen (Fragen 1,2,5). Sie beschreiben häufige Situationen in denen die Helligkeit 
von Blendlicht einen hohen Unterschied zur Umgebungsleuchtdichte hat. 

Zwei Fragen zu dem Einfluss multipler Blendlichtquellen auf das Sehen (Fragen 3,6). Abgefragt werden Situationen 
in denen Reflexion und Streuung an Tropfen und Wasserflächen in der Umgebung Blendlicht vervielfachen. 

Eine Frage zur physiologischen Blendung selbst. Dabei wird als typisches Symptom das Sehen von Halos erfasst 
(Frage 4). 

Eine Frage zur Auswirkung von hellem Licht auf das Sehen (Frage 7). 

Zwei Fragen zu Gegenlichtsituationen ohne Einfluss von Scheinwerfern und Verkehrslichtern (Fragen 8,12). 

Zwei Fragen zur Kontrastempfindlichkeit, eine davon mit beteiligter Lichtadaption (Fragen 9,11). 

Eine Frage zum Grad der psychologischen Blendempfindlichkeit („Discomfort Glare“). Zum einen, um in der 
Analyse von einzelnen Patienten die psychologischen BE von der physiologischen BE abgrenzen zu können  
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(Frage 10). Zum anderen, um statistisch zu prüfen, ob mit erhöhter subjektiver (psychologischen) BE auch das 
Störgefühl durch IOSL (PHBE) zunimmt. 

Im Zweiten Teil des Fragebogens wurden zur besseren Interpretation der Ergebnisse weitere das BE 
beeinflussender Faktoren erfasst. Dies sollte ermöglichen andere Ursachen für erhöhtes Blendungsempfinden 
von PHBL abzugrenzen. Es wurden Fragen zu Lidschluss und Augentränen unter Blendung, bekannten 
Augenerkrankungen, Katarakt OP sowie trockenen Augen gestellt.  

Die Patienten sollten den Fragebogen (Tabelle 3) selbständig ausfüllen können. Es wurden daher gut verständliche 
Fragen in kurzen Sätzen formuliert (51). Um statistisch auswertbare Daten zu ermöglichen, wurde eine numerisch 
Bewertungsskala von 0 (nicht zutreffend/keine Schwierigkeiten) bis 4 (ich bin nicht in der Lage die Situation zu 
meistern) verwendet. Zwischen den beiden Extremen wurden einfache Auswahlmöglichkeit geben (1 leichte/2 
mittlere/3 starke Schwierigkeiten). 

Fragebogen zur Blendempfindlichkeit 

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie sich in beschriebenen Situationen durch Ihr Sehen gestört fühlen! 

0 = nicht zutreffend/keine Schwierigkeiten, 1 = leichte Schwierigkeiten, 2 = moderate Schwierigkeiten, 3 = starke 
Schwierigkeiten, 4 = ich bin nicht in der Lage diese Situation zu meistern oder auszuhalten. 

Tabelle 3: Fragebogen zur Blendempfindlichkeit,  Fragen zum IOSL 

Situation 0 1 2 3 4 

1. Blendung bei Autofahren bei Dämmerung  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

     

2. Blendung bei Autofahren in der Nacht  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

     

3. Blendung bei Autofahren nachts oder in der Dämmerung, bei schlechtem Wetter  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

    

 

 

4. Ich sehe Halos  
(kreis-, stern- oder kometenschweifförmige Erscheinungen rund um Lichtquellen) 

     

5. Schränken Sie sich bei Nachtfahrten wegen schlechten Sehens ein?      

6. Fühlen Sie sich durch Spiegelungen stark im Sehen gestört?   
(z.B. auf feuchten Straßen, Gewässern oder Schnee) 

     

7. Helles Licht verursacht unscharfes Sehen      
8. Gesichtserkennung im hellen Gegenlicht      

9. In der Dämmerung/nachts Bordsteine, Stufen oder Treppen herab zu gehen      

10. Wie blendempfindlich sind Sie im hellen Sonnenlicht?      

11. Bereitet die Einfahrt in einen Tunnel von hellen in dunkle Lichtverhältnisse Probleme?      

12. Autofahren Richtung Sonnenauf- und Sonnenuntergang.      

 

3.6 Beschreibung des C - Quants 

Das C - Quant Streulichtmeter bietet eine indirekte Messung von IOSL, statt wie z. B. der Mesotets II, die 
Auswirkungen von Streulicht (KE) zu erfassen. 

Das C - Quant erinnert in Form und Größe an einen Okularscheitelbrechwertmesser. Die Messung wird für das 
jeweilige Auge monokular durchgeführt. Das andere Auge wird für die Dauer der Messung bestenfalls mit einer 
Augenklappe abgedeckt. Das aus zwei Hälften bestehende Messfeld wird fixiert. Die Aufgabe des Probanden 
besteht darin, zu entscheiden, welche der beiden Hälften stärker flackert. Zur Eingabe der Entscheidung werden 
die beiden Knöpfe „rechts“ oder „links“ an der Standfläche des Gerätes betätigt.  
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Für eventuelle optische Korrekturen der Probanden bietet das Okular eine Klemmvorrichtung, in die mehrere 
Messbrillengläser eingelegt werden können. Falls die eigene Brille verwendet werden soll, kann das Okular mittels 
klappbarer Gummimanschette angepasst werden. 

Der C-Quant ist computergesteuert, C - Quant und Computer sind per USB Kabel miteinander verbunden. Die 
Untersuchungssoftware speichert die Untersuchungsdaten in einer Kartei. Vor Beginn der Messung müssen die 
Augenseiten (rechts/links), Alters „Bereich“, Vorliegen einer Katarakt, sowie evtl. verwendete Korrektionsgläser 
im Softwaremenü eingegeben werden. 

In der Instruktionsphase wird dem Patienten der Ablauf wie folgt erklärt: „Entscheiden Sie, welches Feld stärker 
flackert, und drücken Sie den entsprechenden Knopf am Gerät!“. Anschließend werden fünf Test-Stimuli 
präsentiert, um den Probanden an das Messprinzip zu gewöhnen. Die eigentliche Messung sollte erst erfolgen, 
wenn das Ergebnis aller fünf Test-Stimuli „1“ ergibt. Andernfalls wird der Untersuchungsleiter gewarnt und der 
Patient kann erneut in das Gerät eingewiesen werden. Die Messung kann zwischen den Einzelmessungen 
automatisch mit dem nächsten Stimulus fortgesetzt werden, oder der nächste Stimulus wird erst nach manueller 
Bestätigung präsentiert.  

Zum Verständnis des Messprinzips ist es zunächst einfacher, das Messfeld auf 2 Bereiche zu reduzieren: Die 
ringförmig, außen angeordnete Streulichtquelle und das zentrale Testfeld.  

Bei der ersten Messung flackert nur die Streulichtquelle. In der „Ein-Phase“ leuchtet der äußere Ring, während 
das zentrale Testfeld schwarz, d.h. ohne Beleuchtung bleibt. Durch die intraokulare Streuung gelangt nun Licht 
auf die Fovea, die das zentrale Testfeld abbildet. In der „Ein-Phase“ wird dadurch das Testfeld, das eigentlich nicht 
beleuchtet und somit schwarz ist, als nun grau wahrgenommen. Anschließend erlischt die Streulichtquelle im 
Sinne der „Aus-Phase“. Durch den schnellen Wechsel zwischen „Ein“- und „Aus-Phase“ flackert das Testfeld 
synchron zur Blendlichtquelle grau. Dies wird in Abbildung 13 aus der Oculus Produktinformation des C-Quants 
veranschaulicht.  

Um den Anteil des individuellen IOSL zu bestimmen, bringt man nun das zentrale Testfeld mit einer äquivalenten 
Lichtquelle (Kompensationslicht (KL)) antizyklisch zur Streulichtquelle zum Leuchten. Somit leuchtet in der „Aus-
Phase“ nur das Testfeld, die Streulichtquelle ist ausgeschaltet. In der „Ein-Phase“ verhält es sich anders herum. 
Die Helligkeit des Testfeldes, also das KL, wird in der „Aus-Phase“ solange reguliert, bis der Proband das Feld nicht 
mehr flackern sieht. Der individuelle Streulichtwert ist nun ermittelt. Dies entspricht dem Messprinzip der 
direkten Kompensation.  

 

Abbildung 13:   Messprinzip der Direkten Kompensationsmethode 

Für die Ermittlung exakter Messwerte erwies sich allerdings die oben beschriebene Methode als zu schwer zu 
beurteilen. Viele Probanden konnten den genauen Zeitpunkt, an dem das Testfeld nicht mehr flackert, nicht 
festlegen. Dies führte zur Entwicklung der tatsächlichen Messmethodik des C-Quants, der 
Kompensationsvergleichs-Methode. Diese Ermöglicht den Probanden eine simultane und somit besser 
Beurteilung (52). 

Zunächst wird das Testfeld in „rechte“ und „linke“ Seite geteilt. Die linke Seite ist immer ausgeschaltet. Sie wird 
nur durch Streulicht erhellt. Die rechte Testfeldhälfte wird in der „Ein-Phase“, also bei leuchtender 
Streulichtquelle, wie die linke Seite indirekt erhellt. In der „Aus-Phase“ leuchtet die rechte Testfeldhälfte durch 
KL antizyklisch zur Streulichtquelle. Dabei kann die Kompensationslichtmenge variiert werden. Es ergeben sich 
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folgende Kompensationslichtstärken die an eine psychometrische Funktion genähert werden. Das Ergebnis der 
statistisch generierten psychometrischen Funktion bietet nach Abschluss der Messung, einen 
Zuverlässigkeitskoeffizienten und die Standardabweichung des Messergebnisses. So kann die Qualität der 
Messung eingeschätzt werden. Die Ergebnisausgabe, des Streulichtparameters erfolgt in Log(s)-Einheiten.(52) 
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4 Erkenntnisse der Vorstudie (statistische Auswertung) 

4.1 Klinische Anwendung des Fragebogens zur Blendempfindlichkeit 

Insgesamt war der Fragebogen gut verständlich und konnte zu großen Teilen selbstständig ausgefüllt werden. 
Drei der 15 Probanden benötigten nach Fragen zu den Auswahlmöglichkeit 1 (leicht),2 (moderat)und 3 (stark) 
eine Umformulierung. Nach Erklärung der Auswahlmöglichkeiten konnten die drei Probanden, ohne weitere 
Fragen diesbezüglich, den Fragebogen ausfüllen. Weiterhin wurde mehrfach eine Erklärung für Frage 3 benötigt.  

4.2 Analyse der Daten 

Bei der Analyse der Daten wird geprüft ob jeweils eine Korrelation zwischen IOSL und dem FBBE, bzw. Korrelation 
zwischen RMSAberr. - Werten und dem FBBE besteht. Durch Selektion der Probanden, wurde versucht alle weiteren 
den FBBE beeinflussenden Faktoren, also z.B. blendungserhöhende Patholgien, zu eliminieren.  

Die IOSL - sowie die RMSAberr. - Werte werden monokular gemessen. Es stellt sich daher die Frage, ob weitere 
Prüfungen jeweils monokular, bzw. in binokular verrechneten Durchschnittswerten, erfolgen sollten. Deshalb 
werden gemessene Werte des rechten und linken Auges auf Korrelation geprüft. 

Im Rahmen einer Vorstudie wurde akzeptiert, dass die kleine Stichprobengröße von n = 10 kaum eine  
signifikante Korrelation (p < 0.05) ergeben kann. Bei dieser Vorstudie geht es um eine Durchführbarkeitsprüfung, 
nach deren Ergebnissen der FBBE und weitere Vorgehensweisen angepasst werden sollen. Weiterhin soll eine 
erste Einschätzung möglicher Korrelationsergebnisse erfolgen.  

Es gilt folgende Einteilung der Korrelation nach Pearson, um auch nicht signifikante Ergebnisse im Trend  
beurteilen zu können: 

• < 0.1 ➝ keine Korrelation 

• 0.1 – 0.3 ➝ schwache Korrelation 

• 0,3 – 0.5 ➝ mittlere Korrelation 

• 0.,5 ➝ starke Korrelation 

Zum Abschluss der Analyse wird die Frage nach „Schließen Sie unter Blendung ein Auge“ mit den Daten des 
binokularen Status und den Streulichtparametern nach Beziehung untersucht. 

4.3 Normalverteilung von FBBE, RMSAberr. und log(s)-Werten 

Die aus der IOSL Messung, des FBBE und der Aberrationsmessung ermittelten Daten der Probanden wurden mit 
dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprüft. Es ergab sich ein p-Wert von >>0.05 (Tabelle 4). Die 
Nullhypothese zur Normalverteilung kann deshalb nicht verworfen werden. Eine Normalverteilung der Daten ist 
somit gegeben. Auch die graphische Auswertung der Q - Q Diagramme spricht für eine Normalverteilung. Alle 
Datenpunkte sind symmetrisch, nah oder der auf der erwarteten Normalverteilung (Abb. 14,15,16). 
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Tabelle 4:  Test auf Normalverteilung: Shapiro-Wilk 

 

 

 

Abbildung 14: Q-Q Diagramm: Punkte Fragebogen 

 

Abbildung 15: Q-Q Diagramm: RMSAberr. Wert links und rechts 
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Abbildung 16: Q-Q Diagramm Streulichtparameter log(s) 

4.4 Die Punktergebnisse des FBBE 

Die Abbildung 17 zeigt die Gesamtpunktzahl eines jeden Probanden. Die durchschnittliche Punktzahl des FBBE 
aller Probanden beträgt 21.13 Punkte. Die Standardabweichung beträgt 10.92. Sieben von acht Probanden aus 
der Gruppe, die wegen Ihrer auffälligen BE an der Vorstudie teilnahmen, haben eine höhere Punktzahl als der 
Durchschnitt aller Probanden (1,6,7,9,11,12,14,15). Dies spricht für eine gute Sensitivität der FBBE. 
 

 

Abbildung 17:  Gesamtpunkzahl des FBBE aller gewerteten Probanden 

Die Abbildung 18 zeigt die Gesamtpunktzahl der Einzelfragen. Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl aller 
Einzelfragen beträgt 14.07 Punkte. Die Standardabweichung beträgt 4.49. Die Fragen 2, 3, 6, 10 weisen einen 
deutlich höheren Wert auf. 
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Abbildung 18:  Gesamtpunktzahl der Einzelfragen 
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4.5 Statistische Auswertung der Gesamtpunktzahl des FBBE 

Für die statistische Auswertung wurden die durchschnittlichen SLW aller Probanden, jeweils für das rechte  
(∅ log(s) R), das linke (∅ log(s) L) und binokular (∅ log(s) R+L) gebildet. Für die RMSAberr. - Werte wurde dieses nur 
monokular betrachtet. Diese ermittelten Daten wurden zueinander und mit dem Gesamtergebnis der 
Bepunktung des FBBE auf Korrelation nach Pearson geprüft (Tabelle 5). 

Aufgrund der kleinen Stichprobengrößen der Probanden, zeigten sich so gut wie keine signifikanten 
Korrelationen. Nur die Streulichtparameter des rechten und linken Auges log(s), zeigten in Bezug zueinander bzw. 
jeweils im Bezug zum binokularen Durchschnittswert ∅ log(s) R+L eine signifikante Korrelation auf dem Niveau 
von p < 0,01. Hierbei lässt sich ein interessanter Rückschluss bilden, ob die Streulichtparamter log(s) des rechten 
und linken Auges getrennt voneinander oder dem im binokularen Durchschnittswert zu interpretieren sind. Dies 
wird im Kapitel 5 ausführlicher diskutiert. 

Im Gegensatz hierzu zeigten die RMSAberr. - Werte nur eine nicht signifikante (mittlere) Korrelation zueinander 
(p=0.2). 

Überraschenderweise zeigten sich die Korrelationen der RMSAberr. - Werte mit dem FBBE zwar nicht signifikant  
(R: p = 0.104/L: p = 0.41), aber deutlich höher in Korrelation, als die Beziehung der Streulichtwerte und des FBBE. 
Dies gilt sowohl für mittlere bis starke Korrelation der RMSAberr. – Werte, als auch für die p-Werte der 
Beziehungsprüfung. 

Tabelle 5: Korrelationen zur Gesamtpunktzahl des FBBE 

  Ø log(s) R Ø log(s) L Ø log(s) R+L RMSAberr. R RMSAber. L 
Punkte 

Fragebogen 
Ø log(s) R 
Korrelation nach Pearson 

1 .876** .965** -0.066 -0.346 0.179 

Signifikanz  
(2-seitig) 

 0.001 0 0.855 0.327 0.62 

N 10 10 10 10 10 10 

Ø log(s) L 
Korrelation nach Pearson 

876** 1 .972** -0.204 -0.298 0.345 

Signifikanz  
(2-seitig) 

0.001  0 0.572 0.403 0.329 

N 10 10 10 10 10 10 

Ø log(s) R+L 
Korrelation nach Pearson 

.965** .972** 1 -0.144 -0.331 0.276 

Signifikanz  
(2-seitig) 

0 0  0.692 0.35 0.441 

N 10 10 10 10 10 10 

RMS Aberrationen R 
Korrelation nach Pearson 

-0.066 -0.204 -0.144 1 0.443 0.544 

Signifikanz  
(2-seitig) 

0.855 0.572 0.692  0.2 0.104 

N 10 10 10 10 10 10 

RMS Aberrationen L 
Korrelation nach Pearson 

-0.346 -0.298 -0.331 0.443 1 0.5 

Signifikanz  
(2-seitig) 

0.327 0.403 0.35 0.2  0.141 

N 10 10 10 10 10 10 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.  
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant. 
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4.6 Statistische Auswertung der Einzelfragen 

Die Prüfung der Korrelation zwischen Streulichtwerten log(s) und den Daten der Einzelfragen (Tabelle 6) ergab 
keine signifikanten Korrelationen. Aus den Daten der Einzelfragen waren nur die Fragen 1, 2, 3, 6 und 9 nicht 
signifikant, mittel bis grenzwertig stark korrelierend. Alle anderen Fragen wiesen nur schwache und sogar 
negative Korrelationsbeziehungen aus. 

Die Prüfung der Korrelation zwischen RMSAberr. - Werten und den Einzelfragen ergab hingegen bei den Fragen 6  
(p < 0.05) und 12 (p < 0.01) eine signifikante Korrelation. Alle anderen Fragen zeigten nicht signifikante, aber in 
allen Fragen mittlere und starke Korrelationen. Im Trend ist die Beziehungsprüfung zwischen RMSAberr. - Werten 
und Einzelfragen deutlich besser. 

Tabelle 6: Korrelationen der Einzelfragen des FBBE 

  

Gesamtp
unkte 
FBBE 

Frage 
1 

Frage 
2 

Frage 
3 

Frage 
4 

Frage 
5 

Frage 
6 

Frage 
7 

Frage 
8 

Frage 
9 

Frage 
10 

Frage 
11 

Frage 
12 

Ø log(s) R 
Korrelation nach 
Pearson 

0.179 0.448 0.225 0.356 -0.131 -0.184 0.371 0.062 0.273 0.434 -0.069 -0.106 0.163 

Signifikanz (2-seitig) 0.62 0.194 0.532 0.313 0.718 0.611 0.292 0.865 0.445 0.21 0.851 0.77 0.653 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

Ø log(s) L 
Korrelation nach 
Pearson 

0.345 0.504 0.357 0.523 0.211 0.042 0.346 0.132 0.291 0.442 0.181 0.104 0.098 

Signifikanz (2-seitig) 0.329 0.137 0.311 0.121 0.558 0.907 0.328 0.716 0.415 0.201 0.617 0.775 0.787 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

Ø log(s) R+L 
Korrelation nach 
Pearson 

0.276 0.493 0.305 0.459 0.052 -0.066 0.369 0.102 0.292 0.452 0.066 0.006 0.133 

Signifikanz (2-seitig) 0.441 0.148 0.392 0.182 0.886 0.857 0.294 0.779 0.414 0.189 0.856 0.988 0.714 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

RMS Aberrationen R 
Korrelation nach 
Pearson 

0.544 0.373 0.376 0.003 0.094 0.447 0.606 0.559 0.44 0.419 0.406 0.239 .820*
* 

Signifikanz (2-seitig) 0.104 0.288 0.284 0.994 0.796 0.196 0.063 0.093 0.203 0.229 0.244 0.506 0.004 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

RMS Aberrationen L 
Korrelation nach 
Pearson 

0.5 0.534 .651* 0.372 0.445 .650* 0.316 0.168 -0.126 0.293 0.078 0.488 0.611 

Signifikanz (2-seitig) 0.141 0.112 0.042 0.289 0.197 0.042 0.373 0.643 0.729 0.411 0.83 0.152 0.06 

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
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4.7 Sonstige Ergebnisse 

Zu der Frage nach weiteren Situationen, in der die Probanden gehäufte Schwierigkeiten, hervorgerufen durch 
Blendung oder Überstrahlung haben konnte keiner der 15 Probanden etwas hinzufügen. 

Bei der Einzelinterpretation der Daten von Probanden 12 und 14 fiel eine Besonderheit auf. Beide Probanden 
fielen mit 22 Punkten (Proband 12) und 36 Punkte (Proband 14) mit einer deutlich höhere Gesamtpunktzahl auf 
(Abb. 16). Weder die SLW noch der binokulare Status waren auffällig. Allerdings zeigten beide Kandidaten eine 
Anisometropie (Proband 12: ∆R/L 1,5 dpt; Proband 14: ∆R/L 2,0 dpt) 
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5 Diskussion 

Der FBBE konnte weitgehend selbständig ausgeführt werden. In Einzelfällen bedurfte es allerdings weitere 
Erklärungen, da einige der Probanden während des Ausfüllens Fragen hatten.  

Ein Bias zwischen Probanden, die eine genauere Erklärung benötigen und Probanden die selbständig ausfüllen, 
kann somit nicht ausgeschlossen werden. Für spätere Studien sollten die Erklärungen des FBBE, basierend auf 
Erfahrungswerten der Vorstudie, wie folgt abgeändert werden: 

• Leichte Schwierigkeiten➝ kaum bemerkbare Schwierigkeiten 

• Moderate Schwierigkeiten ➝ deutlich bemerkbare Schwierigkeiten 

• Starke Schwierigkeiten ➝ starke Schwierigkeiten, aber gerade noch tolerabel 

Weiterhin wurde mehrfach eine Erklärung für Frage 3 benötigt. Dabei baten die Probanden schlechtes Wetter zu 
definieren. Die Formulierung sollte mit „Regen“ ergänzt werden. 

Eine Frage wurde falsch formuliert. Wie im Kapitel 2.4 beschrieben verursacht IOSL nicht Unschärfe, wie z.B. 
refraktive Fehler oder Aberrationen, sondern verschleiert Objekte. Dies beschreiben viele Patienten mit 
Nebelsehen. Deshalb sollte die siebte Frage „helles Licht verursacht Unschärfe“ mit „helles Licht verursacht 
nebliges Sehen“ für spätere Studien ersetzt werden.  

Nachfolgende Beschreibung fasst die benötigten Änderungen zusammen: 

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie sich in beschriebenen Situationen durch Ihr Sehen gestört fühlen! 
0 = nicht zutreffend/keine Schwierigkeiten, 1 = gerade bemerkbare Schwierigkeiten, 2 = deutlich bemerkbare Schwierigkeiten,  
3 = starke Schwierigkeiten, aber gerade noch tolerabel; 4 = ich bin nicht in der Lage diese Situation zu meistern oder auszuhalten 

Tabelle 7: Verbesserungen Fragebogen 

Situation 0 1 2 3 4 
3. Blendung bei Autofahren nachts oder in der Dämmerung 

bei Regen 
     

7. Blendendes Licht verursacht nebliges Sehen      

 

Um die Korrelation der Gesamtpunktzahl des FBBE und des IOSL zu bewerten, wurde zunächst geprüft, ob die 
Korrelation mit den monokular gemessenen Streulichtwerten oder den binokular zusammengefassten log(s) R+L 
Werten erfolgen muss. Zu diesem Zweck wurden die rechten, linken und durchschnittlichen log(s) Werte 
zueinander auf Korrelation geprüft. Dies ergab eine signifikante Korrelation mit p < 0.01. Das bedeutet das der  
(∅ log(s) R+L) Durchschnittswert für beide Augen zur Korrelationsprüfung verwendet werden kann.  

Für zukünftige Studien muss die Beziehung zwischen den log(s) Werten beider Augen allerdings wiederholt 
werden. Es kann durchaus sein, dass sich die Streulichtparameter log(s) beider Augen signifikant voneinander 
unterscheiden. Dies kann z.B. durch eine Hornhautnabe oder einen einseitig stärkeren Katarakt geschehen. Für 
den verwendeten Datensatz konnte dies allerdings ausgeschlossen werden. 

Die Korrelationsprüfung von FBBE und den durchschnittlichen IOSL Werten des rechten und linken Auges ergab 
keine signifikante Korrelation (p = 0,441). Obwohl der FBBE speziell für Situationen, in den IOSL ein hohes 
Blendempfinden erzeugt, entwickelt wurde, zeigte sich im Trend nur eine schwache Korrelation von 0.276.  

In der Korrelation von log(s) - Werten zu den Einzelfragen, zeigten die Fragen 1,2,3,6 und 9 zwar keine statistisch 
signifikante Korrelation, aber einen Trend zu einer mittleren bis starken Korrelation, die es mit einem größeren 
Probandenkollektiv zu untersuchen gilt. Alle anderen Fragen wiesen nur schwache und sogar negative 
Korrelationsbeziehungen aus.  

Die Fragen mit besserer Einzelkorrelation, beziehen sich auf Gegenlichtsituationen im Straßenverkehr (Fragen 
1,2,3), multiple Blendlichtquellen (Frage 6) und auf die Kontrastsensitivität (Frage 9). Zusammengefasst scheinen 
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die Fragen 1,2,3,6 und 9 im Trend eine höhere Korrelation als alle anderen Einzelfragen zu haben und werden 
deshalb unter allen Fragen als besonders sensitiv gewertet.  

Die monokularen RMSAberr. - Werte, haben im Gegensatz zu den log(s) – Werten, zueinander keine signifikante 
Korrelation. Dies bedeutet die RMSAberr.- Werte für das rechte und linke Auge unterscheiden sich deutlich. Deshalb 
erfolgt die Untersuchung zu möglichen Trendkorrelationen monokular.  

Die RMSAberr. - Werte beider Augen stehen in der Einschätzung zur Korrelation mit dem FBBE zwar nicht signifikant 
aber im Trend in starker Beziehung zu den Durchschnittswerten alle Fragen. Sowohl im p - Wert als auch in der 
Korrelation zeigen sich im Vergleich zu den IOSL Werten bessere Ergebnisse. Die Fragen 2, 5 und 12 zeigten sich 
signifikant korrelierend. Die Frage 7 zeigte sich grenzwertig signifikant (p=0.093).  

Erstaunlicherweise lässt sich aus den gewonnenen Daten schlussfolgern, das der FBBE sich scheinbar besser als 
Screeninginstrument für Aberrationen als für intraokularen SLW eignet. 

Die Vorstudie zeigte eine gute Durchführbarkeit des Begfragungs- und Untersuchungsablaufs. Unter Einbeziehung 
oben genannter Änderungen sollten weitere Studien mit einem ausreichend großen Probandenkollektiv erfolgen. 
Den Ergebnissen der Vorstudie zur Folge, sollte neben den Streulichtwerten, insbesondere auch der 
RMSAberr. - Wert auf Korrelation mit dem FBBE geprüft werden. Weiterhin sollte das Studiendesign eine mögliche 
Beziehung von Anisometropien zur Blendempfindlichkeit prüfen. 
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Anhang 1: Untersuchungsprotokoll 

Name: Geb.-Dat.: Datum: Irisfarbe: 
    

Systemische Krankheiten: 

Conver/Uncover; F/N:                   /                   o   Phorie      o  Tropie 

Pseudoaphakie  o  ja         o  nein 

Refraktion 

Objektive Refraktion: OD: RMS: 

 
OS: RMS: 

Subjektive Refraktion: OD: Phorie F, Polatest: 

 
OS: 

 

Getragene Werte: OD: Getragene Brillengläser/KL in  
passablen Zustand 
O   Ja     O  Nein 

 
OS: 

KE  OD: (mit Blendlicht) 

 
OS: (mit Blendlicht) 

Streulichtparameter Log(s): OD: 
 

 
OS: 

 

OD Spaltlampe OS 

Lipidschicht: 
o marmoriert o strukturiert o amorph 
NIKBUT:                       sek 
 
LIPCOF:   o keine     /           x                     

Tränenfilm Lipidschicht: 
o marmoriert o strukturiert o amorph 
NIKBUT:                       sek 
 
LIPCOF:   o keine     /           x                     

O   klar   O Opazität: 
O   sonst: 

Kornea O   klar   O Opazität: 
O   sonst: 

O normal   O  transluzent Iris O   normal    O   transluzent: 

O   klar   O LOCS Grading: 
O   sonst: 

Linse O   klar   O LOCS Grading: 
O   sonst: 

O   normal   O Mouches Volantes Vitreus O   normal   O Mouches Volantes 

O   normal    O   sonst: Fundus O   normal    O   sonst: 
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Anhang 2: Fragebogen zur Blendempfindlichkeit 

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie sich in beschriebenen Situationen durch Ihr Sehen gestört fühlen! 

0 = nicht zutreffend/keine Schwierigkeiten, 1 = leichte Schwierigkeiten, 2 = moderate Schwierigkeiten, 3 = starke 
Schwierigkeiten, 4 = ich bin nicht in der Lage diese Situation zu meistern oder auszuhalten 

Situation 0 1 2 3 4 
Blendung bei Autofahren bei Dämmerung  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

     

Blendung bei Autofahren in der Nacht  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

     

Blendung bei Autofahren nachts oder in der Dämmerung, bei schlechtem Wetter  
(Straßenlichter und Gegenlicht) 

    

 

 

Ich sehe Halos  
(kreis-, stern- oder kometenschweifförmige Erscheinungen rund um Lichtquellen) 

     

Schränken Sie sich bei Nachtfahrten wegen schlechten Sehens ein?      

Fühlen Sie sich durch Spiegelungen stark im Sehen gestört?   
(z.B. auf feuchten Straßen, Gewässern oder Schnee) 

     

Helles Licht verursacht unscharfes Sehen      

Gesichtserkennung im hellen Gegenlicht      

In der Dämmerung/nachts Bordsteine, Stufen oder Treppen herab zu gehen      

Wie blendempfindlich sind Sie im hellen Sonnenlicht?      

Bereitet die Einfahrt in einen Tunnel von hellen in dunkle Lichtverhältnisse Probleme?      
Autofahren Richtung Sonnenauf- und Sonnenuntergang.      

 

 Ja Nein 

Tränen Ihre Augen unter Blendung verstärkt?   

Sind Ihnen Augenerkrankungen bekannt? 
(z.B. Horhautdystophien, Makuladegeneration, Grauer Star, Grüner Star) 

  

Falls ja, welche?:  

Wurden Ihre Augen am „Grauen Star“ operiert?   

Leiden Sie unter „Trockenen Augen“?   

Schließen Sie unter Blendung ein Auge?   

 

Gibt es weitere Situationen,  
in denen Sie gehäuft Schwierigkeiten hervorgerufen durch Blendung oder Überstrahlung haben? 
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Anhang 3: Datenblatt 1 

    log(s) 
(Streulichtmessungen) 

rechts 

log(s)  
(Streulichtmessungen) 

links 

Kontrastempfindlichkeit 
ohne/mit Blendlicht 

RMS - Wert 
Aberrationen  

Bin. Status   Geschlecht 

Proband Notizen 1 2 3 1 2 3 RoBl RmBl LoBl LmBl rechts links cm/m Phorie/ Tropie Irisfarbe M/W 
1 Vitrektomie links, AMD 1,15 1,18 1,10 0,82 0,83 0,81 8,8% 8,8% 35% 35% 0,48 0,52 R 1,0 Bu Phorie braun W 

2 Vermutet selbst Kat. links 
(Kollege, Vermutung durch 
Daten ausgeschlossen) 

1,19 1,33 1,2 1,13 1,17 1,19 17% 25% 50% 70% 0,91 1,16 R 0,5 Bu Phorie blau M 

3   1,07 1,07 1,11 1,09 1,17 1,05 12% 12% 8,8% 8,8% 0,55 0,35 1 Bi Phorie braun M 
4   0,99 1,1 0,95 0,94 0,94 1,03 25% 25% 17% 17% 0,73 0,65 ortho 

 
blau M 

5 Strabismus 0,95 1,06 0,99 1,03 0,96 0,96 25% 25% 12% 12% 0,55 0,44 R 6 Bu;  
10 Ba 

Tropie grün W 

6 Milder Nachstar links 1,23 1,09 1,03 1,18 1,2 1,19 17% 17% 17% 17% 1,43 1,06 ortho 
 

blau W 

7 Stark dek, Heterophorie 1,39 1,36 1,27 1,06 1,1 1,1 12% 50% 8,8% 8,8% 0,85 0,23 7 Bi Phorie dunkelbraun W 

8 Trotz Höhenphorie, keine 
asth.Sehbeschwerden 

0,97 1,05 0,99 1,11 1,02 1,21 17% 17% 8,8% 8,8% 0,72 0,78 R 2 Bo Phorie blau W 

9 Fuchs Endothelial Dystrophy 1,33 1,19 1,13 1,38 1,29 1,35 17% 17% 17% 25% 0,38 0,17 1 Ba Phorie Blau M 

10   0,71 0,78 0,71 0,71 0,76 0,65 8,8% 8,8% 6,3% 6,3% 1 0,99 ortho 
  

W 

11 Inkompletter Datensatz 
               

W 

12 Anisometropie (2,0) 0,99 0,89 0,95 1,06 1,12 1,2 12% 12% 12% 17% 0,27 1,36 2 Bi Phorie braun W 

13 AMD  1,15 1,16 1,27 0,87 1,02 1 12% 25% 17% 17% 1,73 1,23 2 Bi Phorie blau M 

14 Anisometropie (1,5), leicht 
Amblyop 

0,91 1,02 1,05 1,03 1,04 1,07 17% 35% 12% 17% 1,78 1,26 0,5 Bi Phorie blau W 

15 Dry Eye, Stimmung unterer 
Quad. 

0,81 0,95 1,02 1,03 0,98 0,92 12% 12% 12% 12% 0,63 0,99 0,5 Bi Phorie blau W 
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Anhang 4:  Datenblatt 2 

Proband Fragen Grading 
 

Fragen Symptome 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1-12 13 14 15 16 17 
 

Durchschnitt Grading 

1 2 1 3 0 2 2 0 0 2 3 1 3 19 Nein Ja Ja Ja Ja augenärztl. diagnostizierte 
AMD; Kat. OP gehabt 

1,583333333 

2 2 3 3 0 0 3 0 1 2 0 1 2 17 Ja Ja Nein Nein Nein Kollege dachte er hat Kat. Ist 
aber nicht so! 

1,416666667 

3 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 5 Nein Nein Nein Nein Nein 
 

0,416666667 

4 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 8 Nein Nein Nein Nein Nein 
 

0,666666667 

5 2 3 4 2 3 4 2 2 1 4 2 3 32 Nein Nein Nein Nein Ja 
 

2,666666667 

6 2 4 2 3 3 4 3 2 1 4 1 2 31 Nein Nein Ja Ja Nein Star OP gehabt, Dry Eye 2,583333333 

7 3 4 4 0 0 4 4 0 2 2 4 3 30 Nein Nein Nein Ja Ja Dry Eye 2,5 

8 1 2 2 2 0 1 0 0 0 1 1 1 11 Ja Nein Nein Ja Ja 
 

0,916666667 

9 1 2 3 1 0 3 1 3 2 3 1 1 21 Nein Ja Ja Nein Ja Hornhautdystophie, Kat. OP 1,75 

10 0 1 1 0 0 1 0 1 0 2 1 1 8 Nein Nein Nein Nein Nein 
 

0,666666667 

11 1 2 3 4 3 4 3 2 1 1 1 2 27 Ja Nein Nein Ja Nein Dry Eye 2,25 

12 2 3 3 3 3 1 0 0 1 2 3 1 22 Ja Nein Nein Nein Nein 
 

1,833333333 

13 3 3 2 1 3 2 2 2 1 3 2 2 26 Nein Ja Nein Ja Nein augenärztl. diagnostizierte 
AMD; Dry Eye 

2,166666667 

14 2 3 3 2 4 4 3 3 3 3 3 3 36 Ja Nein Nein Nein Nein 
 

3 

15 0 3 3 3 3 3 3 2 1 2 0 1 24 Nein Nein Nein Ja Nein Dry Eye 2 
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