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Uvod

Ljudsko oko je najsofisticiraniji organ u ljudskom telu. Oko predstavlja prozor

Ogran Cula vida je smeSten u o¢noj duplji. Spoljasnji deo oka Cine beonjaca i
duzica (iris), unutrasnji deo oka dcine rozZnjaca (cornea), ocno socivo (lens),
konjuktiva (conjuctiva), ocni Zivac (nervus opticus), Zuta mrlja (makula) i mreznjaca
(retina).

Opticki sistem predstavlja slozen sistem koji nam omogucava da vidimo.
Sistem vida sakuplja svetlosne zrake iz okruzenja i tako pocinje proces prelamanja
svetlosnih zraka kroz ljudsko oko.

Svetlosni zraci se prelamaju kroz ljudsko oko, putem sloZzenog dioptrijskog
sistema, prozirnih optickih medija, roZznjace, o¢nog sociva i staklastog tela, dopiru
do neuroretinalnih elemenata retine, uz dejstvo slozenih hemijskih procesa i
bioelektricnog potencijala do kore velikog mozga, u kojem se nalazi kortikalni vidni
centar. Ovaj proces ljudskog oka omogucava nam da vidimo. Covek preko oka
prima oko 90% svih utisaka, a preko ostalih ¢ulnih organa svega 10%.

Da bi pacijent sa losim vidom mogao bolje da vidi potrebno je obaviti Citav
niz radnji, merenja, testova, analiza i doneti veoma vazne zaklju¢ke. Vremenom je
razvijen Citav niz tehnike i testova koji nam omoguéavaju da sve to ostvarimo. Kada
govorimo o optometrijskom pregledu, on se najéeSce sastoji iz objektvnih i
subjektivnih metoda o kojima ¢éemo goviriti u ovom radu.



1. Fenomen videnja

Mnogo toga se deSava u sistemu za vid da bi covek mogao da vidi.
Sposobnost ¢oveka da prepozna promene u koli¢ini svetlosti do kojih dolazi sa
promenom pravca gledanja je najosnovnija forma vida. Ako je ¢ovek sposoban da
detektuje tu promenu onda moze da vidi i razliku u odnosu kako vidi neki objekat
ili predmet u pozadini. Ova covekova sposobnost uvodi pojam praga rezolucije, i sa
uvodenjem ovog pojma mozemo da razmisljamo i o tome koliko sitne objekte
moZemo da vidimo i koliko smo sposobni da registrujemo razlike izmedu objekata.
Ako se javi redukcija u performansama vida, tj. ograni¢avanja praga rezolucije,
mozZemo poceti da se pitamo zasto do toga dolazi. Rezolucija je neSto Sto mozemo
da merimo, ali ona je samo jedan vazan Cinilac kada je u pitanju pacijentov vid.

1.1. Glavni faktori koji uticu na kvalitet vida

Postoje dva faktora koja utiéu na ono sto mozemo videti, a to su retina i
kvalitet optike oka. Kako bi slika onogo sto vidimo, tj. spoljnog sveta bila $to jasnija
potrebno je da Covek ima zdrav senzorni element taCnije mreznjacu i vidni put, isto
tako da ima i jasnu sliku na mreznjaci. Mreznjaca oka je sacinjena od receptorskih
¢elija koje su odredene veli¢ine i odredenog broja na odredenoj povrsSini. Od
rasporeda reagujudih i nereagujucih ¢elija zavisi da li ¢emo da vidimo jedan veliki
objekat ili dva objekta. Moramo da napomenemo da je najmanji ugao, pod kojim
gledamo, koji ljudsko oko mozZe da registruje 49° i ovaj ugao je odreden polozajem
receptorskih celija na retini u odnosu na objekat koji gledamo.

1.2. Optika oka i kvalitet vida

Kada je u pitanju optika oka onda govorimo o polozaju tj. prodiranju
svetlosne tacke kroz ocno socivo. U slucaju kada imo dve svetlosne tacke, postavlja
se pitanje koliko ta dva izvora moraju da budu udaljena jedan od drugog da bi oko
moglo da registruje da se radi o dve svetlosne tacke. U ovom slucaju veliku ulogu
igra retina, tj. opticki kvalitet retine. Ta udaljenost ili razdvojenost u teoriji bi
trebalo da bude oko 47°, §to znadi da se optika i receptori podudaraju. Ako dode
do bilo kakvog poremecaja u optici oka ili u receptorima, dodi ¢e i do poremecaja
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vida. Kada otkrijemo da postoji poremecaj vida moramo da otrkrijemo o kom
poremecaju je rec, da li je u pitanju retinalni poremedaj ili opticki.

Kod optickog kvaliteta oka, veliku ulogu u njegovom odredivanju igra i
veli¢ina pupile tj. zenice. Ako imamo malu pupilu, u tom slucaju se pojavljuje
efekat difrakcije, ili rasprsivanje svetlosne tacke u Siri svetlosni snop, Sto dovodi do
smanjenja naseg vida. Sa druge strane, kad imamo preveliku pupilu dolazi do
aberacije na perifernom delu o¢nog sociva, Sto isto tako nije dobro jer i to dovodi
do redukcije naseg vida. Optimalna veli¢ina pupile kod ljudskog oka bi bila izmedju
2 i 3 milimetra (mm).

1.3. Binokularni vid

Kada radimo za racunarom ili ¢itamo neku knjigu mi koristimo oba oka
istovremeno i to se zove binokularni vid. Binokularni vid kod coveka se moze
ras¢laniti na tri stepena:

" pvi stepen je simultana percepcija. To znaci da oba oka mogu istovremeno
gledati jedan te isti predemt. Pri samom rodenju ne postoji zrelost
binokularnih pokreta tako da ne postoji ni sazimanje slike, i zbog toga cesto
kod dece do 2 meseca starosti oli izgledaju razrooke. U slucaju da se to
nastavi i posle 2 meseca starosti, potrebno je zatraziti savet lekara.

» drugi stepen je fuzija. To je objedinjavanje dve slike u jednu. Ovaj proces se
odigrava u vidnom cenru u okcipitalnoj (potilja¢noj) regiji mozga. Tamo se u
svaku hemisferu mozga projektuju slike sa retine, gde pri tome svakoj tacki te
projekcije iz jedne hemisfere odgovara odgovarajuca tacka druge hemisfere.

" treci stepen binokularnog vida je stereo vid tj. stereopsis. On nam
omogucava da predmete vidimo u tri dimenzije. Do toga dolazi jer postoji
mala razlika izmedu dve slike koje dolaze do mozga. Ta razlika dolazi iz dva
razli¢ita ugla gledanja usled razlike u poziciji dva oka. Fuzija negira ovu malu
razliku, a stereopsis koristi ovu malu razliku da bi dobili oseéaj dubine
prostora.



Binokularni vid je poremeéen kod razrookosti kada dva oka ne mogu
istovremeo gledati istu sliku, niti je sazimati u mozgu. U tom slucaju obicno jedno
oko postaje dominantno i samo njegova se slika usvaja, a slika drugogo oka se vise
ili manje negira. Ovaj fizioloski proces, supresije, sprecava pojavu duplih slika
(diplopije) i konfuzije koja nastaje ako dva oka gledaju dve razliCite slike. Ako se
ovo stanje na vreme ne lec¢i onda suprimirano (potisnuto) oko postaje slabovidno,
razvija se ambliopija (vidi ranije). Kod odraslih se razrookost zna povudi, ali
slabovidnost ostaje za ceo Zivot.

Binokularni vid odnostno stereo vid je vazan za snalaZenje u prostoru. Ova
sposobnost se testira pomocu odredenih testova i aparata.

1.4. Vid i oStrina vida

Vid se moze definisati kao ono sto pacijent vidi bez ikakve korekcije (bez
naocara), a ostrina vida je ono Sto pacijent dobija sa korekcijom (sa nocarima).
Ostrina vida je kvalitet centralnog ili makularnog vida i predstavlja sposobnost oka
da jasno vidi odvojeno dve tacke , koje su manje ili vise udaljene jedna od druge.
Vec¢ smo rekli da ostrinu vida odreduje najmanji ugao pod kojim objekat (dve
zasebne tacke, slovo na tabli) koji pacijent gleda dopire do njegovog oka. Ovaj
ugao se naziva ,minimumom separabile” i znaci da su stimulisana dve receptorske
Celije izmedu kojih se nalazi jedna nestimulisana. Uzima se da kod normalnog oka
ovaj minimalni ugao iznosi 1 minutu luka i on je uzet kao jedinica merenja (1’ luka
odgovara 4 mikrona na mreznjaci). Objekte razlicite veli¢ine vidimo istom ostrinom
jer ih gledamo pod istim uglom. Promena udaljenosti menja ovaj ugao, pa samim
tim dolazi i do promene u pragu ostrine vida. Upravo zbog toga je veoma vazno da
pravilno podesimo udaljenost objekta koji pacijent gleda (slovo na tabli) tokom
pregleda. Ako pacijent slabije vidi objekat mi moZzemo da se zapitamo zasto je to
slucaj (da li se radi o promeni na retini ili o promeni u optici pacijentovog oka), i mi
moramo da istrazimo uzroke zbog kojih pacijent slabije vidi. Merenje ostrine vida
je prva stvar koja se obavlja na optometrijskom pregledu. Prilikom merenja ostrine
vida se koriste razni testovi u vidu karti ili tabli. Od pacijenta se oc¢ekuje da procita
§to vise redova na karti ili tabli. Sto vise redova prema dole pacijent pro¢ita to je
njegov vid ostriji.



1.4.1. Testovi za odredivanje ostrine vida na daljinu

Snellen karta ili snelle sistem je najuobicajeniji na¢in merenja oStrine vida.
Znakovi na Snellen karti su tako konstruisani da su svi znakovi razdvojeni tako da
oko teba da vidi tu razdvojenost. Tipicna udaljenost sa koje se odvija Snellen test je
udaljenost od 6m (metara). Ostrina vida odredivana pomocu Snellen sistema se
dobija tako Sto se udaljenost sa koje se testira podeli sa srazmerom najmanjeg
detektovanog znaka, npr. ako je ostrina pacijentovog vida 6/30 ili 0,2 (prvi broj
predstavlja udaljenost objekta koji se gleda, a drugi broj je udaljenost na kojoj bi
prosecna osoba trebala da moZe da vidi taj predmet), onda je objekat , koji
prosecna osoba vidi na 6m , pacijent video na 30m. To znaci da ovaj pacijent ima
redukovan vid.

Za one pacijente koji ne Citaju slova (nepismeni pacijenti ili mala deca) mogu

se koristiti i druge varijante ovog testa (karte) npr. karta koja koristi Snallen znak E
ali u razlicitim polozajima.

s N
E - E 3 wm
P P 2 20/100
O g E 3 E WU
LPED 4 |2050 E 3 E Wl M
PECYFYTD 5 20/40
EDFCZP 6 |20/30 E M 3 E 3
FELOPZD 7 20/25 m E M 3 E
DEFFOTEC 8 20/20 w m w 3 W
LErosrory 9 E 3 I 3 W
rerLYeEn® 10 m w 3 E m
......... ‘1 WwE WE 3
ke ) wnana

slika 1. Snellen karta slika 2. Razli¢ito orjentisano slovo E (Tumling E)



Tretiranje ostrine vida pomoéu Snellen sistema ima malo prednosti ali i
mnogo nedostataka kojih moramo biti svesni ukoliko se odlu¢imo da koristimo
ovaj test kod pacijenata. Ova metoda je prilicno korisna kod kontorle pacijenata sa
dobrim vidom, ali ovakvo testiranje ne meri periferni vid, dubinu percepcije,
pazanje boja i sposobnost uocavanja kontrasta. Isto tako ne meri sve ono sto se
odnosi na zdravlje pacijentovog oka, kao Sto su ocni pritisak, suvoca oka ili
o€uvanost roznjace oka.

Postoje i karte sa razlicitim optotipovima koje se isto tko mogu koristiti.

Jedan od njih je Landoltov prsten ili "Landolt C" karta, koja koristi znak C (prsten
sa prazninom) , gde za normalnu ostrinu vida debljina znaka i proreza iznose 1'.
Tipi¢na karta koja koristi ovaj optotip se sastoji od nekoliko redova ovih znakova ,
pocevsi od 6/60 ili 0,1 do 6/6 ili 1,0, dok je u svakom redu prorez ili praznina
okrenuta na drugu stranu. Pacijent treba da pokaze ili kaze na kojoj strani se nalazi
prorez tj. praznina.

Konig linije ili Konig bars, su paraovi linija na beloj pozadini. Sirina svake linije
i razmak izmedu njih je 1', dok je visina svake linije pet puta veéa od Sirine.
Najmanji par Konigovih linija koje oko moze da razlikuje kao razdvojene linije je
mera ostrine vida.

O0COC
OC0OO0C
D0COC

00000
00CO0D

cC0020

0ocoo0
2020¢C

slika 3. Landoltov prsten slika 4. Konig linije



Bailey-Lovie test (LogMAR) je moderniji tip karte i ona prevazilazi mnoga od
ograni¢enja i nedostataka od predhodne karte. Ovaj test nam omogucava
zapisivanje rezultata logaritmicki, tj. u obliku decimalnog broja ¢ime se dobija na
tacnosti zapisa rezultata, Sto kod testiranja pomocu Snellen karte nije moguce.
Ukoliko nasa belegka u pacijntovom karton glasi 6/9** ili 0,6 to zna¢i da je pacijent
tacno video i prepoznao sve simbole iz 6 reda , plus tri simbola iz sledeceg reda.
Ako pacijent sa prepisanim naocarima vidi nekoliko slova vise nego pre dobijanja
naocara ipak mozemo govoriti o znatnom poboljSanju njegovog vida. Tokom ovog
testa mozemo koristiti i prste ili ruku (pitamo pacijenta koliko prstiju vidi ili da li
vidi da pomeramo prst ili ruku ili svetlost baterijske lampe) . Ovo moze biti korisno
kod pacijenata sa znatnim ostedenjem vida, jer na taj naCin veoma jednostavno
mozemo odrediti kvalitet njegovog vida.

> S— —

- M VEZD S

NCVKD
CZSHN

-----
-----
.....

slika 5. Bailey-Lovie test (LogMAR)

Ovde pre svega govorimo o akomodaciji (sposobnog pacijentovog oka da se
fokusira na objekat u blizini) i konvergenciji (sposobnost da se oba pacijentova oka
okrenu ka unutra tj. prema objektu koji je blizu). Kad god gleda objekat koji je blizu
oko radi ove dve stvari, akomodira i konvergira, i zbog toga su akomodacija i
konvergencija medusobno povezane.



1.4.2. Akomodacija i konvergenija

Akomodacija je sposobnost oka da promeni svoju snagu kako bi jasno videlo
objekte koji su na bliskoj udaljenosti, tj . ono podesSava svoju prelomnu moc.
Predmeti koji se gledaju izbliza imaju veéi upadni ugao svetlosnih zraka i da bi se
njihova slika ostro prelomila na mreznjaci potrebna je veéa prelomna mo¢ sociva.
Zato se oc¢no socivo pri glednju na blizinu ispupci, a pri gledanju na daljinu izravna.

Regulisanje debljine ocnog sociva obavlja cirkularni misi¢ u oku (m.ciliaris) od
koga kao uzde polaze tanke niti do ekvatora soCiva. Kada se ove niti zategnu ispravi
se soCivo i postane manje zakrivljeno (ostra slika na daljinu), a pri gledanju na
blizinu ove se niti opuste i soCivo se ispupci (tako vidimo ostro na blizinu).

| 164
14 -
121
10-

(@) efibepowoyy

0O 10 20 30 40 50 60 70 80
Starost (godine)
slika 6, Grafikon koji pokazuje pad sposobnosti akomodacije sa godinama

Kratkovidi ljudi imaju normalno vise zakrivljeno socivo i vide jasno na blizinu.
Pri gledanju na daljinu njihovo solivo se ne moze ispraviti (izravnati) te ostaje
nejasna slika. Dalekovidi ljudi , ne mogu ispupciti dovoljno svoje socivo , te je
situacija obrnuta, oni ne mogu videti ostro bliske predmete. U oba sluc¢aja dodatna
korekcija ispred oka (naocare) ili na samo oko (kontaktna sociva) moze ispraviti
nedostatak obima akomodacije. Kratkovidim osobama se dodaju rasipna stakla
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koja smanjuju prelomnu moé¢ oka, a dalekovidim sabirna, koja pojacavaju
prelomnu moc¢ oka. Kod velikih dioptrija se vlastito sofivo moze zameniti
vestackim. U refrakciji oka veliku ulogu igra i roZznjaca, samo je njena prelomna
moc stabilna i ne podleze akomodaciji.

U svakodnevnoj upotrebi mi mozemo da koristimo oko 50-70% nase
akomodacijone amplitude. Akomodacija se meri dioptrijama (D) ili distancom (cm)
i ona se smanjuje sa godinama.

Postoje razli¢ite komponente akomodacije:

® toni¢na ili tonusna akomodacija, ona se javlja u opustenom stanju i prisutna
je u svakom trenutku, jer uvek postoji mali stepen grlenja misica koji
izazivaju ovu akomodaciju. Ona obi¢no iznosi od 1D do 2D.

» refleksna akomodacija , klinicki najvaznija i predstavlja prirodni odgovor na
zamagljenost na retini. Kad gledamo objekat koji je blize , fokalna tacka se
pomeri u nazad tako da slika na retini postaje zamucena. Oko se u ovom
slu¢aju akomodira da bi fokalnu tacku vratilo na retinu. Upravo ova
komponenta vodi akomodaciju oka. Ona moze biti i izazvana upotrebom
minus sfere, jer kada minus sferu stavimo ispred pacijentovog oka mi smo
gurnuli fokalnu tac¢ku u nazad.

» vergentna ili konvergentna akomodacija, svaki put kada konvergiramo mi se i
akomodiramo , jer su kako smo ve¢ i spomenuli akomodacija i konvergencija
povezani. Merenje ove akomodacije za svaku malu konvergenciju je klinicki
od velike vaznosti.

» proksimalna akomodacija, ona se javlja kada mislimo o nekom objektu koji je
blizu i onda ¢e se oko automatski akomodirati za gledanje tog objekta.

U slucaju konvergencije, njena tipiéna klinicka mera je bliska tacka
konvergencije (NPC) i ova mera predstavlja najmanje rastojanje sa kojeg je
konvergencija mogucda. Svaki put kada gledamo neki objekat koji je blizu da bi ga
videli kao jedan objekat , tako da nemamo duple slike, mi moramo da bukalno
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uvucemo oc€i (normalno je oba istovremeno i simetricno) prema unutra. Meri se
uglavnom metrima (m) ali se ¢esto koristi i prizma-dioptrija (PD). Konvergencija u
PD se izra€unava tako sto se rastojanje izmedu zenica (cm) podeli sa rastojanjem
sa kojeg se objekat posmatra (m).

Kao i kod akomodacije i kod konvergencije imamo vise komponenti:

= tonicna ili tonusna konvergencija, ona se javlja zbog napregnutosti
inraokulrnih misica.

= akomodativna konvergencija, ona se javlja zbog akomodacije i ovde moze i da
se odredi koliko oko konvergira za svaku dioptriju akomodacije.

= fuziona konvergencija, ona obezbeduje da su oba oka usmerena ka objektu
koji se posmatra

= proksimalna konvergencija, ona se javlja svaki put kada pomislimo na objekat
koji je blizu i tada se naSe oci okrecu prema unutra.

Akomodativna i proksimalna konvergencija su neophodne za binokularno
fiksiranje bliskih predmeta. Kada biramo koje ¢emo testove koristiti kod pregleda
pacijenata moramo da znamo koje komponente konvergencije ¢e biti koristene. |
akomodacija i konvergencija se obiéno mere RAF lenjirom.

1.5. Refrakcija i refraktivne greske

Cilj refrakcije je da fokusira svetlosne zrake iz opticke beskonacnosti na
retinu, tako da se obezbedi ne samo jasan nego i "udoban" vid. Vid sa kojim je
pacijent zadovodljan, tj. treba da se obezbedi da pacijent vidi sve ono sto zeli i
treba da vidi bez naprezanja i neugodnosti. Kada postoji odredena refraktivna
greska na oku pacijenta, ona treba da se koriguje korektivnim socivima koja se
postavljaju ispred oka i na taj nacin se odreduje potrebna korekcija na naocarima
kako bi se refraktivna greska anulirala.

Ispitivanje refrakcije se moZe podeliti na tri dela:
® pvi deo ili "pocetna faza" , ovde dobijamo osnovne informacije o stanju vida

pacijenata.
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" u drugoj fazi ¢e optometrista obi¢no koristiti foropter ili probni ram , sto
podrazumeva da ce pacijet gledati u neku vrstu table ili monitor, dok
optometrista menja korektivna sociva u foropteru ili probnom ramu, pri ¢emu
pacijent treba verbalno da opiSe svaku promenu. Ova faza se generalno
naziva subjektivnom refrakcijom.

= tredi deo ili "zavrSna faza" koji predstavlja verovtno i najkriti¢niju fazu jer u
ovoj fazi optometrista mora da vrednuje sve rezultate koje je do sada prikupio
, kako bi anulirao refraktivnu gresku pacijenta.

Refrakcija je prelamanje svetlosti dok prolazi od jednog objekta do drugog.
Kaze se da vidimo kada se svetlost prelomi tj. refraktuje dok prolazi korz korneu i
ocno socivo. Posle toga se fokusira na retinu koja konvertuje svetlosne zrake u
poruke koje se Salju preko optickog nerva u mozak. Mozak te informacije
interpretira u slike koje mi ustvari vidimo. Kako bi smo jasno videli, svetlosni zrak
mora da prode kroz Cetiri regije oka, a to su : kornea, o¢na vodica, o¢no socivo i
vitreous (staklasto telo) oka. Svaki put kada svetlosni zrak prede jednu od ovih
regija dolazi do devijacije njegove putanje za odredeni ugao, a to se zove
refrakcija. Kombinacija ovih devijacija svetlostnog zraka tokom refrakcija kroz
pomenute regije oka rezultuje u konvergenciju svetlostnih zraka na retinu, ¢ime se
obezbeduje jasan vid.

Kaze se da postoji refraktivna greska oka, zbog svog oblika jer ne fokusira
paralelne svetlosne zrake diretno na retinu vec ipsred ili iza nje. Ovo se zove
ametropia, za razliku od emetropije, sto znaci da postoji odsustvo bilo kakvih
refraktivnih greSaka. Uzroci refraktivnih greSaka mogu biti razliciti , kao npr. duzina
ocne jabucice (moze biti duza ili kraca), promena u obliku kornee, ili starenje ocnog
sociva.

Refraktivna greska je jedna od naj¢eséih uzroka oStedenja vida Sirom sveta i
drugi vodedi uzrok izleCivog slepila. U najvecem broju slucajeva refraktivna greska
koja je prisutna u detinjstvu ostade prisutna i tokom celog Zivota. Refraktivna
greska je prepoznata kao problem javnog zdravlja u mnogim zemljama, kao i od
strane Svetske zdravstvene organizacije u njenoj globalnoj inicijativi.
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Refraktivne greske koje se mogu korigovati putem refrakcije su miopija,
hipermetropija, astigmatizam i presbiopija.

Dalekovidost (Hypermetropia) Normalno oko
= =

tacka fokusa sotivo tacka fokusa sodivo

roznjaca roznjaca

retina beonjaca retina beonjaéa

slika 7, Dalekovidost tj. hipermetropija

Kratkovidost (Myopia) Normalno oko

tacka fokusa sotivo tacka fokusa sotivo

roznjaca

h N / roznjata

retirfa beonj;ﬂ{

retina beonjaca

slika 8, Kratkovidost tj. miopija
1.5.1. Kratkovidost ili miopija

Kratkovidost ili miopija je stanje kod koga svetlost pada u fokus ispred
mreZnjate umesto na nju, zbog cega pacijenti Skilje kako bi dobili ostru sliku
predmeta. Kratkovidi ljudi udaljene predmete vide zamuéeno, a na blizu vide
relativno dobro. Simptom kratkovidosti je nemogucnost jasnog gledanja udaljenih
predmeta. Potoje tri uzroka koja mogu da izazovu kratkovidost, promene na
roznjaci , promene na ocnom socivu i duzina o¢ne jabucice. RoZnjaca , providni
prednji deo oka prelama 70-80 % zrakova koji ulaze u oko, dok o¢no socivo
prelama 20-30% zrakova. Duzina ocne jabucice takode je vazna za fokusiranje, u
slu¢aju ako je oko predugacko fokus pada ispred mreznjace i nastaje kratkovidost.
U zavisnosti od veli¢ine dioptrije kratkovidost se moze podeliti na :
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" malu, do -3dpt (dioptrije)
= srednju, od -3,25 do 8 dpt
= veliku, od -8,25 dpt pa navise.

Prema uzroku moze se takode podeliti na:
® prelomnu - koja se javlja pri jacoj zakrivljenosti roznjace
®  osnu - javlja se kada je duzina oc¢ne jabucice vec¢a od 24 mm

® indeksna - Ciji je uzrok prejako prelamanje o¢nog sociva
= akomodacijska - u slucaju kada postoje akomodacijski gréevi

Takode postoji i benigna kratkovidost koja se joS naziva i skolska, javlja se
obi¢no od 6 do 15 godine Zivota, ne prelazi vise od -8dpt i nema komplikacija na
oku. Ona se koriguje najslabijom korekcijom koja daje dobar centralni vid, u slu¢aju
da se pretera sa istom ona moze preci u dalekovidost.

1.5.2. Dalekovidost ili hipermetropija

Hipermetropija je refrakciona anomalija kod koje se paralelni svetlosni zraci
koji dolaze iz daljine fokusiraju iza mreznjace bez uces¢a akomodacije. Razlog je
najée¢e malo oko tj. dijametar oka ja manji od 24mm , dok je znatno redi uzrok
smanjena prelomna mo¢ roznjace ili soCiva oka. Prema ovim osnovnim uzrocima
dalekovidost se deli na osovinsku i prelomnu.

Lik posmatranog pedmeta koji se nalazi u daljini stvara se kod dalekovidih
osoba primarno uvek iza retine, tako da su njegove konture u predelu Zute mrlje
nejasne. Medutim mlade osobe kod kojih hipermetropija nije velikog stepena
mogu pomocu akomodacije da pojacaju prelomnu moc sopstvenog sociva i time
iskoriguju svoju refraktivnu gresku. Cena dobrog vida kod ovih pacijenata je stalni
akomodacioni napor koji postaje srazmerno veci kada se fokusiraju predmeti na
bliskom rastojanju ispred oka. Sa opadanjem akomodacione sposobnosti tokom
godina dolazi do nemogucnosti da se koriguje postojeéa hipermetropija i te osobe
ne vide dobro ni na blizinu ni na daljinu.

UcéesSce akomodacije u korekciji dalekovidosti dovodi do stvaranja tri oblika
hipermetropije a to su totalna, latentna i manefestna. Totalna dalekovidost nastaje
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zbog stanja potpune paralize akomodacije i predstavlja veliCinu celokupne
refrakcione anomalije. Latentna dalekovidost je onaj deo refrakcione anomalije
koji se koriguje akomodacijom i vedi je kod mladih nego kod starijih hipermetropa.
Manifestna hipermetropija je akomodacijom nekorigovani deo dalekovidosti i sa
godinama starosti postaje sve bliza totalnoj. Posle 70. godine ne postiji
akomodacija tako da je manifestna hipermetropija ravna totalnoj. Zbir latentne i
manifestne daje uvek totalnu hipermetropiju.

Kao sto smo vec¢ spomenuli , sa starenjem se gubi sposobnost fokusiranja
tako da odrasli sa hipermetropijom mogu imati sve vise poteskoéa sa Citanjem ili
drugim radnjama koje se obavljaju blizu. Kod tezih oblika hipermetriopije (visoke
dioptrije) pacijent moZe da ima problema sa vidom na bilo kojoj udaljenosti ,
daleko ili blizu. Kao i miopija i hipermetropija je obi¢no nasledna. Bebe i mala deca
su obicno malo hipermetropna. Kako oko raste i postaje duzZe, hipermetropija se
samnjuje. Dalekovidost se koriguje pozitivnim socivima kojima se fokus prelamanja
zraka pomera napred prema retini.

1.5.3. Astigmatizam

Astigmatizam predstavlja refrakcionu anomaliju, odnosno manu oka zbog
kojeg ljudi koji imaju astigmatizam vide mutnu i ponekad iskrivljenju sliku. Veoma
Cesto u populciji, javlja se samostalno a ¢esto i u kombinaciji sa miopijom ili
hipermetropijom. Astigmatizam se daleko najcesce javlja kao posledica morfoloski
izmenjene roznjace , a rede usled promena koje se deSavaju u socivu oka. Na
osnovu toga se i deli na korenalni i lentalni astigmatizam. Kornealni astigmatizam
je daleko najcesci.

Kod kornealnog astigmatizma postoji razlicita sposoblnost fokusiranja
pelomljenih zraka u razliCitim oblastima roznjace. Astigmatizam se moze javiti kako
kod kratkovidog tako i kod dalekovidog oka. MoZe postojati i samostalno bez
udruzene sfericne minus ili plus dioptrije. Astigmatizam je obi¢no nasledan i moze
se sa godinama pogorsati. Ukoliko se redovnim kontrolama uoci njegov koninuirani
rast moze se se posumnjati na bolest koja se naziva keratokonus. Mogu postojati
urodeno veliki astigmatizmi koji ukoliko se na veme ne isprave mogu izazvati trajnu
slabovidost na tom oku.
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slika 9, Kako vide ljubi koji imaju astigrhatizam

Astigmatizam se moZze ispraviti na vise razli¢itih nacina. Naj¢eSce je to
noSenjem naocara koje imaju cilindi¢na stakla. Takode se moze ispraviti noSenjem
kontaktnih soliva. U poslednjih nekoliko godina ljudi se sve ¢eSée odluéuju na
uklanjanje astigmatizma laserskim skidajem dioptrije. Laser moZe ukloniti veli¢inu
astigmatizma do 6.00 D.

Astigmatism

Cornea

Light

Copyright © 2001 WebND Corporation,
slika 10, Astigmatizam
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2. Objektivne metode refrakcije

Kod objektivnih metoda odredjivanja refrakcije ne trazimo odgovore od
pacijenata, za razliku od subjektivnih metoda. Veéina objektivnih metoda kao sto
je npr. skijaskopija, su ustvari subjektivne metode u odnosu na izvrsioca koji radi
pregled, jer uspesnost tih metoda zasniva se na onome Sto optometrista ustvari
vidi. Jedine zaista objektivne metode odredivanja refrakcije su one poput
autorefraktometrije, kod kojih pregled obavlja u potpunosti kompjuterizovana
masina.

Od objektivnih metoda, ustvari , ne ofekujemo da nam u potunosti daju
konacnu preskripciju, ve¢ da nam omugce i daju pravac u kojem treba da koristimo
subjektivne metode pomodu kojih dolazimo do tacne perskripcije. Kod pacijenata
koji su spremni za saradnju, pregled, odredivanje refrakcije i dobijanje tacne
perskripcije moguce je samo pomocu subjektivnih metoda. Dok postoje pacijenti
koji ne mogu biti pregledani samo subjektivnim metodama zbog odredenih jezickih
barijera ili nekih drugih barijera u komunikaciji (npr. Pacijenti sa Alchajmerovom
boleséu, deca koja ne mogu da odgovaraju na nasa pitanja, stranci koji ne govore
na$ jezik, ili pacijenti sa posebnim potrebama). Kod ovakvih pacijenata, da bi se
doslo do sto tacnije perskripcije, moraju se koristiti objektivne metode merenja
refrakcije.

2.1. Skijaskopija (retinoskopija)

Skijakopija je dobar i jedan od najtacnijih objektivnih metoda za odredivanje
refraktivne greSke oka. Ona je jednostavna, ne zahteva skupu i mnogobrojnu
opremu, a sprovodi se u normalnom polozaju tela i glave pacijenta. Pored naziva
skijaskopija (posmatranje sene) koristi se i naziv retinoskopija (posmatranje
mreznjace) i moze se koritstiti, pored odredivanja refrakcije, i za otkrivanje
zamucenja optickih medija oka, posebno o¢nog soliva — katarakta. Trebalo bi
uraditi skijaskopiju kao uvod u subjektivhu refrakciju, jer na taj nacin
obezbedujemo sebi dobru pocetnu tacku koja ¢e uciniti odredivanje refrakcije brze
i lakse.
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Slika 11, Skijaskopija

Prednosti skijaskopije su u tome sto se brzo moze proceniti refraktivna
greska pacijenta, isto tako mnogo je lakSe kontrolisati pacijetnovu akomodaciju od
autrorefrakcije, odlican je metod za odredivanje refraktivne greske pacijenata sa
kojima ne moZemo komunicirati iz odredenih razloga, a i skijaskop je izuzetno mali
uredaj koji se lako moZe transportovati , Sto omogudéava optometristi da ga uvek
nosi sa sobom . Mane skijaskopije se ogledaju u tome Sto je za tacno merenje
potrebno mnogo vise treninga i prakse, i izuzetno je tesko obavljati je na
pacijentima koji imaju male pupile.

Skijaskop ili retinoskop se sastoji od jednog sociva, izvora svetlosti i ogledala.
videti oko pacijenta duz svetlostnog zraka retinoskopa. Sam postupak
skijaskopiranja mozemo da opisSemo kao posmatranje odraza svetla usmernog u
oko pacijenta kroz otvor zenice. U sustini postoje dve vrste skijaskopije:

1.  Staticka skijaskopija — ona se obavlja dok se pacijent fokusira na tacku ili
sliku na udaljenosti od 6m ili vise,

2. Dinamicka skijaskopija — ona se obvlja dok se pacijent fokusira na
objekat u blizini ili na normalnoj radnoj udaljenosti za vid na blizinu.

Skijaskop koji se danas najc¢eSce koristi je tzv. skijaskop sa crtom (streak
retinoscope). U zavisnosti od otvora na skijaskopu , on moZze biti tackasti-skijakop,
koji proizvodi svetlo u obliku tacke, ili crtaslit-skijaskop, koji proizvoti svetlo u
boliku crte. Posmatranjem svetlosnog zraka skijaskopa preko pacijetovog oka ,
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svetlosni refleks se moze pomerati u istom pravcu, suprotom pravcu, ili od pravca
za odredeni ugao. Posmatranjem kretanja svetlosnog refleksa na retini pacijenta
optometristi govori o kojoj refrativnoj gresci se radi. Pomodéu upotrebe probnih
soCiva u probnom okviru moze da se odredi i jaCina refraktivne greske. Kako bi
optometrista jasno video refleks fundusa (svetlosni refleks od pacijetove retine)
mora da bude udaljen 1m ili manje od pacijetovog oka. Ova udaljenost ima svoje
ime i ona se zove ,radna udaljesnost”, a da bi se ova udaljenost neutralizovala
koristi se odredena snaga probnog sociva koja se zove ,skijaskopsko socivo” ili
,radno socivo“ .

Skijaskopija radi na slededi nacin; kod emetropnog oka svetlosni zraci koji idu
iz skijaskpa se refletuju od retinu pacijentovog oka i izlaze kroz pupilu kao paralelni
zraci . Na radnoj udaljenosti od 1m od pacijtovog oka potrebno je +1D sfericno
radno socivo da bi paralelni zraci bili fokusirani na udaljenost od 1m, a ako je radna
udaljenost 0,5m onda je potrebno +2D sfericno radno socivo .

Mogu se tumaciti razlicite karakteristike kretanja refleksa, brzina, osetljivost,
oblik i veli¢ina koji ukazuju na razli¢ite refraktivne greske . Bez radnog sociva ispred
pacijentovog oka , refletkovani svetlosni zraci ¢e kod emetropa biti paralelni, kod
miopa ¢e konvergirati, a kod hipermetropa ¢e divergirati. Kod emetropa, ako je
radno solivo na mestu, nece se videti nikavo kretanje refleksa na pupili,
refletkovna svetlost ée biti veoma jaka i pupila ¢e se videti veoma okrugla i puna
svetlosti. Kod miopa, optometrista ¢e videti suprotno kretanje senke crvenog
refleksa od kretanja skijaskopa, dok ¢e kod hipermetopa videti kretanje senke
crvenog refleksa u istom smeru kao i kretanje skijaskopa.

2.2. Fotoskijaskopija

Fotoskijaskopija je objektivha metoda istrazivanja refrakcijskin odnosa u
dioptrijskom uredaju oka zasnovana na fotoskijaskopskom fenomenu. Taj fenomen
se stoji od svetla i senke koja se vide u otvoru osvetljene zenice uz uslov da se
gleda u zenicu ispitivanog oka sa ruba izvora svetlosti. Jako je bitno da se oko
posmatraca nalazi izvan povrsine koja reflektuje svetlo u pretraZzivano oko. Pri
skijaskopiji, kao Sto smo vec objasnili, izvor svetlosti se pomera i izaziva u zenici
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pomeraj senke u istom ili suprotnom smeru, dok kod fotoskijaskopije nema
pomeranja izvora svetlosti. On miruje i u tom stanju se interpretira postojeci nalaz
u osvetljenoj zenici.

Razlikujemo monokularnu i binokularnu fotoskijaskopiju. Kod kojih se
binokularna fotoskijaskopija deli na tipi¢ni i atipi¢ni oblik. Tipi¢ni i atipicni oblici
skijaskopije se razikuju u pogledu nacina izvodenja, prirodi nastanka i izgledom.
Instrumenti kojma je moguce izvrsiti fotoskijaskopju su razliditi, jedini uslov koji svi
imaju jeste da imaju izvor svetlosti i da oko ispitivaca bude postavljeno uz rub
izvora svetlosti. Najcesée koriséeni instrument za obavljanje fotoskijaskopije je
rucni oftalmoskop.

2.2.1. Izgled fotoskijaskopskih fenomena kod osnovnih refratktornih stanja

O kojoj vrsti ametropije se radi u posmatranom meridijanu, moZe nam redi
izgled fenomena. Osnovni kriterijumi za objektivno odredivanje refrakcije i njene
visine su :

®* medusoban poloZaj svetlog i tamnog dela fenomena

» odnos povrsina svetlog i tamnog dela fenomena

" udaljenost izvora svetlosti od oka ispitivaca

= osovine posmatranja ispitivaca i ispitanika moraju biti u istoj visini

Ukoliko se svetli deo fenomena nalazi prema glavi oftalmoskopa , a tamni
prema drsci oftalmoskopa, bez obzira u kom meridianu oftalmoskop bio
postavljen, u tom meridianu se radi o hipermetropiji.

slika 12 , Emetropija
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slika 13, Hipermetropija slika 14 , Miopija
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Ukoliko se svetlosni deo fenomena nalazi prema drZci , a tamni deo prema
glavi oftalmoskopa, u tom meridijanu se radi o miopiji, a ako je veéa povrsina
svetlog fenomena u odnosu na tamni radi se o ve¢em stepenu ametropije (do 4,0D
ametropije). Homogeno zasenjena zenica u svim meridianima, bez obzira koliko
odmakli izvor svetla od nase zenice, govori u prilog emetropije. Ukoliko u jednom
od meridijana nademo emetropiju , a u drugom bilo koji oblik ametropije, onda je
re¢c o jedostavnom astigmatizmu (ast.Simplex). On po svom obliku moze biti
miopski (ast.simplex myopicus) i hipermetropski (ast.simplex hypermetropicus). Po
polozaju osnovnih osovina svaki od njih moze biti direktni, inverzni i kosi.

2.3. Oftalmoskopija

Oftalmoskopija je posmatranje oéne pozadine, o¢nog dna ili fundusa oka.
Fizicke osnove danasnje oftalmoskopije postavio je Helmholtz 1851.godine. U
njegovom oftalmoskopu svetlosni izvor stajao je sa strane i pomocu staklene kose
ploce svetlost se usmeravala u oko i padala na mreZnjacu. Svetlost se odbijal od
retine i dolazila u oko posmatraca. To je osnovni princip na kom su funkcionisali svi
modeli oftalmoskopa koji su kasnije nastali. Tokom godina doslo je do
usavrsavanja tokom kojih su se dodavala sociva razne jacine koja su se rotacijom
menjala i omogudéavala korekciju oka pacijenta i promatraca, a svetlosni izvor se

poceo ugradivati u sam oftalmoskop.
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Oftalmosopija je izuzetno vazna metoda pregleda oka i tek njenim otkricem
bilo je mogude rasvetliti mnoge, do tada posve nepoznate klinicke entitete i
postaviti brojne nove dijagnoze. Zadnji o¢ni segment bio je apsolutno nepoznato
podrucje do otrkrica oftalmoskopije. Pored toga Sto je oftalmoskopija veoma vazna
za oftalmologiju, ona je izuzetno bitna i brojnim drugim medicinskim disciplinama
(interna, neurolgija, neurohirurgija itd) iz razloga Sto nalaz na o¢noj pozadini moze
biti od presudne vaznosti kod postavljanja dijagnoze i donoSenja odluke u pogledu

= direktna oftalmoskopija i
* indirektna oftalmoskopija.

slika 15, Oftalmoskop

2.3.1 Direktna oftalmoskopija

Direktna oftalmoskopija naziva se joS i oftalmoskopija u uspravnoj slici i u
osnovi to je Helmholtz-ova metoda prilagodena moguénostima danasnje
tehnologije. Oftalmoskpiranje se obavlja u zamracenoj prostoriji dok su zenice
ispitanika prosSirene uz pomo¢ ukapavanja midrijatickin sredstava. Pacijent i
ispitanik sede jedan nasuprot drugog dok ispitiva¢ desno oko pacijenta gleda
svojim desnim okom, a levo oko svojim levim okom. Ispitiva¢ desnom rukom drzi
oftalmoskop ispred svog desnog oka dok je kaziprst na Rekossovoj ploci kako bi
ispitiva¢ mogao da menja razliita soCiva i tako izostrava slike fundusa. Sa
udaljenosti od 30-40cm moze da se vidi crveni refleks zenice, ukoliko su opticki
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mediji prozirni, dok se detalji fundusa zapazaju tek kada se ispitivac priblizi na sve
1-2cm od ispitanika. Uvecanje slike u direktnoj oftalmoskopiji iznosti oko 14 puta
$to je posebno znacdajno kod detaljnih analiza makularnog podrucja.

2.3.2. Indirektna oftalmoskopija

Indirektna oftalmoskopija je drugi nacin pregleda fundusa oka i toliko je
raSirena da je danas skoro u potpunosti potisnula direktnu oftalmoskopiju. Jak
snop svetlosti koji se koristi kod indirektne oftalmoskopije prolazi i kroz opticke
medije koji nisu u potpunosti prozirni, dok se fundus oka jasno vidi cak i kod
viskoke miopije Sto nije moguce kod direktne oftalmoskopije. Od velikog je znacaja
to Sto se ispitiva¢ ne mora pribliZiti pacijentu jer obavlja pregled sa udaljenosti od
50-60cm. To je veoma vazno u oftalmoskopiranju pri konvencionalnoj hirurgiji
ablacije retine jer su time zadovoljeni principi asepse. Indirektnu oftalmoskopiju
moZemo podeliti na monokuralnu i binokularnu indirektnu oftalmoskopiju.

2.3.2.1. Monokularna indirektna oftalmoskopija

Pregled se obavlja tako da pacijent i ispitiva¢ sede jedan naspram drugog,
dok ispitiva€ u desnoj ruci drzi oftalmoskop (veoma jak izvor svetlsti). Taj svetlosni
izvor ispitiva€ drzi ispred svog desnog oka , oslonjen na obraz, a u levoj ruci drzi
sabirno socCivo od +16 do +20 dioptrija. Socivo drzi palcem i kazZiprstom dok se
drugim prstima obicno osloni na Celo ispitanika. Primicanjem i odmicanjem sociva
dobija jasnu sliku fundusa koja je obrnuta, virtuelna i uvedana 2 do 4 puta.

2.3.2.2. Binokularna indirektna oftalmoskopija

U ovom slucaju svetlosni izvor je pricvrs¢en na glavi ispitivaca pri ¢emu on
gleda sa oba oka. Ova vrsta ispitivanja je mnogo reda, i najéeSce se primenjuje kod
konvencionalne retinalne hirurgije.

Indirektna oftalmoskopija daje nam uvid u vec¢a podrucja ocne pozadine nego
direktna oftalmoskopija i bolji uvid u periferiju, ali zbog virtuelne i obrnute slike za
ovu vrstu oftalmoskopije potrebno je mnogo vise i duze vezbanje da bi se sa
sigurnoS¢u mogao interpretirati nalaz.
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2.3.3. Pregled prednjeg dela oka

Pregled se pocinje od prednjeg dela oka. Prvo se radi pregled o¢nih kapaka
gde se traze bilo kakve nepravilnosti, onda se prelazi na konjuktivu, skleru i korneu
, kod kojih se obraca paznja na bilo kakve abnormalnosti. U slucaju da je sve u redu
prelazi se na sledeci segment oka, a to su irisi i pupila gde nas posebno interesuje
kako ona reaguje na svetlost.

Pregled prednjeg dela oka za optometriste je i najbitniji deo pregledla koji
treba da obavi kod pacijenta. Vrlo je vazno da pre nego sto predemo na samu
unutrasnjost pacijetovog oka, konstatujemo da je oko zdravo i da je sve na svom
mestu na kojem i treba da bude. U mnogim zemljama u inostranstvu je zakonska
obaveza da se tokom pregleda pacijentovog oka pregledaju sve ove gore navedene
stavke.

2.3.4. Pregled zadnjeg dela oka

Optometrista bi kod pregleda zadnjeg dela oka Zeleo i trebao da vidi
vitreus(staklasto telo), opticki disk, krvne sudove i makulu. Svaki od navedenih
delova oka ¢e se posmatrati u fazama. Kada tokom pregleda dodemo do ocnog
sociva, pomerajuci se unazad kroz strukture oka naiéi éemo na vitreus. Njegova
struktura bi trebalo da bude providna, ali ponekad u vitreusu mozemo naici i na
floatere, male "musice". Kod nekih pacijenata mozemo da uocimo i leteéa telasca
koja su u vidu musica, Sto znaci razvodnjavanje staklastog tela, koje ne predstavlja
problem kod pacijenta, ali ako ga uo¢imo moramo da obratim paZnju i pratimo.
Kada se pomerimo nazalno dolazimo do optickog diska. Kada je u pitanju opticki
disk, zelimo da znamo njegovu generalnu strukturu, tacnije njegovu velicinu i
odnos izmedu veli¢éine optickog diska i velicine caSice. Kada to ustanovimo,
interesuju nas njegova boja i njegove margine. Zatim prelazimo na krvne sudove,
gde moramo da obratimo paznju na bilo kakve neprirodne promene na samim
krvnim sudovima i na onom dnu , kao S$to su: krvavljenja, nakupine, pojava
crvenih ili zutih fleka itd. Kod makule prvo sto nas interesuje jeste cela oblast u
kojoj se ona nalazi, da bi posle mogli da predemo na foveu i fovealni refleks. Ovu
fazu pregleda obavljamo sa malim otvorom.
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3. Subjektivne metode refrakcije

Subjektivne metode se uglavnom koriste posle skijaskopije i refratktometrije,
iz razloga zasto Sto one preciziraju rezultate koje smo do sada tokom pregleda
dobili. Svaki od testova kod subjektivnih metoda refrakcije se obavljaju
monokularno tj. sa jednim okom pokrivenim. Svi ovi testovi o kojima ¢emo pricati
imaju svoja ogranicenja kojih mi moramo da budemo svesni na samom pocetku,
jer ¢e nam to pomoci u odluci o tome koji ¢emo test da upotrebimo na kom
pacijentu i da |li éemo uposte da ih koristimo. Ovi testovi se obavljaju kao provera
nadene dioptrijske refrakcije subjektivnim metodama da bi bili sigurni da je
postignuta emetropija tj. da su pacijentu korigovane sve refraktivne greske. Kod
ovih testova mi moramo da budemo izuzetno precizni prilikom postavljanja
pitanja, moramo da razumemo Sta se ta¢no dogada tokom bilo kojeg od
subjektivnih testova kako bismo mogli pravilno da interpretiramo odgovore koje
dobijamo od pacijenata.

sIvika 16, Probni okvir
3.1. Test zamagljivanja (+1 Blur test)

Ako dodamo +1 socivo u probni okvir ispred preskripcije u tom slucaju ce se
prelomljeni svetlosni zrak prelomiti ispred retine, jer se sa pozitivnim socdivom
fokalna tacka pomera unapred. Zbog toga umesmo fokusne tacke na retini imamo
zamagljeni krug , a ono Sto ovde Zelimo da znamo jeste u kojoj meri je ostrina losija
sa +1 probnim socivom.
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Cilj nam je da sa +1 probnim sodivom pacijentovu ostrinu vida vratimo na
6/18 ili 0,3. Ako smanjimo ostrinu vida sa 6/6 ili 1,0 na 6/18 ili 0,3 onda dobijamo
da je pacijent emetrop odnosno korigovana mu je refraktivna greska. U sluéaju da
je ostrina vida pacijenta bolja od 6/18 ili 0,3 to znadi da je pacijent bio
hipermetrop. Ako je ostrina vida loSija od 6/18 ili 0,3 to znaci da je pacijent bio
miop.

Od veliCine pacijentove zenice zavisti da li ¢emo primeniti ovaj test ili ne.
Kada je zenica manja onda je smanjen efekat perifernih zraka, tako da ée i fokusni
krug na retini biti manji. To zadi da se emetrop sa malom pupilom nece vratiti na
ostrinu vida 6/18 ili 0,3. Sto znadi, pre odluke da primenimo ovaj test moramo da
proverimo veli¢inu pacijentove zenice. U slu¢aju da je pacijent stariji, zenice ¢e biti
manje, tako da se kod starijih pacijenata ne moZzemo osloniti na to da
primenjujemo +1 blur test, jer postoji verovatnoca da unesemo previse plusa.

3.2. Crveno-zeleni test (Duohrom)

Duohrom test se zasniva na aksijalnim hromatskim aberacijama, koje su u
odredenom iznosu normalne kod bilo kog opti¢kog sistema, ali ne moraju biti iste
kod svakog pacijenta. One se smanjuju sa suzenjem zenice. Kada svetlost prolazi
kroz socivo ono deluje kao prizma rasipajudi svetlosne zrake u vise fokalnih tacaka.
Ovu pojavu nazivamo hromatskom aberacijom. Kada ovo imamo na oku onda ¢ée
emetrop (pacijent bez refrektivne greske) zutu svetlost fokusirati na retini,
narandzastu i crvenu malo iza retine, a zelenu ispred retine. Duohrom test upravo
koristi zelenu i crvenu boju koje su fokusirane na jednakoj udaljenosti od mesta na
kojem je fokusirana zuta svetlost. To znaci da ¢e emetrop videti zelenu i crvenu
svetlost podjednako jasno.

Sto znadi da ¢e emetrop imati zamagljeni krug za zelenu svetlost i isto tako
jednako zamagljeni krug za crvenu svetlost. Miop ¢e zutu fokusirati ispred retine,
Sto znadi da je fokalna tacka crvene svetlosti najbliza retini, Sto zaci da dce
zamagljeni krug biti manji i crvena meta ce biti jasnija. Hipermetrop ¢e Zutu
fokusirati iza retine, tako da ée se zelena videti jasnije od crvene, jer je fokusirana
blize retini. Osnovni princip duohroma se zansiva na ovome.
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Da bismo mogli da obavimo ovaj test ostrina vida kod pacijenta treba da
bude bar 6/12 ili 0,5 i bolji. Jednostavno pitamo pacijenta koju znak vidi jasnije,
crveni ili zeleni. Ako pacijent kaze da crveni vidi jasnije, onda treba da mu dodamo
—0,25D socivo. Ako jasnije vide zelenu, to znaci da je podkorigovan i onda ¢emo
dodati +0,25D socdivo. On je miopniji i moze da primi jos plusa. Ako obe mete
pacijent vidi isto probajmo sa + socivom i vidimo sta ce se dogoditi. Sustina je u
podesavanju snage sve dok pacijent ne vidi i crvenu i zelenu sa istom jasnoéom.

slika 17, Crveno-zeleni (duohrom) test

Ovde isto tako moramo da obratimo paZnju na ograniéenje ovog testa.
Tipi¢ni duohrom znakovi su 6/9 ili 0,6 do 6/12 ili 0,5 tako da ako je pacijentov vid
loSiji on ¢e se muciti da vidi bilo koji od ovih znakova. U tom slucaju +1 ili
pendulum test su bolji izbor , jer je razlika izmedju crvenog i zelenog znaka
uglavom 0,25D do 0,50D, tako da ako se radi o velikoj refraktivnoj gresci ova mala
razlika neée biti ni registrovana. Pacijenti koji su blizu emetropije ¢e modi da
registruju ove male razlike.

Treba obratiti paznju i na pacijente sa uskim zenicama, jer uska zenica
miopizira refrakciju. Ove ¢e prestavljati problem kod bilo kojih od ovih subjektivnih
testova. Kod bilo kojeg od ovih testova Zeli se izbeci preterana minus korekcija koja
bi kod hipermetropa znacila nedovoljnu korekciju dalekovidosti. Problem kod
duohrom testa je Sto ée mnogi pacijeti misliti da bolje vide crvenu od zelene mete,
tako da je moguce pogresno protumaciti ono sto nam oni kazu. Zbog toga i ovde

postoji problem da je mogudée dati previse minusa.
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3.3. Pendulum test (neizmenicni test)

Pendulum test je test koji se obavlja jednostavnim dodavanjem + i - sociva
jednake snage (0,25D) i posmatranjem kako on uti¢e na oStrinu vida. Dodavanjem
minus socCiva fokalna tacka se povlaci u nazad , a dodavanjem plus sociva unapred.
Miopima ¢e odgovarati - soCiva jer ¢e se njegovom upotrebom fokalna tacka vratiti
na retinu , ¢ime se smanjuje zamucdeni krug i vidi samim tim poboljSava. Sa druge
strane hipermetropima ¢e goditi + sociva iz istog razloga, jer ¢e ona vratiti fokalnu
tacku na retinu , smanijiti zamuceni krug i poboljsati vid. U sluéaju kada je oStrina
vida 6/12 ili 0,5 ili bolja korisitimo +/- 0,25D sodiva, a u slucaju da je losija osStrina
vida onda koristimo +/- 0,50D sociva. Razlog za to je cinjenica da neko sa veoma
losim vidom nece ni osetiti +/- 0,25D sociva, jer ée se pacijent lako akomodirati
preko +/- 0,25D pa postoji verovatnoca da ¢emo mu dati preveliki minus. Moramo
pronaci nacin da uskladimo jadinu dioptrijskog socCiva sa kvalitetom vida koju
pacijent ima. Cilj ovog testa jeste da se doda maksimalan iznos pozitivne
dioptrijske snage ili minimum negativne dioptrijske snage koje mogu biti
tolerisane od strane pacijentovog oka bez zamucenja vida.

Tokom koriséenja Pendulum testa, ono Sto treba da pitamo pacijenta jeste da
li vidi jasnije sa ili bez dodatog +/- soCiva . Postoje dva nacina na koja se ovaj test
obavlja. Mozemo da dodajemo neizmeni¢no + pa - socivo ili da dodajemo +/-
soCiva dok pacijent ne odgovori da jasnije vidi bez poslednjeg sociva koje smo
dodali. Prva opcija se koristi kod pacijenata koji nemaju dobru akomodaciju, a
druga kod onih koji je imaju. U slucaju da pacijent kaze da vidi isto ili bez razlike
onda je pendulum test izbalansiran, osStrina vida je veoma loSa zbog neke nama ne
poznate patologije ili zbog malih pupila.

Kod mladih pacijenta ne Zelimo nikako da dodamo puno minusa sem u
slu¢aju kada je to neophodno. Ovoj vrsti pacijenata prvo ponudimo samo plus
soCiva zbog toga Sto oni akomodiraju (+ socivo opusta akomodaciju , dok je -
socivo stimuliSe). U zavisnosti od toga koliko smo tac¢no uradili skijaskopiju zavisi i
to koliko plusa ¢emo modéi da dodamo. Kada nam pacijent kaze da vidi jasnije ili
isto kao i pre onda nastavljamo sa dodavanjem + sociva , a - soCivo im nudimo
samo ako nam oni kazu da vide bolje bez + sociva , Sto isto tako moze da ukaze na
to da su oni mozda miopi.
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3.4. Ukrsteni cilindar (Jackson-cross cilindar)

Ovaj test ili ova tehnika se koristi kod korigovanja astigmatizma. Ukrsteni
cilindar satoji se od dva cilindra iste jacine, ali suprotog predznaka, koji su spojeni
pod pravim uglom. Kombinacija ova dva cilindra daje cross-cilindar. Poenta ovog
soCiva je da ne sadrzi sfericne komponente ve¢ smo cilindar. Kada stavimo ovakvo
soCivo ispred pacijentovog oka neée doci do promene kod sfere. Kada govorimo o
cilindru teba da znamo da, ako znamo gde je osa onda znamo da je snaga na 90°u
odnosu na osu.

Kako bi croos-cilidar radio potrebno nam je da imamo krug najmanje
konfuzije na retini. To znac¢i da moramo prvo pre svega koristiti subjektivne
tehnike, a tek onda pokusati sa cross-cilindrom. Kod pacijenata koji imaju
astigmatizam uvek prvo moramo da se pozabavimo sa sferom, a ono sto obi¢no
zelimo jeste da duohrom test bude izbalansiran i da vidimo zelenu boju malo
jasnije. Ta izbalansiranost na duohrom testu upravo dovodi krug najmanje
konfuzije na retinu. U slucaju da smo pacijentu dali malo jac¢i minus, krug najmanje
konfuzije ¢e biti gurnut iza retine i oko ¢e u tom sluc¢aju akomodirati da ga vrati na
retinu. Dakle kod ukrstenog cilindra balans na duohrom testu ili malo ja¢i minus su
uredu, ali malo jaci plus nesme da se desi.

slika 18, Ukrsteni cilindar (Jackson-cross cilindar)
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Ono sto mi ustvari radimo prilikom koriséenja Jackson-cross cilindra jeste da
dodajemo cross-cilidar na cilindar koji ve¢ imamo u probnom okviru. Ovi cilindri ée
se kombinovati i mi ustvari Zelimo da vidimo kakav efekat ¢ée oni imati na
pacijentov vid. Mi menjamo astigmaticni konus rotiranjem ose i produzavanjem ili
skracivanjem iste i gledamo sa kojom opcijom pacijent bolje vidi. Vazno je imati na
umo da obe ose moraju biti podjednako udaljene od ose cilindra u probnom ramu.
Ukoliko rotiramo osu cilindra u probnom ramu onda moramo da rotiramo i osu
cross-cilindar. Drska ukrstenog cilindra mora da se postavi pralelno sa osom
probnog korekcijskog cilindra. Kada nemamo cilindar u probnom okivru , sto ne bi
tebalo da je Cest slucaj posle skijaskopije, onda uvodimo cross-cilindar na 135° i na
45° i pitamo pacijenta s kojim od ova dva cilindra jasnije vidi. Ukoliko pacijent kaze
sa osom na 45° onda znamo da je osa potencijalnog cilindra negde u tom
kvadrantu. Kada znamo u kom je kvadrantu osa onda prezentujemo pacijentu
cilindre sa osama pod uglovima od 180° i 90° i ponovo ih pitamo koja im osa vise
odgovara.

Kada smo zavrSili sa odredivanjem ose cilindra onda prelazimo na
odredivanje snage za isti. Ovo radimo tako sto :

" u sludaju kada poravnamo minus osu cilindra u probnom ramu sa osom
cross-cilindra mi dodajemo minus snagu

® y slucaju kada poravnamo plus osu cilindra u probnom ramu sa osom cross-
cilindra onda oduzimamo minus snagu.

Na taj nacin ustvari pitamo pacijenta da li bolje vidi sa manje ili viSe minusa.
Kada menjamo snagu cilindra mi pomeramo fokalnu liniju unapred ili unazad.
Svaka promena jacine cilindra od -0,50D automatski povlaci sa sobom i promenu u
jacini sfere za +0,25D u suprotnom smeru. Ovu proceduru ponavljamo sve do
momenta kada nam pacijent ne kaze da vidi podjednako isto sa oba cilindra i to je
trenutak kada je snaga ta¢no odredena. Ovim postupkom smo doveli do toga da je
svetlost fokusirana na retini.

Ukrsteni cilindar se obi¢no javlja u oblicima od £0,25D ili £0,50D i mi treba da
odlu¢imo koji ¢emo koristiti , Sto zavisi od pacijentovog vida. Ako je oStrina
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pacijentovog vida 6/9 ili 0,6 i bolja u tom slucaju éemo koristiti £0,25D ukrsteni
cilindar, a ako je pacijentova ostrina vida 6/12 ili 0,5 ili losSija koristicemo +0,50D
ukrsteni cilindar. Kada je ostrina vida 6/25 ili 0,2 u tom slucaju ni £0,50D ukrstenog
cilindra nece napraviti znacajnu razliku , onda moramo pronaéi neki alternativni
nacin da proverimo cilindar.

4. Optometrijski pregled

Pregled oka je stvar rutine i logi¢kog pracenja odredenih radnji kojima zelimo
da postignemo neke odredene ciljeve, kako bi na kraju omogudili pacijentu da
bolje vidi. Treba tacno da razumemo svaki korak koji radimo i Sta u tom
odredenom koraku i kako radimo. Ako se radi o prepisivanju cilindra, onda
moramo pre svega da znamo o kolikoj sferi se radi, sto znaci da ako Zelimo da
odredimo cilindar pre toga moramo prvo da odredimo sferu. Isto tako, skijaskopija
ili autorefrakcija se uvek radi pre bilo koje subjektivnhe metode.

U toku pregleda, kada koristimo bilo koji istrument potrudiéemo se da sa
istim obavimo sve Sto treba, pa ¢emo tek onda predi na drugi instrument. U slucaju
da pacijent nosi naocare uvek ¢emo uzeti to u obzir i na pocetku éemo da uradimo
prvo sve sto treba dok pacijent nosi naocare, a tek onda éemo traziti da ih pacijent
skine kako bismo nastavili sa pregledom. | proveriti na fokometru sociva u
naocarima.

Onog momenta kada dodemo do stavljanja probnog okvira, on bi tebalo da
se stavi samo jednom i skine tek kada zavrSimo sve Sto treba da uradimo dok ga
pacijent nosi (skijaskopiju, sve testove koje je potebno uraditi, dodatak za ¢itanje,
vid na blizinu...). Onog momenta kada smo sve to odradili skidamo probni okvir
pacijentu.

Tokom pregleda prvo radimo sve sto treba na udaljenosti i tek onda
prelazimo na zadatke koje obavljamo iz blizine. Kada razumemo ono sto se dogada
na daljinu to nam moZze pomodéi da shvatimo i ono Sto se dogada na blizinu.
Uzimajudi sve ovo u obzir znac¢i da moramo uraditi korekciju na daljinu pre nego
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Sto predemo na odredivanje dioptrije za blizinu, jer je korekcija na blizinu u stvari
zbir dioptrijske korekcije za daljinu i adicije za blizinu.

Tokom obavljanja pregleda na prvom mestu uvek mora da nam bude
udobnost pacijenta i manje udobne testove uvek ostavimo za kraj pregleda. Uvek
odaberemo one testove koji ¢e najbolje odgovarati pacijentu koji je pred nama.
Kada biramo koje ¢emo testove da koristimo tokom pregleda uvek u obzir treba da
uzmemo godine starosti pacijenta, njegovu inteligenciju, njegovu spremnost za
saradnju itd. Pre obavljanja bilo kog testa u duznosti smo da pacijentu objasnimo
obavljanje istih jer oni ne vole da se na njima rade testovi koje oni ne razumeju.
Ovo treba da imamo na umu pogotovo kada radimo sa decom ili pacijentima sa
posebnim potrebama. Kako bismo odredili Sta je vazno uraditi kod odredenog
pacijenta, moramo da imamo bar neku ideju o tome kako pacijent vidi (binokularni
vid, refratktivna greska).

Prvo Sto treba da uradimo kada ugledamo pacijenta je da izvrSimo
opservaciju istog. Moramo da gledamo pacijenta kao celinu, a ne samo okvir
njegovih naocara i njegove oci, ve¢ kako se krece, pokrete i sve ostalo. Ovo radimo
iz razloga zato Sto samom opservacijom mozemo da zapazimo neke generalne
stvari o zdravlju pacijenta, kao npr. ako ima problem sa kretanjem on ¢e sigurno
zeleti dobro da vidi kuda se kreée, a ako ima abnormalni polozaj glave verovatno
¢e imati problem i sa binokularnim vidom.

Na samom pocetku prelgeda treba da postavimo Sto vise pitanja kako bi
pikupili sto vise informacija relevantnih za ono sto treba da odradimo za tog
pacijenta. Kada otrkrijemo simptome i probleme koje pacijent ima onda vrlo lako
mozemo da odlu¢imo koje éemo testove da obavimo.

Pitanja koja bi mogli i trebali da postavimo pacijentu su :
= Koliko godina ima?
» Cime se bavi?
® Daliima neki hobi i koji ?

= Dallivoziiline, ida livise vozi danju ili nocu?
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Da li ima bilo kakvih problema sa vidom? U slucaju da ima, o kakvim se
problemima radi, da |i se ti problemi manifestuju na oba oka ili samo na
jedno?

= Dali je imao nekakvih problema sa vidom u proslosti?

= Dali nosi naocare?

» Da li postoji nekakva porodi¢na istorija o€nih bolesti?

=  Kakvo mu je opSte zdravlje ?

= Da li koristi neke lekove?

Ova pitanja i joS mnoga pokrivaju istoriju i simptome pacijenta. Nakon
razmatranja ovih informacija prec¢i éemo na preliminarne testove kako bi dobili
njihove rezultate i uvideli o éemu se kod tog pacijetna radi. Odredivanjem oStrine
vida mozemo da otkrijemo Sta tacno pacijent vidi i kako, tako da ve¢ u ovoj
pocetnoj fazi pregleda mozemo da dobijemo neku ideju o kojoj se refrakcijskoj
gresci radi. Nakon toga polako moZzemo da predemo na objektivne i subjektivne
metode pregleda.

5. Rezultati optometrijskog pregleda

U istrazivanju, vezanom za ovaj rad, ucestvovalo je 33 pacijenta, koji su
podeljeni u Cetiri starosne grupe. Prva grupa je od 0 do 15 godina u kojoj je bilo 6
pacijenata, druga grupa od 16 do 25 godina u kojoj je bilo 3 pacijenta, treca grupa
od 26 do 45 godina u kojoj je bilo 12 pacijenata i Cetvrta od 46 pa naviSe u kojoj je
bilo 12 pacijenata.

Tokom pregleda ovih pacijenata najvaznije je bilo prepoznati koje
refratktivne anomalije tj. greske imaju uz pomo¢ objektivnih i subjektivnih metoda
(miopija, hipermetropija, astigmatizam ili presbiopija).

U prvoj grupi, od 0 do 15 godina, od ukupno 6 pacijenata kod 4 pacijenta

uocen je astigmatizam, Sto je 66.66 %, kod jednog miopija, Sto je 16.66% i jedan
pacijent je bio emetropa, Sto je 16.66%.
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Uzrast Ukupan broj pacijenta Br. pacijenata sa Br. pacijenata Br. pacijenata
pacijenata astigmatizmom sa miopijom koji su emtropi
0-15 6 4 1 1
100% 66.66% 16.66% 16.66%

Tabela 1, Prikaz rezultata pacijenata u uzrasnoj grupi od 0 do 15 godina.

U drugoj grupi, od 16 do 25 godina, od ukupno 3 pacijenta kod sva tri je
uocen astigmatizam, sto je 100% pacijenata u procetima.

Uzrast pacijenata Ukupan br pacijenata Br. pacijenata sa
astigmatizmom
16-25 3 3
100% 100%

Tabela 2, Prikaz rezultata pacijenata u uzrasnoj grupi od 16 do 25 godina.

U trecoj grupi, od 26 do 45 godina, od ukupno 12 pacijenata, kod dva
pacijenta uocen je astigmatizam, Sto je 16.66% , kod 7 pacijenata uocena je
miopija, Sto je 58.33%, i kod 3 pacijenta uocena je hipermetropija, sto je 25%.

Uzrast Ukupan br | Br. pacijenata sa | Br. pacijenata | Br. pacijenat sa
pacijenata pacijenata | astigmatizmom | sa miopijom | hipermetropijom
26-45 12 2 7 3
100% 16.66% 58.33% 25%

Tabela 3, Prikaz rezultata pacijenata u uzrsnoj grupi od 26 do 45 godina.

U cetvrtoj grupi, od 46 pa naviSe godina, od ukupno 12 pacijenata, kod svih
12 je uocena presbiopija tj. staracka dalekovidost. Kod ljudi koji spadaju u ovu
starosnu grupu akomodacija opada i zbog toga je i bilo za ocekivati da ¢emo dobiti
ovakve rezultate. O¢no socivo je ispupceno i treba ga korigovati sa “ +“ ili
konveksnim socivima, dok se kod nosioca “ —,, soCiva smanjuje dioptrija za blizinu.

Uzrast pacijenata Ukupn br. pacijenata Br. pacijenata sa presbiopijom
46< 12 12
100% 100%

Tabela 4, Prikaz rezultata pacijenata u uzrasnoj grupi od 46 godin i navise.
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U prvoj, drugoj i trecoj starosnoj grupi nalazi su pokazali da vedéina pacijenata
ima astigmatizam i miopiju kao refraktivnu anomaliju, dok je kod manjeg broja
pacijenata uocena hipermetropija. Kada je re¢ o ¢etrvrtoj grupi, tj. starijima od 46
godina, kod vecdine je uocdena refraktivna anomalija presbiopija tj. staracka
dalekovidost.

Zakljucak

Prilikom rada sa ukupno 33 pacijenta , kod 9 pacijenata je zabelezen
astigmatizam, kod 8 miopija, kod 3 hipermetropija, a kod 12 presbiopija. Dok je od
svih pacijenata samo jedan pacijent bio emetropa, i to u uzrasnoj grupi od 0 do 15
dodina. Uz pomo¢ ovog istrazivanja i analiziranja dolazimo do zaklju¢ka da danas
vecina ljudi ima neku refraktivnu anomaliju.

Tokom rada sa pacijentima dosla sam do zakljucka da ljudi veoma malo vode
raduna o svom zdravlju, a pogotovo o svojim ocima i vidu. Smatram da bi
populacija trebala da bude mnogo viSe informisana i upuéena u mogucde posledice i
bolesti ocCiju, koje mogu sami sebi da izazovu, zbog ignorisanja simptoma i
promena koje im se desavaju.

Nadam se da ée javnost uciniti nesto po pitanju informisanosti populacije

vezano za zdravlje ociju, jer kako ljudi kazu o¢i su ogledalo duse i prozor u svet.
IPAK OCI SU OCI.
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