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Zusammenfassung. Defokussierungskurven stellen ein ein-
faches Verfahren dar um die Schärfentiefe zu bestimmen.
Hierbei werden unterschiedliche Objektabstände durch Vor-
halten von Minuslinsen simuliert. Bei 15 Augen von 14
Patienten mit einer monofokalen Intraokularlinse wurde die
Sehschärfe mit bester Fernkorrektur in einem Abstand von
6 m, 2 m, 1 m, 67 cm, 50 cm und 33 cm mit Hilfe von
LogMAR-Tafeln ermittelt. Defokussierungskurven von —3,0
D bis —0,5 D wurden in 0,5 D Schritten, ausgehend von der
besten Fernkorrektur, in einem Objektabstand von 6 m
bestimmt. Die Ergebnisse der Visusbestimmung aus den
angeführten Abständen waren besser als die Werte der Defo-
kussierungskurve an allen Messpunkten. Die Unterschiede
waren von 2 m (-0,5 D) bis 33 cm (-3,0 D) statistisch signi-
fikant.

Schlussfolgerung: Ergebnisse von Defokussierungskur-
ven berücksichtigen weder den Verkleinerungseffekt der vor-
gesetzten Minusgläser noch die eingeschränkte Objektdis-
tanz von 6 m und die Miosis im Rahmen der Naheinstellung.

Schlüsselwörter: Defokussierungskurve, multifokale Intra
-okularlinsen, Schärfentiefe.

Evaluation of visual actuitis at different distances
with defocus curves
Summary. Aim of this investigation was to evaluate how
visual acuities at different distances correlate with results
from defocus curves. In 15 eyes (14 patients, age 67.9 years
+ 9.7) with a monofocal silicone IOL (911A, Pharmacia),
best corrected distance visual acuity was determined at
viewing distances of 6 m, 2 m, 1 m, 67 cm, 50 cm, 40 cm
and 33 cm using LogMAR charts. Defocus curves were
then evaluated from —3.0 D to —0.5 D at 0.5 D increments
from the best distance correction at a viewing distance
of 6 m. Distance visual acuity at 6 m was 1.23' (minutes of
arc) ±0.21, at2m1.28'±0.5,atIm1.55'f0.47,at67cm
2.01' + 0.66, at 50 cm 2.30' ± 0.85, at 40 cm 2.95' f 0.87
and at 33 cm 3.91' f 1.18. Visual acuity decreased with
defocusing with —0.5 D to 1.68' ± 0.34, with —1.0 D to 2.37'
+ 0.62, with —1.5 D to 3.01' + 0.98, with —2.0 D to
3.96' ± 1.31, with —2.5 D 5.44' f 1.52 and with —3.0 D to

6.57' t 1.69. Comparison of the visual acuity results from the
two tests revealed statistically significant differences in the
range from 2 m (-0.5 D) to 33 cm (-3.0 D).
Results of defocus curves disregard the diminutions of minus
glasses, the normally restricted viewing distance to 6 m for
distance acuity determination and in particular the physio-
logical miosis due to the near point reaction.

Key words: Depth of focus, defocus curve, multifocal IOL.

Einleitung
Unter Schärfentiefe versteht man jenen Bereich, in dem die
Abbildung durch das Auge eine erforderliche Schärfe auf-
weist, um ein Objekt zu erkennen [1]. Um die Schärfentiefe
zu prüfen, muss man Sehprobetafeln in unterschiedlichen
Abständen anbieten. Eine andere Möglichkeit beruht darauf
den Patienten zu defokussieren, während die Objektdistanz
gleich bleibt (Abb. 1). Hierfür werden Minusgläser vorgehal-
ten und damit unterschiedliche Objektdistanzen simuliert.
Defokussierungskurven werden zur einfachen Bestimmung
der Schärfentiefe verwendet insbesondere bei Patienten mit
Implantaten, die eine vergrößerte Schärfentiefe aufweisen,
wie zum Beispiel Multifokallinsen [2-12].

Ziel dieser Studie war es, Visusbestimmungen aus be-
stimmten Abständen mit den Ergebnissen einer entsprechen-
den Defokussierungskurve zu vergleichen.

Methode
15 pseudophake Augen von 14 Patienten (Durchschnittsalter
67,9 Jahre ± 9,7, 53,3 bis 79,6 Jahre) wurden einbezogen.
Ausschlusskriterien waren Veränderungen der Hornhaut,
abnorme Pupillenreaktion, Kapselfibrose sowie vitreale und
retinale Pathologien. Die genannten Ausschlusskriterien wur-
den mit der Spaltlampenuntersuchung festgestellt.

Die Sehschärfe mit bester Fernkorrektur wurde mono-
kular in 6 m, 2 m, 1 m, 67 cm, 50 cm, 40 cm und 33 cm mit
Hilfe der Logarithmic Visual Acuity Chart "EDTRS" Sloan
Letter Charts (Chart 2 und 13, beide in dem entsprechenden
Beleuchtungskasten eingesetzt, sowie die Single Sided Near
Vision Card an der Phoropter Lesestange fixiert, Precision
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Abb. 1. 1 Divergente Lichtstrahlen von einem Objekt im Nahabstand (a) erzeugen in einem emmetropen, pseudophaken Auge ein unscharfes Netz
-hautbild. 2 Parallele Lichtstrahlen von einem Objekt im Unendlichen treffen auf eine Minuslinse. Diese Linse erzeugt eine virtuelle Abbildung in der

Brennebene und simuliert somit einen Objektabstand entsprechend der Brennweite ij) der Linse plus dem Hornhaut-Scheitelabstand (HSA)

VisionTM) untersucht. Die verwendeten Tafeln sind für einen
definierten Beobachtungsabstand ausgelegt. Alle Unter-
suchungen wurden in dem gleichen Raum mit der gleichen
künstlichen Raumbeleuchtung von 320 Lux durchgeführt.
Die Ergebnisse in LogMAR wurden in Bogenminuten umge-
rechnet. Die Sehschärfe in Bogenminuten für die unter-
schiedlichen Objektabstände wurde entsprechend folgender
Formel umgerechnet.
Qb= QaXa/b
52b = tatsächlicher Sehwinkel
Qa = ermittelter Sehwinkel entsprechend der benutzten Sehtafel
a = Testdistanz der verwendeten Tafel
b = tatsächliche Testdistanz

Die Defokussierungskurven wurden bei den gleichen
Patienten mit Logarithmic Visual Acuity Chart "EDTRS"
Sloan Letter Charts (Chart 2, in dem entsprechenden
Beleuchtungskasten eingesetzt, Precision VisionTM) geprüft.
Die Defokussierung wurde in 0,5 D Schritten von —3,0 D bis
—0,5 D durchgeführt. Alle Untersuchungen wurden von dem
gleichen Untersucher in dem gleichen Raum mit der gleichen
Raumbeleuchtung wie die vorhergehende Untersuchung
durchgeführt. Die LogMAR-Ergebnisse wurden in Bogen-
minuten umgerechnet und die Testdistanz der verwendeten
Tafel entsprechend der oben angeführten Formel berücksich-
tigt. Der Wilcoxon-Test, ein nicht parametrischer Test für
abhängige Stichproben wurde für statistische Auswertung
verwendet. Aufgrund der Bonforroni-Korrektur wurde das
Signifikanzlevel auf 0,008 reduziert (a/6 = 0,05/6 = 0,008).

Ergebnisse
Die durchschnittliche Refraktion der untersuchten Patienten
betrug —1,25 sph f 1,88 und 1,19 cyl f 1,23. Die durch

-schnittliche Sehschärfe betrug in einem Abstand von 6 m
1,23' ± 0,2, in 2 m 1,28' + 0,5, in  im 1,55' ± 0,47, in 67 cm
2,01' ± 0,66, in 50 cm 2,30 ± 0,85, in 40 cm 2,95' ± 0,87 und
in 33 cm 3,91' ± 1,18 (Abb. 2).

Die Defokussierung der Patienten ergab ausgehend
von der besten Fernkorrektur mit —3,0 eine Sehschärfe von
6,57' ± 1,69, mit —2,5 D 5,44' ± 1,52, mit —2,0 D 3,96'
+ 1,31, mit -1,5 D 3,01' ± 0,98, mit —1,0 D 2,37' ± 0,62 und
mit —0,5 D 1,68' ± 0,34 (Abb. 2).

Die Ergebnisunterschiede der beiden Testverfahren waren
an allen Vergleichspunkten statistisch signifikant (Abb. 2).

Diskussion
Mit der Defokussierung können kleinere Objektabstände
simuliert werden. Der Sehwinkel für ein Objekt in 1 Meter
kann bei bester Fernkorrektur durch Vorhalten einer —1,0 D

Linse annähernd erreicht werden, während das Objekt im
Unendlichen verweilt (Abb. 1). Defokussierungskurven stel-
len eine wichtige klinische Methode zur Untersuchung der
Schärfentiefe insbesondere bei Patienten mit bi- oder multi-
fokalen Intraokularlinsen dar.

Die Ausschlusskriterien wurden gewählt um eine unge-
störte Abbildung, Bildwahrnehmung und Pupillenreaktion zu
gewährleisten.

Die Visusbestimmungen wurden zunächst aus 6 m
Abstand durchgeführt und dann die Abstände entsprechend
reduziert um mögliche Lerneffekte auszuschalten. Aus dem
gleichen Grund wurde die Defokussierung mit —3,0 D begon-
nen. Um die Zuverlässigkeit der Ergebnisse zu sichern wur-
den alle Untersuchungen von einem Untersucher durchge-
führt. Die Raumbeleuchtung wurde während der beiden Test-
verfahren mit einem kommerziell erhältlichen Luxmeter
kontrolliert.

Die beiden Untersuchungsverfahren zeigten klare, statis-
tisch signifikante Unterschiede bei allen Vergleichspunkten
von 2 m (-0,5 D) bis 33 cm (-3,0 D, Abb. 2). Es gibt drei
Erklärungen für diese Ergebnisse. Erstens, der Verkleine

-rungseffekt der Minusgläser, die in dieser Versuchsanordnung
mit 2% pro Dioptrie angenommen werden können [13, 14].
Zweitens ist der Start der Defokussierungskurve mit 0,0 D
bei 6 m nur eine Annäherung der gewünschten Objektdistanz
im Unendlichen. Somit stellt diese Situation bereits eine
Defokussierung mit —0,167 D (1 /Objektabstand von 6 m) dar.
Die Defokussierung fand somit von —3,0 D bis —0,5 D plus
—0,167 D statt. Um das Ausmaß dieser beiden Überlegungen
zu veranschaulichen, wurde die Defokussierungskurve unter
der Berücksichtigung des Verkleinerungseffektes mit 2% pro
Dioptrie sowie der eigentlichen Startposition mit —0,167 D
berechnet und als strichlierte Linie in Abb. 2 eingetragen. Der
Unterschied zu der eigentlichen Defokussierungskurve ist
eindeutig, erklärt aber noch nicht den gesamten Unterschied.
Zusätzlich ist die Naheinstellungsreaktion mit Konvergenz,
Akkommodation und Miosis zu berücksichtigen. Bringt man
ein Objekt entlang der Mittellinie in die Nähe, so rotiert der
M. rectus medialis das Auge nach innen, damit die Abbildung
auf der Fovea zu liegen kommt, der Ziliarmuskel kontrahiert,
um eine scharfe Abbildung zu ermöglichen und der M.
sphincter pupillae verkleinert die Pupille um die Schärfen-
tiefe zu erhöhen [15, 16]. Obwohl eine Akkommodation im
herkömmlichen Sinne aufgrund der Kataraktoperation nicht
möglich ist, finden Konvergenz und Miose statt.

Defokussierungskurven sind keine geeignete Methode
die Sehschärfe im Nahbereich zu ermitteln, da sie die Ver

-kleinerung von Minusgläsern, den beschränkten Abstand für
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Vergleich der Sehschärfe aus bestimmten Abständen mit Defokussierungskurven
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Abb. 2. Vergleich der Visusbestimmung in pseudophaken Augen In = 15) mit einer monofokalen Silikonlinse (91 1A, Pharmacia) in einem Objektab-
stand von 6 m, 2 m, 1 m, 67 cm, 50 cm, 40 cm und 30 cm mit einer Defokussierung von -0,5 D bis -3,0 D in 0,5-D-Schritten. Die statistische Aus

-wertung erfolgte mit dem Wilcoxon-Test. Die strichlierte Linie zeigt die korrigierte Defokussierungskurve unter Berücksichtigung des Verkleinerungs-
effektes der benutzten Minusgläser und der eingeschränkten Objektdistanz auf 6 in

die Fernvisusbestimmung und die Miosis bei der Naheinstel-
lungsreaktion nicht berücksichtigen.

Defokussierungskurven sollten daher nur als Vergleichs-
methode für die Schärfentiefenbestimmung verwendet wer-
den.
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