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Ljudsko oko je kompleksni organ koji je jednostavno morao da sadrzi sve potrebne delove da bi
funkcionisao. Ova Cinjenica je bila zZiva rana u Darwinovoj teoriji evolucije zbog koje je
prirodnjak brojao neprespavane no¢i. Ali ako pogledamo, ¢ak ni ovaj sloZeni organ nije
dovoljan da bi covek video. Od oka do onoga §to zovemo vid dogadaju se procesi koji, ukoliko
sve u njima ne funksioniSe kakao bi trebalo, Covek ne vidi dobro. Da bi pacijent sa loSim vidom
mogao bolje da vidi potrebno je obaviti ¢itav niz radnji, merenja, testova, analiza, doneti veoma
vazne zakljucke. Da bi se sve to obavilo, vremenom je razvijen €itav niz tehnika i testova koji
nam u tome mogu pomoci.

Kada govorimo o optometrijskom pregledu, on se najceSce sastoji iz objektivnih 1
subjektivnih tehnika o kojima ¢emo govoriti u ovom radu. Medutim, pitanja koja se postavljaju
su: Koje su tehnike bolje? Da li obavljanje jednih tehnika ¢ini obavljanje drugih tehnika
suvisnim i nepotrebnim. Da li su one komplementarne (nadopunjuju se)?

Problem kojim ¢emo se baviti u ovom radu je pouzdanost autorefraktometrije (objektivne
tehnike) u odnosu na subjektivne metode odredivanja refrakcije. ReSavanju ovog problema ¢e
ovaj rad pokusati da doprinese tako Sto ¢e uporediti dioptrijske vrednosti refrakcije dobijene
autorefraktometrijom, s vrednostima do kojih se dosSlo obavljanjem subjektivnih testova. Cilj
koji Zelimo da postignemo je da pokuSamo da odredimo procenat tacnosti rezultata dobijenih
automatizovanom refraktometrijom.

Znacaj ovog rada je u tome Sto ¢e ukazati na jedan od nacina da se dode do velike ustede
u vremenu koje se provodi obavljanjem pregleda i da se ubrza sam tok obavljanja pregleda, a da
se ne zrtvuje tacnost zakljuaka i merenja koja ¢e se obaviti.

U prvom poglavlju ¢emo razmatrati osnovnu teoriju vida. Govorice se o vizusu, a zatim
¢emo dati pregled teorije refrakcije i refraktivnih greSaka. Na ovaj nacin Ce rad dobiti temelj na
kojem ¢e pocivati Citava argumentacija u daljem toku rada.

Drugo poglavlje ¢e se baviti objektivnim metodama za odredivanje refrakcije
(skijaskopija,oftalmoskopija, fotoskijaskopija i autorefraktometrija ). Ukratko Ce biti iznete
prednosti i nedostatci, tj. ogranicenja svake, kao i postupak u slu¢aju razlicitih refraktivnih
gresaka.

U tre¢em poglavlju ¢emo preci na subjenktivne metode za odredivanje refrakcije (vizus
tabele,test zamagljivanja (+1 blur test), pendulum,crveno zeleni test (duohrom) i ukrsteni
cilindar(Jacksonn cross-cilindar)). Kao i u predhodnom poglavlju, i u ovom ¢emo ukratko
razmotriti prednosti i nedostatke svake od subjektivnih tehnika.

Cetvrto poglavlje ¢e dati prakti¢an primer redosleda obavljanja jednog pregleda. U istom
poglavlju ¢emo govoriti i 0 donoSenju odluka od strane optometriste, a na osnovu svih
infomacija do kojih se doslo objektivnim i subjektivnim tehnikama za odredivanje vidne
ostrine(visus) kod pacijentata.



Peto poglavlje ¢e pokusati da pokaze kako se ovo primenjuje u praksi, na taj nacin $to ¢e
na osnovu kartona grupe pacijenata, analizirati rezultate pregleda koji su bili obavljeni i pokusati
sve tabelarno i graficki da prikaze.

GLAVAI

Fenomen videnja

Kada razmis$ljamo o vidu, moramo da konstatujemo da se mnogo toga dogada u sistemu
za vid da bi ¢ovek mogao da vidi. Najosnovnija forma vida je sposobnost ¢oveka da prepozna
promenu u koli¢ini svetlosti do koje dolazi sa promenom pravca gledanja. Ako ¢ovek moze da
detektuje tu promenu onda moze da vidi i razliku u odnosu kako vidi neki objekat u pozadini.

Ova ¢ovekova sposobnost uvodi pojam praga rezolucije, i sa uvodenjem ovog pojma
mozZemo da razmiSljamo 1 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, moZemo poceti da se pitamo zaSto do toga dolazi. Rezolucija
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

Oko je senzorni organ Cula vida, postoji dva glavna faktora koji uti€u na ono §to mozemo
videti. To su retina i kvalitet optike oka. Da bi slika spoljnjeg sveta bila Sto jasnija potrebno je
da su ispunjena dva uslova i to: zdrav senzorni element, odnosno mreznjaca i vidni putevi, a
drugi uslov je jasna slika na mreznjac¢i. Retina oka je sacCinjena od receptorskih ¢elija koje
moraju biti odredene veli¢ine i odredenog broja na odredenoj povrSini. Ako ovde postoji neka
promena onda govorimo o razli¢itim razdvajanjima i prazninama u meducelijskom prostoru.
Raspored responzivnih (koje reaguju) i neresponzivnih (koje ne reaguju) ¢elija odreduje da li
¢emo da vidimo jedan veliki objekat, ili dva objekta iste ili razlicite veli¢ine. Kada je u pitanju
ugao pod kojim gledamo moramo da napomenemo da je najmanji ugao koji ljudsko iko moze da
registruje 49° i ovaj ugao je odreden poloZajem receptorskih éelija na retini u odnosu na objekat
koji gledamo.

1.1.1 Optika oka i kvalitet vida

Kada je u pitanju optika oka, tu govorimo o distribuciji svetlosne tacke kroz o€no socivo.
Kada su u pitanju dve svetlosne tacke, postavlja se pitanje koliko dve distribucije moraju da budu
udaljene jedna od druge da bi oko registrovalo da se radi o dve svetlosne tacke, a ne o jednoj.
Ogranicavajuci faktor ovde je opricki kvalitet retine. Ta razlika, ili razdvajanje bi trebalo da
bude u teoriji 47°, §to znadi da se receptori i optika u ovome podudaraju, §to je neophodno da bi
receptori mogli da procesuiraju one informacije koje dobijaju od optike. Ako dode do bilo
kakvog poremecaja u receptorima ili u optici oka, doc¢i ¢e 1 do poremecaja vida. Ako



registrujemo poremecaj vida, moramo da odredimo da se radi o retinalnom poremecaju ili o
optickom poremecaju.

1.1.2 Velicina pupile i kvalitet vida

Kada je u pitanju oticki kvalitet oka, veliku ulogu u njegovom odredivanju ima i veli¢ina
pupile. Kod male pupile se pojavljuje efekat difrakcije, ili rasprsivanja svetlosne tacke u Siri
svetlosni snop, Sto dovodi do smanjenja naseg vida. Kod prevelike pupile dolazi do aberacija na
perifernom delu o¢nog sociva, Sto opet dovodi do redukcije naseg vida. Optimalna veliCina
pupile kod ljudskog oka je od 2 do 3mm.

Ako npr, pacijent ima veoma veliku pupilu, imace i refraktivnu gresku, Sto Ce se
manifestovati kao veliki zamagljeni krug na retini. Manja pupila eliminiSe ekstremne vrednosti i
obezbeduje manje zamagljeni krug na retini, tj. pacijentov vid ¢e biti bilji, jasniji. Veli¢ina
pupile se moze smanjiti i veStacki, i tada moZemo da vidimo da li to poboljSava kvalitet
pacijentovog vida. Ako do poboljsanje dode, onda znamo da pacijenu mozemo da prepiSemo
naocari. Ve¢ smo spomenuli da stariji pacijenti maju veoma male pupile, Sto automatski znaci
da su oni manje osetljivi na male refraktivne greSke. Zbog toga kod starijih pacijenata ¢esto
nema svrhe menjati naocari ako se radi o veoma maloj promeni. Upotrebom pinhole-a moZemo
da dobjemo neku ideju o ocekivanoj ostrini vida. OStrinu vida koju dobijemo sa ponhole-om
mozZemo dobiti i sa parom naocara.

1.1.3 Koli¢ina osvetljenosti i kvalitet vida

Koli¢ina osvetljenosti isto tako bitno uti¢e na kvalitet vida. Sa ve¢om osvetljenos¢u
dobijamo vecu oStrinu vida. Upravo zbog toga je neophodna da naSa soba u kojoj obavljamo
preglede ima konzistentnu svetlost jer razlike u osvetljenosti, narocito ako je osvetljenost manja,
dovode do razli¢itih rezultata. To znaci da ¢itava okolina u kojoj radimo moZe da uti¢e na
rezultate koje ¢emo dobiti na pregledu pacijenta. MoZda Ce se kod pregleda nekih pacijenata
pokazati potreba za promene osvetljenosti pozadine. Ovde, kada govorimo o veli€ini pupile,
moramo da budemo svesni Cinjenice da sa godinama starosti dolazi do redukcije u veli¢ini
pupile, Sto automatski za sobom povlaci i redukciju reakcije na promene u osvetljenosti. To opet
utice na kvalitet vida. Kod veoma malih pupila pregledi i testovi se moraju raditi u dobro
osvetljenim prostorijama. Moramo da budemo svesni svega Sto utiCe na rezultate koje ¢emo
dobiti na pregledima i testovima, ukljucujuéi tu i konzistentnost u vodenju izvestaja. Ono za Sta
smo mi kao optometristi zainteresovani je dijagnosticki potencijal, i tek kada do njega dodemo
onda moZemo da pocnemo da povezujemo kvalitet vida kod pacijenta sa odredenim refraktivnim
gresSkama, tj. da na osnovu rezultata do kojih smo dosli tokom pregleda pacijenata, razumemo o
kojoj se refraktivnoj gresci radi.



1.2 Binokularni vid
Kad ¢itamo knjigu ili radimo za racunarom mi koristimo oba oka istovremene i to se zove
binokularan vid. Da bi imali oStar vid na blizinu potrebne su nam tri vestine:
¢ (Oc¢i moraju da konvergiraju, da se usmere ka ka unutra, tako da se likovi od oba oka
stope i postanu jedan.
e Zakrivljenost sofiva mora da se menja, odnosno akomodira da bi se lik jasno fokusirao.
e (c¢i se moraju istovremeno pomerati da prate slova u nizu i potomskace na sledeci red, a
ti pokreti su nazvati sakadi¢ni pokreti ociju.

Svo binokularno procesovanje se dogada u mozgu, a nista u samim o¢ima, jer su one
samo receptori, dok ocni Zivac prenosi informacije koje dobijamo od oc¢iju do mozga. Desno
oko ne zna Sta se dogada sa levim. Objektovno gledano, moZemo da govorimo o onome §to je
fizi¢ki tamo prisutno, dok subjektivno gledano govorimo o onome $to vidimo. Ponekad ono §to
vidimo je razli¢ito od onoga Sto se tamo nalazi. Fizioloski gledano, govorimo o delovima koji
saCinjavaju sistem. Patoloski gledano, govorimo o onome $to se dogada kada nesto nije u redu.
Pri tome, moramo da znamo kako izgleda normalno stanje kako bi razumeli Sta i zaSto pacijent
vidi drugacije od normalnog.

Za formiranje normalnog binokularnog vida potrebno je da slika koja se stvara na
korespodentnim tatkama na mreZnjaci oba oka bude oStra. Takva jasna slika u detinjstvu
preduslov je za normalan razvitak vidne funkcije. Binokularni vid se formira oko tre¢eg meseca
Zivota. Za to je potreban normalan oblik i poloZaj oka, zdrav refraktivni aparat, odnosno oko bez
greske u refrakciji ili sa, dobro i na vreme, iskorigovanom refraktivnom manom, uz ouvanu
anatomiju i funkciju misSi¢a pokretaca oka, zdrav nervni sistem i oCuvana funkcija nerava koji
aktiviraju miSi¢e oka i uskladuju njihove pokrete, centar za vid gde se primaju i analiziraju
primljeni vidni podraZaji koji dolaze iz oba oka i formira jedinstvena slika.

Ako na bilo kom od ovih nivoa nastane poremecaj u ranom detinjstvu, poremeti se
formiranje binokularnog, funkcionalnog vida. Oko koje ne fiksira ,,bezi ”, a ako prepreka postoji
na oba oka, javlja se i nistagmus (brzi nekontrolisani, nevoljni pokreti oCiju ), sa dubokom
slabovidos¢u. Ta prepreka moZe biti i urodena katarakta, glaukom sa osSte¢enjem o¢nog Zivca,
ali i ptoza sa prekrivanjem zenice (spusten kapak), kao i dugotrajne terapijske okluzije - dakle
sve ono Sto remeti prodor svetlosti u oko i stvaranje slike na mreZznjaci, ili doprinosi formiranju
rali¢itih slika na obe mreZnjace. Kod normalnog binokularnog vida mi moramo da imamo obe
fovee fokusirane na meti, a ako one to nisu mi to moramo da znamo.

1.3 Vid i oStrina vida

Vid se moze definisati kao ono §to pacijent vidi bez ikakve korekcije (bez naocara), dok
je oStrina vida ono §to pacijent dobija sa korekcijom (sa nao¢arima). OStrina vida je kvalitet
centralnog ili makularnog vida i predstavlja sposobnost oka da jasno vidi dovojeno dve tacke,
koje su manje ili vise udaljene jedna od druge. Ve¢ 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 moZemo da
se zapitamo za$to je to slucaj (da li se radi o promeni na retini ili 0 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 ocekuje da
prodita §to viSe redova na karti ili tabli. Sto viSe redova prema dole pacijent proéita to je njegov
vid oStriji.

1.3.1 Testovi za odredivanje oStrine vida na daliinul
Snellen karta. Snellen karta, ili Snellen sistem je najuobicajeniji na¢in merenja oStrine

vida. Znakovi na Snellen karti su tako konstruisani da noge znaka E su razdvojene tako da oko
treba da registruje to razdvajanje. Tipi¢na udaljenost sa koje se obavlja test Snellen kartom je
6m. Ostrina vida odredivana pomocu Snallen karte 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.
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Za one pacijente koji ne Citaju slova (predSkolska deca ili nepismeni pacijenti) mogu se
koristiti i druge varijante ove karte, npr. karta koja koristi Snellen znak E ali u razli¢itim
polozajima.

Testiranje oStrine vida pomoc¢u Snellen karte ima malo prednosti ali mnogo nedostataka
kojih moramo biti svesni ako je koristimo u pregledu pacijenata. Ona je prili¢no korisna kod
kontrole pacijenata sa dobrim vidom, ali ne i kod onih ¢iji je vid oslabljen, jer u tom sluc¢aju ne
daje tako taCne rezultate.

Mogu se koristiti i karte sa razli¢itim optotipovima. Landoltov prsten ili “Landolt C”
karta koristi znak C (prsten sa prazninom), gde za normalnu o$trinu vida debljina znaka i proreza
iznose 1’. Tipic¢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), a u svakom redu je prorez ili praznina okrenuta na drugu
stranu. Pacijent treba da pokaZe na kojoj strani se nalazi praznina.
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Slika 4. Landoltov prsten Slika 5. Konig linije

Konig linije (Konig bars) su parovi linija na beloj pozadini. Sirina svake linije i razmak
izmedu linija je 1°, a visina svake linije je pet puta veca od Sirine. Najmanji par Konigovih linija
koje oko mozZe da razlikuje kao razdvojene linije je mera oStrine vida.

Bailey-Lovie test (LogMAR). Ovo je moderniji tip karte i ona prevazilazi mnoge od
ograni¢enja i nedostataka predhodne karte. Ovaj test omogucuje zapisivanje rezultata
logaritmicki, tj. u obliku decimalnog broja, Sto kod testiranja pomocu Snellen karte nije bilo
moguce, ¢ime se dobija na tacnosti zapisa rezultata. Ako naSa beleska u pacijentovom kartonu
glasi 6/9** ili 0,6*, to zna¢i da je pacijent video i tatno prepoznao sva slova iz Sestog reda, plus
tri slova iz sledeceg reda. Ako pacijent sa prepisanim naocarima vidi nekoliko slova vise nego
pre dobijanja naocara ipak mozemo govoriti o znatnom poboljSanju njegovog vida. Pri ovom
testu moZemo Koristiti i prste ili ruku (pitatemo pacijente koliko prstiju vidi ili da li vidi da
pomeramo prst ili ruku, ili svetlost baterijske lampe (pitacemo pacijenta da li vidi da se svetlost
pomera kada je mi pomeramo). Ovo moZe biti veoma korisno kod pacijenata sa znatnim
oStecenjem vida jer tako veoma jednostavno mozemo odrediti kvalitet njihovog vida.
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Slika 6. Baailey-Lovie test

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

1.3.2 Akomodacija i konvergencija

Akomodacija je jednostavno sposobnost oka da promeni snagu da bi jasno videlo objekte
na bliskoj udaljenosti. Promena udaljenosti objekta koji se gleda je u stvari promena opticke
situacije i oko mora da se nosi sa tom promenom. Oko se sa ovom promenom nosi tako $to
povecava zakrivljenost kornee (€ini je viSe pozitivhom), povecava zakrivljenost o€nog sociva ili
se samo o¢no so¢ivo pomera prema napred (tj. prema spolja). Razli¢ite Zivotinje koriste ove
razli¢ite mogucnosti. Kod ljudi se menja snaga ocnog sociva. Ovo je kontrolisano stezanjem 1
opustanjem cilijarnog miSic¢a, ¢cime ocno so€ivo postaje strmije, pa samim tim i pozitivnije.
Akomodacija se meri dioptrijama (D) ili distancom (cm). Akomodacija se smanjuje sa

godinama.
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Slika 7. Grafikon koji prikazuje pad sposobnosti akomodacije sa godinama®
U svakodnevnoj upotrebi mi moZemo da koristimo oko 50-75% naSe akomodacione amplitude.

Postoje razli¢ite komponente akomodacije. Pre svega tu je toni¢na ili tonusna
akomodacija, koja se javlja u opustenom stanju (kada nema nicega Sto bi je stimulisalo) i koja je
prisutna u svakom trenutku jer uvek postoji mali stepen gréenja miSi¢a koji izazivaju ovu
akomodaciju. Ona obi¢no iznosi od 1D do 2D.

Klini€ki je najvaznija refleksna akomodacija i ona predstavlja prirodni odgovor na
zamagljenost na retini. kada gledamo objekat koji je blize, fokalna tacka se pomeri unazad tako
da slika na retini postaje zamucena. Oko se akomodira da bi fokalnu ta¢ku vratila na retinu.
Upravo ova komponenta vodi akomodaciju oka. Ona moZze biti i izazvana upotrebom minus
sfere, jer kada minus sferu stavimo ispred pacijentovog oka mi smo gurnuli fokalnu tacku u
nazad. Pacijent ¢e se akomodirati da bifokalnu tacku vratio na retinu.

Vergentna ili konvergentna akomodacija znaci da svaki put kada konvergiramo mi se i
akomodiramo, jer su, kao $to smo rekli, konvergencija i akomodacija povezane. Merenje ove
akomodacije za svaki malu konvergenciju je klinicki od velike vaznosti.

Proksimalna akomodacija se javlja kada mislimo o nekom objektu koji je blizu. Oko ¢e
se automatski akomodirati za gledanje tog objekta.

Kada govorimo o konvergenciji, njena tipi¢na klinicka mera je bliska tacka konvergencije
(NPC), i ova mera predstavlja najmanje rastojanje sa kojeg je konvergencija moguca. Svaki put
kada gledamo neki objekat koji je blizu da bi ga videli kao jedan objekat mi moramo da
,»uvucemo** o¢i (normalno je oba istovremeno i simetri¢no, ali postoje i asimetricne
konvergencije) prema unutra. Meri se u metar uglovima (Ma), ali se ¢esto koristi 1 prizma-
dioptrija (PD). Konvergencija u PD se izracunava tako S$to se rastojanje izmedu zenica (cm),
podeli sa rastojanjem sa kojeg se objekat posmatra (m).

Kao i kod akomodacije, i kod konvergencije imamo viSe komponenti. Imamo toni¢nu ili
tonusnu konvergenciju koja se javlja zbog napregnutosti intraokularnih misi¢a. Akomodativna
konvergencija je ona koja se javlja zbog akomodacije. Ovde mozZe da se odredi i koliko oko
konvergira za svaku dioptriju akomodacije. Tu je i fuziona konvergencija koja obezbeduje da su
oba oka usmerena prema objektu. Akomodativna i proksimalna konvergencija su neophodne za
binokularno fiksiranje bliskih objekata. Proksimalna konvergencija koja se dogada svaki put
kada pomislimo na objekat koji je blizu; tada se nase o€i okrec¢u prema unutra. Kada biramo
koje ¢emo testove koristiti kod pregleda pacijenata moramo da znamo koje komponente
konvergecije ¢e biti koriStene. I akomodacija i konvergencija se obi¢no mere RAF lenjirom.

2 Preuzeto iz skripte Dr Ennis, Fergal, Beleske sa predavanja i skripte, Novi Sad, 2011
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1.4 Refrakcija i refraktivne greske’

Refrakcija ima za cilj da fokusira svetlosne zrake iz opticke beskonacnosti na retinu, tako
da se obezbedi ne samo jasan, nego i ,,udoban* vid, tj. vid sa kojim je pacijent zadovoljan, odn.
da se obezbedi da pacijent vidi sve ono Sto Zeli ili treba da vidi bez neugodnosti ili naprezanja. U
sluc¢aju da postoji odredena refraktivna greska na oku pacijenta, ona mora da se koriguje
korektivnim soc¢ivima koja se postavljaju ispred oka, a na taj nacin se odreduje potrebna
korekcija na naocarima kako bi se refraktivna greSka anulirala. H. A. Stein, B. J. Slatt i R. M.
Stein u refrakciju ukljucuju sve od refraktometrije ili merenja refraktivne greske oka, ispitivanja
vizuelnih potreba pacijenta, i donosenje klinickog suda u pogledu perskripcije koju treba
prepisati pacijetu.’

Ispitivanje refrakcije se moze podeliti u tri dela. Prvi deo ili ,,poCetna faza“ — u kojoj
dobijamo osnovne informacije o stanju vida pacijenta.

U drugoj fazi ¢e optometrista koristiti obi¢no foropter ili probni ram, Sto podrazumeva da
¢e pacijent gledati u neku vrstu table ili monitora, dok optometrista menja korektivna so¢iva u
foropteru ili probnom ramu, pri ¢emu pacijent treba verbalno da oceni svaku promenu. Ova faza
se generalno naziva subjektivnom refrakcijom.

Treci deo refrakcije se obi¢no naziva ,,zavrSnom fazom* i predstavlja, mozda, i
najkriti¢niju fazu. U ovoj fazi optometrista mora da vrednuje sve informacije do kojih je doSao
do tog trenutka, 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 (refraktuje) dok prolazi kroz korneu i o€no so¢ivo. Svetlost se
tada fokusira na retinu. Retina konvertuje svetlosne zrake u poruke koje se Salju optickim
nervom u mozak. Mozak interpretira te informacije u slike koje mi vidimo.

Da bismo jasno videli, svetlosni zrak prolazi kroz Cetiri sukcesivne regije oka: korneu,
vodenastu masu, ocno so€ivo i vitreus. Svaki put kada svetlosni zrak prede jednu od ovih regija
dolazi do devijacije njegove putanje za odredeni ugao, i to se zove refrakcija. Kombinacija ovih
devijacija svetlosnog zraka tokom refrakcija kroz pomenute regije oka rezultuje u konvergenciju
svetlosnih zraka na retinu, ¢ime se obezbeduje jasan vid.

KaZe se da postoji refraktivna greSka kada oko, zbog svog oblika, ne fokusira paralelne
svetlostne zrake direktno na retinu — fokusira ih ispred ili iza retine. Ovo se zove ametropia, za
razliku od emetropije, tj. odsustva bilo kakvih refraktivnih greSaka. Uzroci refraktivnih greSaka
mogu biti: duZina o¢ne jabucice (duza ili kraca jabucica), promene u obliku kornee, ili starenje
ocnog sociva.

Refraktivna greska je jedna od najuobicajenijih uzroka oste¢enja vida Sirom sveta i drugi
vodedi uzrok izle¢ivog slepila.’ U najveéem broju sludajeva refraktivna greska koja je prisutna u
detinjstvu ostace prisutna i tokom celog Zivota. U Pakistanu, npr. rezultati istraZivanja su

? Vidi Aleksandar Parunovié¢, Dobrosav Cvetkovi¢ i saradnici, Korekcija refraktivnih anomalija, 15-28.
strane.

‘H. A Stein, B. J. Slatt i R. M. Stein, Ophthalmic Terminology, p. 85; citirano u Myron Moe, ,,Taking the
Mystery Out of Refraction,” Master Paper, p. 1.

SR.iL. Dandona, “Refractive error blindness,” u Bull World Health Organ. 2001;79:237-243.
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pokazali da je 11,4% sludajeva slepila za uzrok imalo nekorigovanu refraktivnu gresku.°
Refraktivna greska je prepoznata kao problem javnog zdravlja u mnogim zemljama, kao i od
strane Svetske zdravstvene organizacije u njenoj globalnoj inicijativi ,,Vision 20/20°.”

Refraktivne greSke koje se mogu korigovati putem refrakcije su: miopija, hiperopija,
astigmatizam i presbiopija.

md kratkovidost

ili miopija

normalan vid

ili emetropija
dalekovidost
ili hiperopija

Slika 8: Miopija, emetropija i hiperopija®

1.4.1 Miopija ili kratkovidost. Miopija je refraktivna greska kada je svetlost fokusirana
kroz ocno socivo ispred retine. Ona se javlja kada je o¢na jabucica elongirana ili izduzZena (Sto
se moze detektovati biometrijom oka) i to se zove aksialna miopija, ili kada je kornea previse
konveksna tj. previSe strma, i to se zove refraktivna miopija. Ovo ¢e se manifestovati tako Sto ¢e
pacijent objekte koji su blizi videti jasno, dok ¢e objekte koji su daleko videti zamagljeno.
Simptomi nekorigovane miopije mogu ukljuciti: zamucen vid na daljinu narocito na kasnijem
delu table, glavobolje od naprezanja oka da bi se dobio jasniji vid pinhole-efektom, tj. gledanjem
kroz poluzatvorene oc¢ne kapke, da bi se dobio jasan vid na blizinu. Miopija se koriguje
negativnim soc¢ivima kojima se ova refraktivna greska ispravlja pomeranjem fokusa u nazad u
centar jasnog vida.

Miopija je nasledna i ¢esto se otkriva kod dece izmedu osme i dvanaeste godine. Tokom
tinejdZerskih godina, kada telo naglo raste, miopija moZe da se pogorSa. Izmedu dvadesete i

® National Committee for Prevention of Blindness, Ministry of Health Special Education and Social
Welfare, Islamabad, Pakistan, National Programme for Prevention of Blindness: First five year Plan 1994-98; 24.
strana,

7 Svetska zdravstvena organizacija je lansirala jednu inicijativu na globalnom nivou 1999. godine koju je
nazvala ,,Vision 20/20 — The Right to Sight* i postavila je na visok novi prioriteta, uzevsi u obzir dve stvari:
zastupljenost i problema slepila, i dostupnost i izvedivost intervencija zanjegovu prevenciju i tretiranje. Jedan od
vaznih fokusa ove inicijative su bile upravo refraktivne greske.

¥ http://www.igehre.in/
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Cetrdesete godine starosti obicno dolazi do male promene. Kod teZih oblika miopije moze doci
do odvajanja retine. Oftamolog bi trebao da predoc¢i pacijentu znake upozorenja retinalnog
odvajanja sa pacijentom ako se nalazi u toj rizi¢noj kategoriji. Ako do toga dode, jedino resenje
je hiruska intervencija. Upravo zbog toga je vazno imati regularne preglede kod oftalmologa
kako bi se pratile promene na retini.

1.4.2 Hipermetropia ili dalekovidost. Nasuprot miopiji, kod hipermetropije objekti
koji su u daljini su fokusirani iza retine, tako da oni mogu da se vide jasnije od objekata koji su
blizu, tako da pacijent koriS¢enjem akomodacije moze da izostri sliku. Kao i kod miopije,
postoji aksijalna hipermetropija, kod koje se hipermetropija javlja zbog kratke o¢ne jabucice, i
refraktivna hipermetropija, kod koje su refraktivni elementi oka (roZnjaca i socivo) preslabi i
fokusiraju lik iza mreZnjace.

Ono $to moramo da imamo na umu je da se dalekovidost ispoljava na razliCite nacine.
Ona moZe da bude latentna, manifestna i totalna. Vecina dece je hipermetropna, ali nemaju
zamucen vid zbog akomodacije, kojom se svetlosni zraci prelamaju tako da padaju pravo na
retinu (latentna hipermetropija). Zamucen vid ¢e se kod dece javiti samo u slu¢ajevima tezih
oblika hipermetropije (manifestne). Zbir latentne i manifestne hipermetropije €ini totalnu
hipermetropiju.

Sa starenjem se gubi sposobnost fokusiranja, tako da odrasli sa hipermetropijom mogu
imati sve viSe poteSkoca sa Citanjem ili drugim radnjama koje se obavljaju blizu. Kod teZih
oblika hipermetropije (visoke dioptrije) pacijent moZe da ima problema sa vidom na bilo kojoj
udaljenosti, daleko ili blizu.

Kao 1 miopija, 1 hipermetropija je obicno nasledna. Bebe i mala deca su obi¢no malo
hipermetropna. Kako oko raste i postaje duZe, hipermetropija se smanjuje. Hipermetropija se
koriguje pozitivnim socivima kojima se fokus prelamanja zraka pomera napred prema retini.

1.4.3 Astigmatizam. Ovo je stanje oka u kojem oko ne fokusira svetlo ravhomerno na
retinu. Ovo moZe dovesti do toga da slika koju vidimo izgleda zamagljeno ili je izduZena.’

Kornea ima fizioloski astigmatizam koji nejednako prelama po vertikalnom i
horizontalnom meridijanu. Smatra se da je on 0,50D cyl do 0,75 D cyl, koji se u principu ne
koriguje. Osnovni poremecaj u smislu nejednakog prelamanja koji su veci od ovih fizioloSkih su
razlozi tzv. kornealnog astigmatizma. Za razliku od ovoga postoji i astigmatizam koji pravi
socivo.

° Milan Blagojevi¢, Ocne bolesti, 180-181. strane.
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Nema sferi¢ne

Retina (Makula) | refraktivne greske

Previse snazna kornea, za +1,50D vise

Astigmatska greska od
+1,50

Kornea previse snazna za +1,00D

Slika 9, astigmatizam 10

Kod astigmatizma svetlosni zrak je fokusiran na viSe mesta, rasipa se u fokalnu liniju
koja mozZe biti na razli¢itim mestima ispred ili iza retine, Sto dovodi do iskrivljene slike
posmatranog predmeta. Vid pacijenta sa astigmatizmom je zamucen i neprecizan na bilo kojoj
udaljenosti, skoro kao da pacijent gleda u krivo ogledalo u kojem izgleda previse visok, ili
previse Sirok, ili previSe tanak.

Astigmatizam se moZe javiti 1 u kombinaciji sa miopijom i hipermetropijom. Ako se
javlja sa miopijom to je onda jednostavni ili sloZeni miopski astigmatizam, a ako se javlja sa
hipermetropijom, onda je to jednostavni ili sloZeni hiperopni astigmatizam. Korigije se pomoc¢u
cilindri¢nih 1 sferocilindri¢nih sociva.

1.4.4 Presbiopija. Ovo je stanje koje je povezano sa starenjem oka. Kada je osoba
mlada, o¢no socivo je mekano i fleksibilno, tako da lako moZe po potrebi da promeni oblik i
obezbedi potrebnu akomodaciju. Oko sa godinama postepeno gubi sposobnost akomodacije, tj.
sposobnost da fokusira objekte koji su blizu, jer o¢no so¢ivo ne moZe viSe da menja oblik u
dovoljnoj meri da bi obezbedilo da se bliski objekti vide jasno. Ovo je narocito primetno posle
40 godina starosti. Dakle, presbiopija je normalno stanje koje se javlja kod starijih osoba.

Osobe koje imaju refraktivnu gresku od +0,25 mogu da se posmatraju kao hipermetropi
ili kao klini¢ki emetropi jer ova veli¢ina refraktivne greSke nema znacajan uticaj na normalno
funkcionisanje, niti zahteva korekciju bilo nao¢arima bilo kontaktnim socivima.

Procenjuje ''se da Sirom sveta od refraktivnih greSaka pati od 800 miliona do 2,3
milijarde ljudi. Od tog broja, oko 153 miliona sluCajeva su nekorigovane refraktivne greske, bilo
naocarima bilo kontaktnim so¢ivima. U Fransuskoj se procenjuje da 39% populacije pati od

10 www.antelopemalloptometry.com
" Ovaj deo je preuzet sa www.quantel-medical.com
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miopije, 15% od astigmatizma, 9% od hipermetropije, i od 26-30% od presbiopije. Miopija
izgleda manje zastupljena u Evropi nego u Aziji, gde 84% populacije u Hong Kongu i Taivanu
pati od nje. Australijski AboridZini su predstavnici suprotnog ekstrema sa manje od 5% ljudi
koji imaju miopiju. Hipermetropiju ima 9,9% Amerikanaca, 11,6% stanovnika Zapadne Evrope,
a 5,8% Autralijanaca starijih od 40 godina. IstraZivanja su pokazala da presbiopija po€inje, kao
Sto smo rekli, nakon 40-e godine starosti u zapadnim zemljama, a mnogo ranije u Africi i javlja
se u teZim oblicima nego u Evropi i Severnoj Americi. U zemljama u razvoju, viSe od 50%
odraslih starijih od 30 godina pati od presbiopije. Isto tako, zapaZeno je da se ona ¢esce javljaiu
tezem obliku kod Zena nego kod muskaraca.
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Glava 2

Objektivno odredivanje refrakcije

Za razliku od subjektivnih tehnika o kojima smo govorili u predhodnom poglavlju, kod
objektivnih tehnika za odredivanje refrakcije ne trazimo odgovor od pacijenta. U stvari, ve¢ina
tzv. objektivnih tehnika poput npr. skijaskopije, su ipak subjektivne u odnosu na izvrSioca koji to
radi, jer uspeSnost tih tehnika zavisi od tumacenja onoga Sto optometrista vidi. Jedine zaista
objektivne tehnike su one poput autorefraktometrije koje u potpunosti obavlja kompjuterizovana
masina.

Generalno gledano, od objektivnih metoda se ne ocekuje da nam daju konacnu
perskripciju.'? One samo trebaju da nam daju pravac u kojem treba da koristimo subjektivne
metode koje nam pomazu da dodemo do tacne perskripcije. Kod pazljivih pacijenata koji su
spremni na saradnju moguce je doci do tacne perskripcije 1 samo koristec¢i subjektivne metode.
Postoje pacijenti koji ne mogu da budu pregledani subjektivnim metodama zbog jezicke barijere
ili neke druge barijere u komunikaciji (npr. stranci koji ne govore nas jezik, deca koja ne mogu
da odgovaraju na nasa pitanja, pacijenti sa Alzhajmerovom boles¢u, ili pacijenti sa posebnim
potrebama. Kod njih ¢e biti moZzda potrebno doci do Sto tacnije perskripcije samo na osnovu
objektivnih metoda.

2.1 Skijaskopija

‘.

Skijaskopija je dobar objektivan metod za odredivanje refraktivne greske pacijentovog
oka. Dobro je uraditi skijaskopiju pre nego Sto uradimo subjektivnu refrakciju, jer na taj nacin
obezbedujemo sebi dobru pocetnu tacku koja ¢e uciniti odredivanje refrakcije brzim i lakSim.

i

Slika 10, skijaskopija'>

"2 Andy Franklin i Bill Harvey, ,,Routine Eye Examination. Part 6: Objective Refraction® u Optitian, broj
od 11.04.08, 20. strana; na www.opticianonline.net
" www.blog.realkidshades.com
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Prednosti skijaskopije se sastoje u brzoj proceni pacijentove refraktivne greske, lakse je
kontrolisati pacijenovu akomodaciju od autorefrakcije, odlican metod za odredivanje refraktivne
greske kod pacijenata sa kojima ne mozemo da komuniciramo iz raznih razloga, i skijaskop je
mali uredaj koji se lako transportuje. Mane skijaskopije se ogledaju u tome da tacno merenje
zahteva viSe treninga i prakse, i teSko ju je obavljati na pacijentima koji imaju male pupile.

Priru¢nik oftalmicke terminologije definiSe skijaskopiju kao ,,objektivnu metodu za
odredivanje refraktivne greSke posmatranjem kretanja svetlosnog refleksa na zadnjem delu
oka.“" U sustini, postoje dve vrste skijaskopije: (1) stati¢ka skijaskopija, koja se obavlja dok se
pacijent fokusira na tacku ili sliku na udaljenosti od 6m ili vise., i (2) dinamicka skijaskopija,
koja se obavlja dok se pacijent fokusira na objekat u blizini, ili na normalnoj radnoj udaljenosti
za vid na blizinu.

Najcesce korisc¢eni skijaskop koji se danas koristi je tzv. skijaskop sa crtom (streak
retinoscope).15 Kod skijaskopije iluminacija retine se postiZe kao i kod oftalmoskopije (o njoj ¢u
govoriti nesto kasnije). U zavisnosti od otvora na skijaskopu, on moZe biti tacka-skijaskop, koji
proizvodi svetlos u obliku tacke, ili crta-skijaskop, koji proizvodi svetlost u obliku crte.
Pomeranjem svetlosnog zraka skijaskopa preko pacijentovog oka, svetlosni refleks se moze
pomerati u istom pravcu, u suprotnom pravcu ili od pravca za odredeni ugao. Posmatranjem
kretanja svetlosnog refleksa na retini pacijenta govori optometristi o kojoj se refraktivnoj gresci
radi. Upotrebom probnih so¢iva u probnom okviru moZe da se odredi i jaCina refraktivne greske.
Da bi jasno video refleks fundusa (svetlosni refleks od pacijentove retine) optometrista mora da
bude udaljen 1m ili manje od pacijentovog oka. Ova udaljenost se zove ,,radna udaljenost®, a
neophodna snaga probnog sociva koja je potrebna pacijentovom oku da bi ovu udaljenost
neutralizovao se zove ,,skijaskopskim so¢ivom* ili ,,radnim soivom®.

Na kom principu radi skijaskopija? Od emetropnog oka svetlosni zraci iz skijaskopa se
reflektuju od retine i izlaze kroz pupilu kako paralelni zraci. Na radnoj udaljenosti od 1m od
pacijentovog oka potrebno je +1D sferi¢no radno so€ivo da bi paralelni zraci bili fokusirani na
udaljenost od 1m. Ako je radna udaljenost 0,5m, onda je potrebno sfericno radno socivo od
+2,00D.

Optometrista sa dobrom praksom u skijaskopiji postaje kompetentan u tumacenju
razli¢itih karakteristika kretanja refleska (brzina, osvetljenost, oblik i veli¢ina) koja ukazuju na
razlicite refraktivne greSke. Bez radnog socCiva pred pacijentovim okom, reflektovani svetlosni
zraci Ce biti paralelni kod emetropa, konvergirace kod miopa, a divergirac¢e kod hipermetropa.
Kod emetropa, sa radnim so¢ivom na mestu, se nece videti nikakvo kretanje refleksa na
pacijentovoj pupili. Reflektovana svetlost ¢e biti veoma jaka i pupila ¢e se videti potpuno
okrugla i puna reflektovane svetlosti. Kod miopa, oprometrista ¢e videti kretanje senke crvenog
refleksa suprotno od kretanja skijaskopa, a kod hipermetropa kretanje senke crkvenog refleksa ¢e
biti sa kretanjem skijaskopa.

"'H. A. Stein, B. J. Slatt, i P. Cook, Manual of Ophtalmic Terminology, 46. strana; citirano u Myron Moe,
,»Taking the Mystery out of Refraction,” Master rad, 4. strana.
' Ranije se upotrebljavao tzv. skijaskop sa ta¢kom, koji je stari dizajn u retko se danas upotrebljava.
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Kada optometrista savlada tehniku rada sa skijaskopom, ostaje mu samo da Sto vise
primenjuje to u praksi. Iako se u pocetku skijaskopija moze uciniti sloZzenom i teSkom, uskoro ¢e
optometrista imati od nje mnogo koristi.

2.2 Oftalmoskopija

Optometristi su obuceni da mogu da otkriju bolest u oku. Oni moraju da, kada pogledaju
u pacijentovo oko, razujemu Sta vide. MoZda ¢emo morati pacijentu da objasnimo zasto
njegovili njen vid nije dobar, a da bismo to mogli da uradimo, mi sami moramo da razumemo
zaSto njihov vid nije dobar. Kaze se da je najbolji alat koji optometrista poseduje njegova mo¢
zapaZzanja, njegove sposobnosti da vidi.

Direktni i indirektni oftalmoskop se koriste za posmatranje o¢nog dna, ali se moze
koristiti i da bi se video prednji deo oka. Prilikom pregleda direktinim oftalmoskopom
optometrista mora da obrati paZnju na:

1. pregled prednjeg dela oba oka
2. pregled zadnjeg dela oba oka

2.2.1 Pregled prednjeg dela oka

Pregled pocinje od prednjeg dela oka. Prvo se pregledaju o¢ni kapci na kojima se traze
bilo kakve nepravilnosti. Zatim ¢emo preci na konjuktivu i skleru, na kojima ¢emo traziti
tragove bilo kakve abnormalnosti. Isto ¢emo uraditi i sa korneom. Onda ¢emo preci na iris i
pupilu, kod koje nas narocito interesuje kako ona reaguje na svetlost.

Pregled prednjeg dela oka je za optometriste i najvazniji pregled koji treba da obavi na
pacijentu. Optometrista mora da se uveri da je oko zdravo. U mnogim zemljama u svetu je
zakonska obaveza da se prilikom svakog pregleda pacijentovog oka pregledaju sve ove stavke.
Veoma je vazno da, pre nego $to predemo na unutrasnjost pacijentovog oka, konstatujemo da je
sve na svom mestu na kojem i treba da bude i da je sve u onakvom stanju u kojem je za ocekivati
da treba da bude.

2.2.2 Pregled zadnjeg dela oka

Ono $to ¢e optometrista Zeleti da vidi jeste vitreus, opticki disk, krvni sudovi 1 makula.
Svaki od navedenih delova oka ¢emo gledati u fazama. Kada u toko pregleda dodemo do sociva,
ako se pomeramo unazad kroz strukture oka do¢i ¢emo do vitreusa. On bi trebao da bude
providan, ali ponekad ¢emo u vitreusu videti floatere, male ,,musSice. Kod nekih pacijenata
mozemo da naidemo na leteca telasca u vidu musica (razvodnjavanje staklastog tela), Sto ne
predstavlja problem za pacijenta, ali ako ga vidimo moramo obratiti paznju na njega. Pojava
svetlaca moze da predstavlja simptom ozbiljnog oboljenja.

Ako se pomerimo nazalno do¢i ¢emo do opti¢kog diska. Zelimo da znamo njegovu
generalnu strukturu, tj. njegovu veli€inu i odnos izmedu veli¢ine optickog diska i veli€ine CaSice.
Zatim nas zanima boja optickog diska i njegove margine.

Kada gledamo krvne sudove moramo registrovati bilo kakav neprirodne promene na
krvnim sudovima i o¢nom dnu (krvavljenja, nakupine, pojava crvenih ili zutih fleka).

19



Pregled makule podrazumeva ceo prostir izmedju sudovnih arkada, a u fovei vidimo
foveolarni svetlosni refleks.

Kada budemo gledali makulu, prvo $to nas interesuje jeste cela oblast u kojoj se nalazi
makula, da bismo zatim presli na foveu i fovealni refleks. Ova faza pregleda se obavlja sa
malom otvorom.

Fundus se posmatra veoma sistemati¢no i od suStinske vaznosti je da se verno sledi
rutina. Ako smo sistemati¢ni lakSe ¢emo zapaziti 1 ono Sto treba da zapazimo. Pronac¢icemo
opticki disk i onda ¢emo njega koristiti kao referensnu tacku, tj. uvek se vratimo do diska pre
nego Sto predemo na neki drugi deo oka. Neke promene na o¢nom dnu se registruju u nalazu.

2.2.3 Ogranicenja direktne oftalmoskopije

Najkarakteristi¢nija ograni¢enja oftalmoskopije je Sto se koristi malo uvecanje, malo
svetlo i Sto se rezultati ne vide trodimenzionalno, tj. ne dobijamo stereopsis (ne moZemo da
prosudujemo o dubini). Isto tako, vidno polje nam je prili¢no ograniceno jer se ne vidi ceo
fundus, tako da se neke vece lezije mogu promasiti narocito ako se radi o postepenoj promeni
boje. Alternativa je binokularni indirektini oftalmoskop ili BIO. Bolji instrument za ovakvu
vrstu pregleda je Spalt-lampa. Ako naidemo na nesto prilikom oftalmoskopije, onda ¢emo to
sigurno Zeleti da pogledamo pomocu Spalt-lampe.

2.3 Fotoskijaskopija

Kad govorimo o fotoskijaskopiji kaZzemo da je to metoda objektivnog utvrdivanja
refrakcionih anomalija i odnosa u dioptrijskom (optickom) delu oka. Fenomen fotoskijaskopije
se sastoji od dva dela: i to od tamnog i svetlog, a pod uslovom da su optic¢ki mediji oka providni 1
da se gleda u zenicu ispitivanog oka sa ruba izvora svetlosti. Po medusobnom poloZaju svetlog i
tamnog dela fenomena, odnosa njihovih povrSina te udaljenosti izvora svetla od zenice
ispitivaca, prepoznaje se jedno refrakciono stanje i njegova visina. Instrumenti kojim je moguce
izvodenje fotoskijaskopije su razliiti, jedini uslov je da imaju izvor svetlosti i da oko ispitivaca
bude postavljeno uz rub izvora svetlosti, ipak naj¢esce koriSteni instrument je rucni oftalmoskop.

2.3.1 Izgled fotoskijaskopskih fenomena kod osnovnih refrakcionih stanja
Na osnovu izgleda fenomena prosudujemo o kojoj vrsti ametropije se radi u
posmatranom meridijanu. Osnovni kritrijumi za objektivno odredivanje refrakcije i njene visine
su:
e Medusoban poloZaj svetlog i tamnog dela fenomena
® (Odnos povrsina svetlog i tamnog dela fenomena
e Udaljenost izvora svetlosti od oka ispitivaca, i
e Osovine posmatranja ispitivaca i ispitanika moraju biti u istoj visini
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Ukoliko se svetli deo fenomena nalazi prema glavi oftalmoskopa a tamni prema drSci
oftalmoskopa, bez obzira u kome meridijanu oftalmoskop bio postavljen, u tome meridijanu se
radi o hipermetropiji.'® A B

A B

i

Slika 11, Emetropija

o ¢
X

A- vertikalni meridijan
B-  horizontalni meridijan

slika 12,Hipermetropia slikal3, Miopija

Ukoliko se svetli deo fenomena nalazi prema drSci, a tamni deo prema glavi
oftalmoskopa, u tome meridijanu se , ma kako oftalmoskop bio postavljen, radi o miopiji (sl. 13)
Ako je veca povrsina svetlog fenomena u odnosu na tamni, radi se o ve€em stepenu ametropije
(do 4,0 D ametropije).

Homogeno zasenjena zenica u svim meridijanima, bez obzira koliko odmakli izvor svetla
od naSe zenice, govori u prilog emetropije (sl. 11).

Ukoliko u jednom od meridijana nademo emetropiju, a u drugom bilo koji oblik
ametropije, govorimo o jednostavnom astigmatizmu ( ast. Simplex). Po svom obliku mogu biti
miopski (ast.simplex myopicus) i hipermetropski (ast.simplex hypermetropicus). Po poloZaju
osnovnih osovina svaki od njih moZze biti direktni, inverzni i kosi .

' Poko Obuéina, Foroskijaskopija, primjena u klinickoj refrakciji oka, 20. strana.
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2.4 Automatizovana refraktometrija

Slika 14. TOMEY RC 50007

Autorefraktometrija je danas veoma vazan metod merenja refrakcionih stanja i spada u
grupu objektivnih metoda odredivanja refrakcije. To donosi znatnu ustedu u vremenu kod
pregleda i zahteva minimum iskustva. Brzina nije jedina prednost ovakvog nacina merenja
refrakcionih stanja nego i jednostavnost $to dovodi do poboljSanja celog procesa pri utvrdivanju
refraktivnih greSaka. Ovaj nain merenja se ipak koristi kao polazna osnova za kona¢nu
preskripciju koju ¢emo dati na osnovu subjektivnih testova i binokularnog balansa. lako je
poznato da mogu praviti greSku od 0.5 D, usled refleksije sudovnjace i beonjae, nesporna
prednost im je ponovljivost, memorisanje rezultata kao i dobijanje rezultata od nekooperativnih
pacijenata kod kojih subjektivne metode nisu moguce. Upotreba aparata za merenje
refrakcionih greSaka ima dugu istoriju, zajednicko im je da koriste infracrveni izvor svetla sa
talasnom duzinom od (oko 880 nm).

Badalov sistem sociva koji treba da formira Spalt sliku unutar oka, ¢ija refleksija prelazi
preko razdelnika zraka da bi dostigla svetlosni senzor. Za to vreme pacijent se ohrabruje da
relaksira akomodaciju (glavni izvor greSke autorefrakcionog merenja) upotrebom fiksacione
udaljene mete koja moZe da ima razli¢ite oblike od veoma jednostavnih slika zvezde do oblika
sloZenih varijacija kao §to su: balon u vazduhu, jedrilica na moru ili kuc¢a na kraju puta.
Proracun refrakcione greske se bazira na analizi uticaja pacijentovog oka na infracrveno
zracenje. Nacin na koji se ova analiza obavlja varira. Vecina orginalnih instrumenata koristi

17 www.new.optimetrics.com
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neki oblik analize kvaliteta slike oslanjajuci se pozicioniranje badalovog sistema sociva da bi se
postigao maksimalan signal u svetlosnom senzoru.

Veéina modernih autorefraktometara se oslanja na adaptivni princip Snajerovog diska.
Orginalni Snajerov disk se sastojao od dve rupe u kartici postavljenoj ispred oka. Miopno oko ¢e
videti dve slike preko rupica izmenjene ili ukrStene dok ih hipermetrop vidi neukrStenim. To se
moze odraditi na razli¢itim meridijanima da bi se pruZile informacije o prirodi astigmatizma.
Autorefraktometri to stimuliSu koriS¢enjem LED izvora svetla, slikama koje zapaza svetlosni
senzor ili fotodetektor i pozicijom LED svetla koja je potrebna da bi se postigla jedinstvena slika,
jer je fotodetektor povezan sa refrakcionom greSkom pacijentovom. U daljem metodu koji
koristi nekoliko aparata je adaptacija skijaskopije gde instrument analizira brzinu pokreta
refleksa infracrvenog svetla da bi se izmerila refrakciona greska.

Vecina studija ukazije na to da su savremeni autorefraktometri-keratometri brzi,
jednostavni, ponovljivi i precizni. Kod cikloplegije ili dobre akomodacione kontrole rezultati su
veoma objektivni. Zaista, sferna aberacija koja nastaje dilatacijom cikloplegika ¢ini ovaj metod
povoljnijim od skijaskopije u mnogim slu¢ajevima. Njena lakoca upotrebe je pogodna za
obavljanje od strane optometriste. Aparati mogu direktno da se poveZzu na automatsku glavu
foroptera olakSavajuci rutinsku proveru i odredjivanje refrakcije.

Glavni izvor greske nastaje zbog:

e Lose fiksacije (koja u velikoj meri zavisi od mete istrumenta),

¢ Akomodacione fluktuacije (proSec¢na akomodacija kod mladih osoba moZze biti uzrok
prekomernog minusa), 1

e PotesSkoce kod zamucenih optickih medija (moZe smanjiti efektivnost).
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GLAVA 3

Subjektivno odredivanje refrakcije

Subjektivne tehnike se obi¢no koriste nakon refraktometrije ili skijaskopije, jer one u
stvari preciziraju rezultate do kojih smo do sada tokom pregleda dosli. Svaki od ovih testova se
obavlja monokualrno, tj. sa jednim okom pokrivenim.

Slika 15. Probni okvir'®

U isto vreme moramo biti svesni da ni jednom od ovih testova ne moZemo verovati
samom po sebi, nego ith moramo posmatrati u kombinaciji sa ostalim rezultatima pregleda do
kojih smo to tada dosli. Onoga ¢ega moramo da budemo svesni na samom pocetku jesu
ograni¢enja ovih razlicitih testova. Ovo je bitno jer nam to pomaze da odlu¢imo koji ¢emo test
koristiti na kom pacijentu, ili da li ¢emo uopste koristiti 1 jedan od ovih testova. Ovi testovi se
obavljaju sa kao provera nadene dioptrijske korekcije subjektivnom metodom da bi bili sigurni
da je postignuta emetropija (da su mu korigovane sve refraktivne greske). Kod bilo kojeg od
ovih testova mi miramo da budemo precizni kod postavljanja pitanja. Mi moramo da razumemo
Sta se dogada tokom bilo kojeg od subjektivnih testova kako bismo mogli da pravilno
interpretiramo odgovore koje dobijamo od pacijenta.

3.1 Test zamagljivanja (+1 Blur test)

Ovaj test se joS naziva i test zamagljivanja. Ako dodamo +1 so¢ivo u probni okvir ispred
perskripcije onda ¢e prelomljeni svetlosni zrak biti prelomljen ispred retine jer se sa + so¢ivom
fokalna tacka pomerena unapred. Zbog toga umesto fokusne tacke na retini imamo zamagljeni

18 Privatni snimak, Herceg Novi.
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krug. Ono §to ovde Zelimo da znamo je u kojoj meri je oStrina vida loSija sa +1 probnim
socivom.

Za ocekivati je da se pacijent vrati na oStrinu vida 6/18 ili 0,3 sa dodatim +1 probnim
socivom. Ako smanjimo oStrinu vida sa 6/6 ili 1,0 na 6/18 ili 0,3, on da je pacijent emetrop, tj.
korigovana mu je refraktivna greSka. Ako je oStrina vida pacijenta bolja od 6/18 ili 0,3, to znaci
da se svetlost fokusirala na manji zamagljeni krug na retini, tj. pacijent bio hipermetrop. Ako je
oStrina vida loSija od 6/18 ili 0,3, to znaci da je fokalna tacka joS viSe ispred retine, tj. pacijent je
bio miop.

Na tipi¢noj Snellen karti ovo je 0,25D po liniji, ali to je grub pokazatelji nije uvek tacan;
na njega se manje mozemo osloniti kako nas$ vid vremenom postaje losiji. Na ovaj nacin
mozemo da pocnemo da dovodimo u vezu vid koji dobijemo od pacijenta na Snellen karti sa
veli¢inom refraktivne greske koju pacijent ima.

Da li ¢emo primeniti ovaj test ili ne zavisi¢e od veli€ine pacijentove zenice. Ako je
zenica manja, smanjen je efekat perifernih zraka, tako da ¢e i fokusni krug na retini biti manji.
To znaci da se emetrop sa malom pupilom nece vratiti na oStrinu vida 6/18 ili 0,3. Preme tome,
pre odluke da primenimo ovaj test moramo da pogledamo veli¢inu pacijentove zenice. Ako je
pacijent stariji zenice ¢e biti manje, tako da se kod starijih pacijenata ne mozemo osloniti na
rezultate +1 blur testa, jer postoji mogucnost da unesemo previse plusa.

3.2 Naizmenicni test (Pendulum )

Pendulum test se obavlja jednostavnim dodavanjem + i — so¢iva jednake snage (0,25D) i
posmatranja kako ovaj dodatak uti¢e na oStrinu vida. + 0,25 socCiva povlace fokalnu tacku
unapred a - 0,25 sociva je povlace unazad. Miopima ¢e goditi — soCivo jer ¢e se njegovom
upotrebom fokalna tacka vratiti na retinu, ¢ime ¢e se smanjiti zamuceni krug a vid, samim tim,
poboljsati. Oni neée voleti + socivo jer ¢e se time povecavati zamuceni krug. Medutim, ova
opcija ¢e goditi hipermetropima jer ¢e + socivo kod njih fokalnu tacku vracati na retinu, smanjiti
zamuceni krug, 1 poboljSati im vid. Ako je oStrina vida 6/12 ili 0,5 ili bolja onda koristimo +/-
0,25 sociva, ali ako je losija, onda ¢emo raditi sa so¢ivima +/- 0,50. Razlog za to je Cinjenica da
neko sa veoma loSim vidom nece ni osetiti +/- 0,25 sociva, jer ¢e se pacijent lako akomodirati
preko +/- 0,25, tako da se lako moze dogoditi da pacijentu damo preveliki minus. Moramo
pronaci nacin da uskladimo jac¢inu dioptrijskog so€iva sa kvalitetom vida koju pacijent ima. Cilj
ovog testa je da se doda maksimalan iznos pozitivne dioptrijske snage ili minimum negativne
dioptrijske snage koje mogu biti tolerisane od strane pacijentovog oka, bez zamucenja vida.

Ono $to trebamo da pitamo pacijenta jeste da li vidi jasnije sa ili bez dodatog +/- so€iva.
Postoje dva nacina na koje se ovaj test obavlja. MoZemo da dodajemo naizmeni¢no + pa —
soCiva, ili da dodajemo +/- soCiva dok pacinet ne odgovori da jasnije vidi bez poslednjeg soCiva
koje smo dodali. Prva varijanta se koristi kod pacijenata koji nemaju dobru akomodaciju, a
druga kod onih koji je imaju. Ako pacijent kaZze da vidi isto ili bez razlike, onda je: pendulum
izbalansiran, o$trina vida je veoma losa zbog neke patologije, ili zbog malih pupila.
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Kod mladih pacijenata ne Zelimo da dodamo ekstra( — ) osim ako je to neophodno.
Njima prvo ponudimo samo + opciju zbog toga Sto oni akomodiraju (+ so¢ivo opusta ako
modaciju, a — so€ivo je stimuliSe). Koliko plusa mozemo da dodamo zavisi od toga koliko smo
taCno uradili skijaskopiju. Ako po¢nemo previsSe da dodajemo + bez nekog veceg efekta, onda
treba da se upitamo da li ovu tehniku uopSte mozemo primenuti kod tog pacijenta. Ako nam
kaZu da vide jasnije ili isto kao i1 pre, onda nastavljamo sa dodavanjem plusa. — so€ivo im
nudimo samo ako nam oni kazu da vide bolje bez + sociva, $to moZe da ukaze i na to da su oni
mozda miopi.

3.3 Crveno-zeleni test (Duohrom)

FH

Slika 16. Crveno-zeleni test'”

Duohrom test se zasniva na aksijalnim hromatskim aberacijama, koje su u odredenom
iznosu normalne kod bilo kog optickog sistema, ali ne moraju biti iste kod svakog pacijenta.
One se smanjuju sa suzenjem zenice. Kada svetlost prolazi kroz soc¢ivo ono deluje kao prizma
rasipajuci svetlosne zrake u vise fokalnih tacaka. Ovu pojavu nazivamo hromatskom
aberacijom. Kada ovo imamo na oku onda ¢e 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.

Emetrop ¢e dakle imati zamagljeni krug za zelenu i jednaki zamagljeni krug za crvenu
svetlost. Miop ¢e Zutu fokusirati ispred retine, Sto znaci da je fokalna tacka crvene svetlosti
najbliZa retini, bliza od zelene. Ako je fokusna tacka crvene bliZe retini, onda ¢e zamagljeni
krug biti manji i crvena meta e biti jasnija. Hipermetrop ¢e Zutu fokusirati iza retine, tako da ¢e
se zelena videti jasnije od crvene, jer je fokusitana bliZe retini. Na ovome se zasnima osnovni
princip duohroma.

Da bismo mogli da obavimo ovaj test ostrina vida kod pacijenta treba da bude bar 6/12 ili
0,5 1 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 soc¢ivo. On je miopniji i moZe da primi jos
plusa. Ako obe mete pacijent vidi isto probajmo sa + sofivom i vidimo $ta ¢e se dogoditi.
Sustina je u podeSavanju snage sve dok pacijent ne vidi i crvenu i zelenu sa istom jasno¢om.

1 www.visionsofcanada.com
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Ovde takode moramo da obratimo paZnju na ogranicenja 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, mucice se da vidi bilo
koji od ovih znakova. U tom slucaju pendulum ili +1 test su bolja opcija, jer je razlika izmedu
crvenog i zelenog znaka obi¢no 0,25D do 0,50D, tako da ako se radi o velikoj refraktivnoj gresci
ova mala razlika nece biti ni registrovana. Samo pacijentu koji su blizu emetropije ¢e
registrovati ove male razlike. Kod pacijenata sa vecim refraktivnim greSkama ¢emo koristiti
jednu od druge dve tehnike.

Treba da obratimo paznju kod pacijentata sa uskim zenicama, uska zenica miopizira
refrakciju. Ona ¢e predstavljati problem kod bilo kojeg od ovih subjektivnih testova. Kod bilo
kojeg od ovih testova Zeli se u vek izbeci preterana minus korekcija koja bi kod hipermetropa
znacila nedovoljnu korekciju dalekovidosti. Problem kod duohrom testa je u tome $to ¢e mnogi
pacijenti jednostavno misliti da crvenu metu vide jasnije od zelene, tako da je moguce pogresno
protumaciti ono $to nam oni kazu. Zbog toga je i ovde veoma lako dati previSe minusa. Ako je
pacijent hipermetrip i akomodira , on ¢e videti i crvenu i zelenu podjednako jasno. Dali je to
zaista tako moze se proveriti dodavanjem +0,25D sociva. Ovim dodatkom ¢e izbalansiran
duohrom imati previse plusa, ¢ime smo pacijenta ucinili miopom i oni ¢e videti crvenu metu
jasnije. Ali ako pacijent i dalje kaZe da crveni i zeleni znak duohrom testa vidi isto, moze biti da
je hipermetrop, tako da mi treba da dodamo + korekciju i opustimo akomodaciju. Ako je
pacijentova oStrina vida preslaba zbog neke patologije sistema za vid onda ne¢emo raditi
duohrom.

Ako nismo sigurni $ta se deSava onda je dobro da prikupimo Sto viSe informacija
koriStenjem sva tri testa, uzimanjem u obzir rezultata skijaskopije i razmiSljanjem o oStrini vida.
PokuSajmo da dodemo sa $to tacnijom perskripcijom. Ako pacijent ne moZe da zapazi razliku
onda mu nece biti toliko vazno Sto perskripcija i nije bas tatna. Drugim re€ima, sve dok stepen
taCnosti perskripcije odgovara o¢ekivanoj ostrini vida pacijent ¢e biti zadovoljan. Ponekad
moramo jednostavno da probamo i da vidimo Sta ¢e pacijen da nam kaze. Ukoliko budu dosli sa
prigovorom na perskripciju, onda ¢e nam prigovor re¢i u kom pravcu treba da idemo. Ovde ¢e
iskustvo optometriste do¢i do izrazaja.

3.4 UkrSteni cilindar (Jackson-cross cilindar)

w BY
T
/-

7

Slika 17. Ukrsteni cilindar?

20 www.eyesfirst.eu
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Ova tehnika se koristi kod korigovanja astigmatizma. Kod konstrukcije cross- (ili x)
cilindra imamo plus cilindar i minus cilindar koji su iste snage ali je pozitivna osa pod uglom od
90 jedan u odnosu na negativnu. Kombinacija ova dva cilindra daje cross- cilindar. Poenta
ovog sociva je da nema sferi¢ne komponente nego je samo cilindar. Kada stavimo ovakvo
soCivo pred pacijentovo oko nema promene na poziciju sfere. Kada govorimo o cilindru, treba
da znamo da, ako znamo gde je osa, onda znamo da je snaga na 90° u odnosu na osu.

Da bi cross-cilindar radio potrebno nam je pre svega da imamo krug najmanje konfuzije
na retini. To znaci da moramo Koristiti subjektivne tehnike pre nego §to mozemo pokusati sa
cross-cilindrom. Kad god radimo sa pacijentom koji ima astigmatizam uvek prvo moramo da se
pozabavimo sferom. Ono $to obi¢no Zelimo je da na duohromu budemo izbalansirani i da
vidimo zelenu malo jasnije. Upravo izbalansiranost na duohromu dovodi krug najmanje
konfuzije na retinu. Ukoliko smo pacijentu dali malo jac¢i minus, onda ¢e krug najmanje
konfuzije biti gurnut iza retine 1 oko ¢e akomodirati da bi ga vratilo na retinu. Dakle, kod cross-
cilindra balans na duohromu ili mali over-minus su u redu, ali over-plus nije.

Ono $to mi u stvari radimo prilikom rada sa Jackson cross-cilindrom je da dodajemo
cross-cilindar na cilindar koji ve¢ imamo u probnom okviru. Ovi cilindri ¢e se kombinovati i mi
zelimo da vidimo kakav efekat ¢e ova njihova kombinacija imati na pacijentov vid. Mi u stvari
menjamo astigmati¢ni konus rotiranjem ose i skra¢ivanjem ili produZavanjem iste, i onda
gledamo sa kojom opcijom pacijent jasnije vidi. Vazno je imati na umu da dve ose moraju biti
jednako udaljene od ose cilindra u probnom ramu; ako rotiramo osu cilindra u probnom okviru
onda moramo da rotiramo i osu cross-cilindra. Drska cross-cilindra uvek mora da se poklapa sa
osom cilindra koji je u probnom okviru. Ako nemamo cilindar u probnom okviru, §to ¢esto nece
biti slu¢aj nakon skijaskopije, onda ¢emo morati da uvedemo cross-cilindar na 135%i na 45°i da
pitamo pacijenta sa kojim cilindrom od ova dva jasnije vidi. Ako odaberu cilindar 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. Mi na taj na¢in znamo da osa naseg cilindra u toj
sekciji kvadranta.

Kada odredimo osu onda pristupamo odredivanju snage za cilindar. Ovo radimo tako Sto:
u slucaju kada poravnamo minus osu cilindra u probnom okviru sa osom cross-cilindra mi
dodajemo minus snagu, dok u slucaju kada poravnamo plus osu cilindra u probnom okviru sa
osom cross cilindra mi ¢emo oduzimati minus snagu. Na taj nacin mi kao da 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 za sobom i
promenu u jacini sfere za +0,25D u suprotnom smeru. Mi ovu proceduru ponavljamo sve dok
pacijent ne kaZe da sa oba cilindra vidi jednako jasno i to je trenutak kada je snaga tacno
odredena. Mi smo ovim postupkom doveli do toga da je svetlost fokusirana na retini.

Cross cilindar dolazi obi¢no kao +0,25D ili £0,50D i mi treba da odlu¢imo koji ¢emo
koristiti, Sto zavisi od pacijentovog vida. Ako je oStrina pacijentovog vida 6/9 ili 0,6 i bolja onda
¢emo koristiti +0,25D cross-cilindar, a ako je pacijentova oStrina vida 6/12 ili 0,5 1 loSija,
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koristi¢emo +0,50D cross cilindar. U slucaju oStrine vida 6/9 ili 0,6 i bolja onda ¢e cross-
cilindar £0,50D napraviti preveliku razliku. Ako je oStrina vida 6/25 ili 0,2 onda ni 0,50D
cross-cilindar nece napraviti znacajnu razliku. U tom sluc¢aju moramo pronaci neki alternativni
nacin da proverimo cilindar.

Moramo pokusati da navedemo pacijenta da nam da Sto tacnije odgovore. Isto tako,
moramo da budemo svesni da u nekim slucajevima i pacijentov odgovor da vidi sve isto moze da
bude tacan odgovor. Tada moramo da razmislimo o razlozima za takav odgovor. U slucajevima
kada ni jedan cross-cilindar (ni+ 0,25D ni £0,50D) ne omogucuju da dobijemo zadovoljavajuci
odgovor od pacijenta, onda kod tog pacijenta cross-cilindar ne funkcioni$e i moramo pronaci
alternativnu tehniku.
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Glava 4

Optometrijski pregled i donosenje zakljucaka

Pregled oka je stvar rutine i logi¢nog sledenja redosleda odredenih radnji kojima Zelimo
da postognemo odredeni cilj, a da bi na kraju omogucili pacijentu da bolje vidi. Treba da ta¢no
razumemo S$ta kojim korakom u pregledu trebamo da postignemo. Na primer, ako se radi o
prepisivanju cilindra, onda moramo prvo da znamo o kolikoj sferi se radi. Drugim re¢ima, da
bismo odredili cilindar, pre toga moramo da odredimo sferu. Isto tako, skijaskopija se uvek radi
pre bilo koje subjektivne tehnike. Redosled kojim ¢emo obavljati radnje sadrzane u pregledu,
ako nije tacno odreden, onda treba da bude zdravorazumski.

Kada koristimo instrumente, pokuSacemo da uradimo sa jednim instrumentom sve §to
treba, 1 tek onda ¢emo preci na drugi instrument. Ako pacijent nosi naocare uvek ¢emo uzeti to u
obzir 1 uradi¢emo prvo sve §to treba da uradimo dok pacinet nosi naoc¢are, a onda ¢emo traziti da
pacijent skine naocare i nastavicemo sa pregledom. MoZda ¢emo trebati da uradimo cover test ili
test oStrine vida, moZda ¢emo Zeleti da proverimo stereopsis; udradimo sve to dok pacijent nosi
naocare, umesto da trazZimo od pacijenta da ih svaki Cas stavlja i skida.

Probni okvir bi trebalo da se stavi jednom i skine tek kada zavrSimo sve $to treba da
uradimo dok ga pacijent nosi (skijaskopiju, sve testove koje je potrebno uraditi, dodatak za
Citanje, vid na blizinu...). Tek kada sve to zavrSimo, skinemo probni okvir pacijentu.

PokuSac¢emo da uradimo sve Sto trebamo da uradimo sa udaljenosti prvo, a tek onda
predemo na zadakte koje trebate da uradimo iz blizine. Razumevanje onoga §to se dogada na
daljinu ¢e nam pomoc¢i da razumemo i ono $to se dogada na blizinu. I opet, moramo da uradimo
korekciju na daljinu pre nego $to predemo na odredivanje dioptrije za blizinu, jer je korekcija na
blizinu u stvari zbir dioptrijske korekcije za daljinu i adicije za blizinu.

Pri obavljanju pregleda moramo da uvek imamo na umu udobnost pacijenta. Manje
udobne testove ostavimo za kraj pregleda. Odaberemo one testove koji ¢e najbolje odgovarati
pacijentu kojeg pred sobom imamo. U odabiru testova moramo da uzmemo u obzir godine
starosti pacijenta, njegovu inteligenciju, njegovu spremnost za saradnju. Moramo pacijentima
dobro objasniti testove koje ¢emo da obavimo jer oni ne vole da se na njima rade testovi koje oni
ne razumeju. Nikad ne traZzimo od njih da rade nesSto Sto bi za njih bilo previse tesko, ali ni ono
Sto bi bilo previSe detinjasto. Ovo treba da imamo na umu narocito kada radimo sa decom i sa
pacijentima sa posebnim potrebma. Ne treba istroSiti pacijentovu spremnost za saradnju radeci
nepotrebne testove. Da bismo odredili Sta je vazno uraditi kod odredenog pacijenta, moramo da
imamo bar neku ideju o tome kako pacijent vidi (binokularni vid, refraktivna greska), tj. da
imamo bar neku ideju o minimumu koji ¢e biti potreban da se tom pacijentu pomogne.

Prvo Sto ¢emo uraditi je opservacija pacijenta. Gledamo pacijenta kao celinu, a ne samo
okvir njegovih naocara, ne samo njegove o¢i. Na taj na¢in moZemo da zapazimo neke generalne
stvari o zdravlju pacijenta. Ako pacijent ima problema sa kretanjem, on ¢e sigurno Zeleti dobro
da vidi kuda se kre¢e. Ako ima abnormalni poloZaj glave, verovatno ¢e imati problem i sa
binokularnim vidom.
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Treba da obratimo paZnju na istoriju simptoma. Postoji mnogo razloga da uradimo ovo
na pocetku. Tako odmah na pocetku mozemo da odredimo glavne uzroke problema, kao i same
glavne probleme koje treba da reSimo.

Kada obavljamo testove pitajmo pacijente precizna pitanja, jer cemo samo na takva
pitanja dobiti i precizne odgovore. Treba da postavimo Sto viSe pitanja kako bi prikupili Sto viSe
informacija relevantnih za ono §to treba da uradimo za tog pacijenta. Kada otkrijemo simptome
onda ¢emo lako mo¢i da odlu¢imo koje ¢emo testove da obavimo.

Tokom preliminarnog pregleda pacijenta ¢emo pitati:

« Kojim se zanimanjem bavi?

« Dali obavlja neki part-time posao i koji?

« Dali ima bilo kakav hobi i koji?

« Dali vozi ili ne; da li voZnju obavlja uglavnom nocu ili danju?

« Dali ima bilo kakvih problema sa vidom? Ako ima, o kakvim se problemima radi (npr.
prilikom ¢itanja, nakon pet minuta ¢itanja ne vidi dobro slova — mutno, duplo); pitamo da
li se to manifestuje na oba oka ili samo na jednom; Ovo je sigurno problem koji moramo
da reSimo. Mi Zelimo da saznamo S§ta je problem i bar okvirno ideju o tome moZemo da
steknemo iz onoga $to nam pacijent kaZze.

« Dalije vid na daljinu dobar? Uvek tretiramo vid na daljinu i vid na blizinu odvojeno
jedan od drugog. To ¢inimo zbog toga Sto ¢e se javljati sa njima razli¢iti problemi. Vid
na daljinu ima svoje probleme, a vid na blizinu svoje.

« Dali je pacijent imao nekih problema sa vidom u proslosti (bilo kakve povrede, tretmane,
operacije...)?

« Dalinosi naocari? Ako ih nosi, koliko ih dugo nisi? Da li ih je nosio u detinjstvu, ako
se radi o starijem pacijentu koji je naoCare po€eo da nosi skoro? Ako pacijent nosi
naocari samo za Citanje, da li naocCari reSavaju problem?

« Dali postoji neka porodi¢na istorija o¢nih bolesti?

« Kakvo je pacijentovo opste zdravlje? Da li postoji nekakva porodi¢na istorija problema
sa opStim zdravljem?

« Dali pacijent koristi neke lekove?

Ova pitanja pokrivaju istoriju i simptome. Ako pacijent kaZe neSto Sto moze da ima
uticaja na pacijentov vid, mi postavljate tada viSe pitanja kako bi otkrili o ¢emu se zapravo radi,
da pojasnimo o kakvom se problemu radi, koliki je problem, i $ta mislimo da bi trebali da
uradimo da taj problem reSimo. Nakon razmatranja istorije simptoma, pre¢i¢emo na
preliminarne testove kako bi dobili preliminarne rezultate o ¢emu se kod tog pacijenta radi.
Odredivanjem ostrine vida mi otkrivamo Sta pacijent vidi i kako, tako da ve¢ u ovoj fazi pregleda
moZemo da dobijemo neku ideju o kojoj se refraktivnoj gresci radi. Sto je pacijentov vid logiji to
je bila veca refraktivna greSka. Tako dolazimo u poziciju da moZemo da odlu¢imo Sta ¢emo
dalje raditi.
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Ako pacijenti nose naoare moramo da ih neutraliSemo da bismo dosli do pocetne
perskripcije. Time, kada dodemo do faze pregleda u kojoj ¢emo obavljati skijaskopiju, mi ve¢
imamo neku ideju o tome Sta ocekujemo da ¢emo kod tog pacijenta do¢i.

Uradi¢emo cover-test. U pocetku radimo cover i un-cover. Ako ne primetimo nista na
jednom oku (nema nikakvih tragova nikakvog neprirodnog kretanja oka), moZemo isto da
uradimo i sa drugim okom. Tada ¢e biti mnogo lakSe uociti bilo kakvu malu nepravilnost u
kretanju oka. Ako primetimo neSto na cover-uncover testu onda ne treba da radimo alternirajuci
cover test, jer ¢emo ve¢ tada znati da li postoji neki problem. Ako pogledamo pacijenta i na
osnovu kornealnog refleksa vidimo da postoji neka tropija, ne treba da radimo cover test jer se
ne radi o latentnoj razrokosti, ve¢ ¢emo tada znati Sta pacijent ima.

Ako primetimo bilo kakvo odstupanje od normalnog ne treba da radimo dodatne testove
koji bi nam rekli to isto.

Cover test se uvek radi sa upaljenim svetlima u prostoriji u kojoj obavljamo preglede da
bi bilo Sto lakSe uociti bilo kakve devijacije. Dok proveravamo vid na blizinu, proverimo 1
konvergenciju. Sada ¢emo znati kakav je pacijentov vid na blizinu i na daljinu. Kada to znamo
moZemo da predemo na pregled zenica. Moramo ovde da imamo u vidu da ¢emo kod tamnijih
oCiju teZe uociti sitne anomalije, zbog ¢ega ¢e nam biti potreban kornealni refleks. Treba da
vidimo da li su zenice iste veliCine, da li su obe suzZene, i da li se jednako krec¢u sa okom kada
pacijent prati prst ili vrh olovke. Pacijent treba da drzi glavu ravno, a da oCima prati svetlo.

Nakon toga, moZemo da predemo na odredivanje refraktivne greske, ako je pacijent ima,
1 binokulatnosti, ako je to potrebno. Kada jednom otkrijemo perskripciju za daljinu, mi ¢emo
Zeleti da vidimo kakav je binokularni status sada. Moguce je da perskripcija promeni
binokularni stasus. Ako je pacijent npr. bio exofori¢an, onda on mogu da postanu jos vise
exoforiCan. Ovde viSe treba da budemo zainteresovani za to Sta 1 kako pacijent vidi, nego za
veli¢inu devijacije.

Zatim ¢emo pre¢i na skijaskopiju. Skijaskopiju treba da obavljamo sa upaljenim
svetlima jer ¢e nam tako biti mnogo lakse da uo¢imo kornealni refleks. Sve subjektivne tehnike
se najbolje obavljaju standardnim uslovima osvetljenja. Sada moZemo da odredimo probni ram
tako Sto ¢emo izmeriti udaljenost izmedu zenica. Skijaskopiju obavljamo sa probnim ramom na
svom mestu.

Kada smo uradili sferu, uradimo cilindar. Kada zavr§imo sa jednim okom, uradimo isto i
sa drugim. Kada smo zavrS$ili sa oba oka razmislimo i o binokularnom balansu.

Binokularno balansiranje ne treba da pokusavamo kod pacijenata sa razrokoscu ili
strabizmom, jer oni nisu binokularni. Kod njih ¢emo ostati pri monokularnoj refrakciji. Isto
tako, ne¢emo ga pokusavati kod pacijenata sa ambliopijom. Moramo biti oprezni kod pacijenata
sa nejednakom refraktivnom greskom ili nejednakom oStrinom vida, sa bilo ¢im S$to moze da
utice na binokularnost.
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Potrebno je da steknemo rutinu u obavljanju svih ovih monokularnih i binokularnih
testova. Na taj nacin smo izvrsili kompletnu subjektivnu refrakciju. Kod finalne sfere,
binokularnog balansiranja i binokularnog dodatka mi se uvek koncentriSemo na dodavanje
plus dioptrije, a kod minusa mi se opredeljujemo za davanje najmanje minus dioptrije sa kojom
pacijent ima najbolji kvalitet vida. Moguce je pri ovome da damo previSe plusa. Dakle, nama je
potrebna konacna provera kojom Zelimo da se osiguravamo da nismo oti$li predaleko.

Ono $to moZemo da uradimo, nakon $to smo sve ovo zavrsili je da traZimo od pacijenta
da gleda u tablu, i onda oduzmemo 0,25D. Ako to ucini da pacijent vidi bolje, onda ¢emo im
dati taj -0,25D, ali samo ako postoji dobar dokaz da pacijent vidi bolje sa tim -0,25, tj. ako zaista
ima poboljSanja u ostrini vida. Ali ovo se radi uvek tek na kraju. Druga moguénost bi bila da
proverimo dioptriju koju smo dali na crveno-zelenom (duohrom) testu.

Dakle, nasa konacna dioptrijska preskripcija je kombinacija svih ovih podataka do kojih
smo dosli od trenutka kada je pacijent uSao u naSu optometrijsku ordinaciju. Moramo sve da
obuhvatimo da bismo pacijentu dali upravo preskripciju koja mu je potrebna.

Kada smo pacijentu uradili vid na daljinu, pre¢i ¢emo na odredivanje vida na blizinu.
Vid iz blizine je veoma vazan za naseg pacijenta. Ono za Sta smo mi kod ovog testiranja
narocito zainteresovani je ugodnost ¢itanja, tj. Citanje bez suviSnog naprezanja ociju od strane
pacijenta. Pacijentu je veoma vazno da li moze da Cita Stampani materijal na koji naide.

Optimalna udaljenost sa koje bi smo trebali da obavljamo testiranje je 40cm, ali moramo
uzeti u obzir Zeljenu udaljenost koju ¢e nam pacijent dati. MoZemo pacijentu dati knjigu sa
slikama da on sam odredi udaljenost sa koje Zeli da gleda 1 koja njemu najbolje odgovara. Isto
tako, moramo imati u obzir mogucénost upotrebe kompjutara od strane pacijenta jer i to moze
uneti neke razlike u pogledu onoga Sto ¢emo pacijentu da prepiSemo.

Sada mozemo da predemo na oftalmoskopiju. Nju treba da radimo sistemati¢no, pocevsi od
prednje strane oka, kre¢u¢i se ka zadnjoj strani. Kada radimo prednju stranu oka mozda ¢emo
Zeleti da koristimo slit lampu. Ako na prednjem delu oka pronademo nesto $to nije u redu onda
moramo da radimo oftalmoskopiju slit-lampom. Time ¢emo dobiti bolji pregled i vise
informacija.

Ako radimo sa so¢ivima, u ovom stadijumu moZemo da odredimo tip sociva koja ¢e
pacijent da dobije, da li ¢e to biti bifokalna, singl-vision, multifokalna, itd. ZakaZimo pacijentu
sledeci pregled. Predo¢imo mu razli¢ite opcije.

Sve ovo §to smo do sada rekli se odnosi na rutinskog pacijenta. Ako se pojavi tokom
pregleda bilo Sta Sto mi ne moZemo da uradimo, moramo pacijenta poslati kod nekoga ko to
moze da uradi (oftalmologa).
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Glava 5

Sopstvena istrazivanja

5.1 Materijal i metode

Ispitivanje predstavlja retrospektivnu studiju, koja je obuhvatala 100 ispitanika
(pacijenata) koji zu zatrazili optometrijsku pomo¢ zbog pada vida na daljinu i /ili blizinu, koji su
bili nezadovoljni prethodnom optickom korekcijom ili su zatrazili kontrolni pregled. Materijal je
iz optometrijske ordinacije u Herceg Novom. Optometrijski pregled je obuhvatao: uzimanje
anamnestickih podataka (upitnik u prilogu), odredivanje vidne oStrine na daljinu i blizinu,
objektivno odredivanje refrakcije autorefraktometrijom i subjektivno odredivanje refrakcije.

Merenja su vrSena na slede¢im aparatima: Auto-refraktometar keratometar , TOMEY RC-
5000 i na Chart projectoru Huvitz CCP 3100 (Snellen chart) Svi prikupljeni podatci su uneti u
predhodno formiranu bazu podataka, gde su bili grupisani i statisticki obradeni. Grupisanje je
vr$eno na osnovu starosti ispitanika u dve grupe: do 40 godina starosti i mladi i od 41 godine
starosti i viSe. U statistickoj obradi su koriStena srednja vrednost , standardna devijacija a
poredenja su vrSena  t-testom sa nivoom signifikantnosti p<0.05 . Rezultati su prikazani
tekstualno, grafikonima i tabelama.

5.2 Rezultati i diskusija

Od 100 pacijenata, 60 ih je bilo Zenskog pola, a 40 muskog. U grupi od 40 godina
starosti i mladi bilo je 29 pacijenata, a u grupi od 41 godine starosti i viSe bio je71 pacijent.
Prosecna starost prve grupe je 30 godina (od 7 godina do 40 godina starosti), a druge 56 godina
(od 41 godine do 62 godine starosti).

5.2.1 Anamnesticki podatci
Razlozi zbog kojih su se pacijenti javili na optometrijski pregled (anamnesticki podaci)
su prikazani grafikonom 1:

Tabela i grafikon 1:

Broj . .
Simptom | pacijenata RaSPOdEIa SImptoma u grupl od
lo$ vid 100 pacijenata (%)
samo na
blizinu 24 M oS vid samo na blizinu [0S vid samo na daljinu
lo$ vid . . o .
<amo na lo% vid na bliz i dalj m kontrolni pregled
daljinu 24 24%
lo$ vid na 32%
bliz. i dalj. 20
Kontrolni
. 24%
pregled 32 20%
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Kod nasih ispitanika najvise je bilo onih koji su dosli zbog pada vidne oStrine zbog
subjektivnog osecaja slabijeg vida na daljinu/blizinu ili slabijeg vida i na daljinu i na blizinu.
Pored toga, pacijenti su se zalili na loSu predhodnu perskripciju, glavobolju i zamor nakon duzeg
rada na blizinu, naroc€ito u slucaju pacijenata koji duZze rade na kompjuteru.

Kod pacijenata od 40 godina starosti i mladi, prose¢na vrednost vizusa na daljinu bez
korekcije na desnom oku je bila 0,56, a na levom oku 0,53 (prose¢na vrednost na oba oka je bila
0,545). Kod pacijenata od 41godine starosti i viSe, prosecna vrednost vizusa na daljinu bez
korekcije na desnom oku je 0,60 a na levom 0,59 (prosecna vrednost na oba oka je bila 0,595).

5.2.2 Rezultati autorefraktometrije

Autorefraktometrija je radena bez prethodne cikloplegije. Distribucija hiperopskih (+),
miopskih (-) i emetropskih (0) sfernih komponenti refrakcije prikazani su u sledecoj tabeli:2
kod ukupnog broja ispitanika.

Tabela 2:

Autorefraktometrija: Sferna komponenta
refrakcione greske

oD 0os
+ 72 74
- 21 23
0 7 3

Tip astigmatske komponente refrakcije , prema poloZaju glavnih meridijana, dobijene
autorefraktometrijom prikazana je u tabeli 3 kod ukupnog broja ispitanika. Najveca vrednost
cilindara dobijena autorefraktometrijom iznosio -5,00D cyl.

Tabela 3:
Autorefraktometrija: Tip astigmatizma
oD (0}
Direktan 39 40
Inverzan 44 40
Kosi 16 17
Bez 1 3
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Zbirne vrednosti refrakcije dobijene autorefraktometrijom na desnom (OD) i na levom
oku(OS) prikazane su tabelom 4: . Distribucija hiperopskih (+), miopskih (-) i
emetropskih (0) sfernih komponenti

Tabela:4

Autorefraktometrija: Sferna komponenta
refrakcije kod ispitanika starosti <40 god.

Ispitanika (N =29)

OoD/0S
+ 26
- 31
0 1

Autorefraktometrija: Sferna komponenta
refrakcije kod ispitanika starosti 241 god.

Ispitanika (N = 71)

0D/0S
+ 120
- 13
0 9

U grupi od 40 godina starosti i manje, zastupljenost miopske (-) sferne komponente refrakcije
ociju nesto je visa u odnosu na hipermetropsku (+), dok u grupi od 41godine starosti i viSe
postoji dominantna zastupljenost hipermetropske (+) sferne komponente refrakcije i daleko

manje miopske (-).

Srednje vrednosti sferne i cilindricne komponente refrakcione greske, dobijene
autorefraktometrijom, prikazane su tabelom 5:

Tabela 5:

Srednje vrednosti rezultata autorefraktometrije (D)*

oD oS
<40 god.starosti sfera -0,31 -0,28
(N = 29) Ispitanika | cilindar -1,23 -0,93
241 god. starosti Sfera 1,07 0,96
(N = 71) ispitanika | cilindar -0,61 -0,57

*D, dioptrija
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5.2.3 Rezultati subjektivnog testa

Distribucija hiperopskih (+), miopskih (-) i emetropskih (0) sfernih komponenti
refrakcije, dobijeni subjektivnom metodom, kod ukupnog broja ispitanika prikazani su u sledecoj

tabeli:

Tabela 6:

Subjektivni test: Sferna komponenta

refrakcije
oD (o}
+ 68 66
- 21 23
0 11 11

Tip astigmatske komponente refrakcije dobijeni subjektivnom metodom kod ukupnog
broja ispitanika prema polozaju glavnih meridijana, prikazan je u tabeli 7: Najveca vrednost
cilinda dobijena na subjektivnom testu iznosi -3.25D cyl.

Tabela 7:
Subjektivni test: Tip astigmatizma
oD (0}
Direktan 24 28
Inverzan 19 22
Kosi 8 3
Bez 49 47
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Zbirne vrednosti refrakcione greske dobijene subjektivnim testom na desnom (OD) i na
levom oku(OS) prikazane su tabelom 8: Distribucija hiperopskih (+), miopskih (-) i
emetropskih (0) sfernih komponenti

Tabela:8

Subjektivan test: Sferna komponenta refrakcije
kod ispitanika starosti <40 god.
Ispitanika (N =29)

0D/0S
+ 24
- 31
0 3

Subjektivan test: Sferna komponenta refrakcije
kod ispitanika starosti 241 god.
Ispitanika (N = 71)

0oD/0s
+ 110
- 13
0 19

Srednje vrednosti sferne i cilindricne komponente refrakcione greske, dobijene
subjektivnom metodom, prikazane su tabelom 9:

Tabela 9:
Srednje vrednosti rezultata subjektivni test (D)
oD (01
<40 god.starosti sfera -0,34 -0,29
(N = 29) Ispitanika | cilindar -0,75 -0,73
241 god. starosti Sfera 0,89 0,75
(N = 71) ispitanika | cilindar -0,27 -0,27

Prose¢na vrednost astigmatizma kod obe starosne grupe pacijenata bila je manja na
subjektivnom testu u odnosu na objektivni prosek.
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5.3 Poredenje rezultata autorefraktometrije i subjektivnog testa
Uporedivanjem dobijenih rezultata koje sam dobio objektivhom metodom
autorefraktometrije sa onima do kojih sam doSao subjektivnim testom, doSao sam do zakljucka

da vrednosti nisu identi¢ne.

Ako bi pokusali graficki da prikazemo uporedivanje tipa astigmatizma dobijenog na osnovu
autorefraktometrije i onog koji je dobijen subjektivnim testom, grafikom bi izgledao ovako:

B OD Autorefraktometrija tip astigmatizma

B OD Subjektivni test tip astigmatizma

Broj pacijenata

Direktni

Grafikon 2:

Inverzni Kosi Bez
astigmatizma

Tabela 10:

Autorefraktometrija: Sferna komponenta
refrakcije kod ispitanika starosti <40 god.
Ispitanika (N =29)

Subjektivan test: Sferna komponenta refrakcije kod
ispitanika starosti <40 god.
Ispitanika (N = 29)

oD/0S
+ 26 24
- 31 31
0 1 3

Autorefraktometrija: Sferna komponenta
refrakcije kod ispitanika starosti 241 god.
Ispitanika (N = 71)

Subjektivan test: Sferna komponenta refrakcije kod
ispitanika starosti 241god.
Ispitanika (N = 71)

oD/0S
+ 120 110
- 13 13
0 9 19
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Za ocekivati je da sfera i cilindar na subjektivnom testu budu manji, $to se i pokazalo kod
cilindra kod obe starosne grupe pacijenata, sferna komponenta ametropije je imala vece
prosecne, miopske vrednosti na subjektivnom testu kod pacijenata od 40 godina starosti i manje
(tabele 5, 9) iz razloga $to mlade osobe teZe hiperkorekciji, ¢esto imaju spazam akomodacije,
pojavljuje se pseudomiopija (lazna miopija) gde su vrednosti u minusu, a radi se o emetropima ili
¢ak malim hipermetropima. Prema tome, metoda objektivnog odredivanja refrakcije u praksi
moze da posluzi kao reper da se ne pretera u hiperkorekciji miopije subjektivnom metodom, jer
mlade osobe traze maksimalnu korekciju oStrine vida. Isto vazi za oba oka.

Tabela 11. Uporedna tabela srednje vrednosti i standardne devijacije refraktivne greske
dobijene autorefraktometrijom i subjektivnim testom kod ispitanika od 40 godina starosti i
mlade u dioptrijama (D)"

Tabela 11:
Sfera (D) Cilindar (D)
oD oS oD oS
autorefraktometrija.
<40 godina starosti -0,31%1,72 -0,28+1,69 -1,23+1,117 -0,93+1,42

(N = 29) Ispitanika

subjektivni test.
<40 godina starosti -0,34+1,37 -0,29+1,40 -0,75+0,85 " -0,7310,80
(N = 29) Ispitanika

*Srednja vrednost t 1 standardna devijacija
**T-test.,p< ili > 0.05

Poredenjem vrednosti refrakcije dobijene objektivnom i subjektivnom metodom odredivanja kod
pacijenata 40 godina starosti i manje dobijeni su razliciti rezultati ali dali je ta razlika statisticki
znacajna ili ne posluZili smo se t-testom (tabela 11). T-test je pokazao da ne postoji statistiki
znacajna razlika izmedu objektivne i subjektivne refraktometrijen izmedu sfera desnog i levog
oka i cilindra na levom oku. Statisticki znacajna razlika izmedu objektivne autorefraktometrije i
subjektivnog odredivanja refrakcije je dobijena smo na cilindru desnog oka.
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Tabela 12. Uporedna tabela srednje vrednosti i standardne devijacije refraktivne greSke
dobijene subjektivnim testom i autorefraktometrijom kod ispitanika od 41godine starosti i vise
u dioptrijama (D)

Sfera (D) Cilindar (D)

oD 0S oD 0S

Autorefraktometrija.
241 godina starosti +1,07¢1,20° | +0,96%1,20 -0,610,67 -0,57+0,63"
(N = 71) Ispitanika

subjektivni test.
241 godina starosti +0,8910,97 | +0,75+1,01" -0,27+0,48" -0,270,49""
(N = 71) Ispitanika

*Srednja vrednost £ 1 standardna devijacija

Poredenjem vrednosti refrakcije dobijene objektivnom i subjektivnom metodom odredivanja kod
pacijenata od 41godina starosti i viSe (Tabela 12), utvrdio sam postojanje statisti¢ki znacajne
razlike vrednosti sfera i vrednosti cilindra na oba oka ( p<0.05)

Iz ovoga sam zakljucio da je metoda automatizovane refraktometrije metoda koja daje
orjentacione vrednosi koje se koriguje tokom subjektivnog odredivanja refrakcije, i rezultati
mogu da se uporede sa rezultatima subjektovne refraktometrije.

Zelim da naglasim da korekcija refraktivne greske poéinje subjektivnom metodom, zatim se
nastavlja objektivnom metodom, i zavrSava se subjektivnom metodom. Za oc¢ekivati je da
postoji odstupanje izmedu objektivne metode (autorefraktometrija) i subjektivne metode, jer one
jednu drugu ne iskljucuju nego dopunjuju takode se mora uzeti u obzir: vidni zahtevi pacijenta,
komfor, predhodna preskripcija,okulo-morotna ravnoteZa i drugi.

Ovim radom sam takode dokazao da nisam prepisao naocare koje su rezultat dobijen
direktno sa autorefraktometra, kao $to se nekad radi, ve¢ sam uradio ponovno odredivanje
subjektivne refrakcije 1 ustanovio dobar vizus i komfor pacijenta. Od ukupno 100 pacijenata
(200 ociju)samo u jednom slucaju krajnja preskripcija dobijena subjektivnom metodom je bila
ista na oba oka kao i preskripcija dobijena objektivnom metodom, a u 10 slucajeva na jednom
oku krajnja preskripcija dobijena subjektivhom metodom je bila ista kao i prskripcija dobijena
objektivnhom metodom .

Necu prepisati punu objektivnu refrakciju iz tri razloga:

1. Postoje odredena fizioloSka odstupanja kod svih osoba. Ovde prvenstveno mislim na
fiziolo8ki astigmatizam koji ¢e nam kompjuter pokazati.
2. Binokularni razlozi u zavisnosti od stanja okulomotorne ravnoteze, odn. balansa (manje

ili viSe ¢u korigovati hipermetropiju odn. miopiju), i

3. Subjektivni razlog odstupanja u odnosu na pacijenta, dioptrija koja mu ¢ini ve¢i komfor

u svakodnevnom Zivotu odnosno daje mu bolji kvalitet Zivota.
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ZaKljucci:

. Da je vec¢i broj osoba u grupi od 41 godine starosti i viSe koje se javljaju zbog

potrebe korigovanja refrektivne greske (dioptrije)

Da je veci broj hipermetropa i presbiopa u grupi od 41 godine starosti i vise koji
se javljaju zbog potrebe korigovanja refrektivne greske (dioptrije)

Subjektivno i objektivno odredjivanje refrakcije moze da daje razlicite vrednosti
refrakcione greske.

Na taj nacin Subjektivno i objektivno odredjivanje refrakcije su metode koje se
medusobno dopunjuju.

U prepisivanju opticke korekcije pored rezultata objektivnog i subjektivnog
odredivanja refrakcije od znacaja su i drugi faktori, vidni zahtevi pacijenta,
predhodna preskripcija, komfor: okulo-morotna ravnoteza i drugi.
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