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UVOD
 

 
U ovom radu govorićemo o poglavlju Optometrije koji se naziva Prostorni vid ili 

Binokularni vid. Prikazani su osnovni pojmovi o akomodaciji i konvergenciji, njihovi mehanizmi 

delovanja u binokularnom vidu, kao i ostali elementi koji pored ispravne refrakcije oka utiču na 

binokularni vid. TakoĎe navedeni su anatomski delovi koji vrše akomodaciju.  

Pored zdravog binokularnog vida navedene su i devijacije oka koje potiču od problema sa 

akomodacijom, konvergencijom, ili nekim drugim faktorom, koji izazivaju forije, tropije.  

Glavni cilj ovog rada je da se pri merenju Akomodativne konvergencije/akomodacije 

pokaţe koje su prosečne vrednosti AC/A i kako veći ili manji koeficijenti AC/A mogu uticati na 

binokularni vid ili refraktivnu grešku ispitanika. Merenjem različitim metodama utvrĎivanja 

AC/A odnosa utvrditi koju vrednost ima akomodacija u različitim starosnim grupama. 
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1. REFRAKCIJA OKA 
 

 

Oko je sistem sačinjen od dela koji prelama svetlost i dela koji prima sliku posmatranog 

objekta. Posmatrani objekt reflektuje svetlosne zrake koji se prelamaju kroz providne delove 

oka: roţnjaču, očnu vodicu, sočivo i staklasto telo, i fokusiraju se u mreţnjači, tj. u makuli (ţutoj 

mrlji), tački najjasnijeg vida koja je zaduţena za centralni vid.  

Da bi dobili oštar lik u predelu makule potrebno je da duţina oka koja iznosi  24 mm i moć 

prelamanja optičkog sistema budu usaglašeni. Oko u kom su usaglašene optička moć i aksijalna 

duţina kaţe se da je emetropno, tj. njegova refrakciona greška je nula. Prilikom neusklaĎenosti 

izmeĎu dioptrijske moći refrakcionih komponenata oka i duţine oka nastaće refrakcione greške 

(ametropije) tako da optički sistem oka bez učešća akomodacije ne moţe paralelne svetlosne 

zrake da fokusira na ţutoj mrlji. U refrakcione anomalije spadaju: myopia (kratkovidost), 

hyperopia (dalekovidost) i astigmatismus (astigmatizam).  

 

 

1.1. MYOPIA ( miopija, kratkovidost) 

 

 

Myopia je refrakciona anomalija oka kod koje se svetlosni zraci koji dolaze iz daljine, posle 

prelamanja kroz roţnjaču i sočivo, fokusiraju pre mreţnjače u staklastom telu. Iza fokusa 

dospeva u stanje divergencije, te se stvaraju rasipni krugovi na mreţnjači koji izazivaju mutnu 

sliku.  

Kratkovide osobe ne vide jasno na daljinu. To se dešava zbog toga što se svetlosni zraci koji 

dolaze iz daljine seku ispred mreţnjače, a svetlosni zraci koji dolaze sa bliţih predmeta i 

dospevaju na roţnjaču i fokusiju na ţutu mrlji i budu jasni. Postoje aksijalna i refraktivna 

(prelomna) miopija. Razlog tome je oko veće od 24 mm kod aksijalne, ili prejak prelomni sistem 

oka kod refraktivne miopije. Koriguje se pomoću rasipnih (minus) sočiva odgovarajuće jačine. 

Paralelni snop zraka će se pri prolasku kroz rasipno sočivo raširiti, i time će se tačka preseka tih 

zraka pomeriti na ţutu mrlju. 

  

 
 

Slika 1. Miopično oko bez korekcije i  oko korigovano rasipnim sočivom 
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1.2. HYPEROPIA ( hiperopija, dalekovidost) 

 

 

Hiperopija je refrakciona mana kod koje se svetlosni zraci koji dolaze iz daljine fokusiraju 

iza mreţnjače bez učešća akomodacije. Hiperopi moraju stalno akomodirati kako bi jasno videli. 

Zbog toga hiperopi sa manjom refraktivnom greškom mogu jasno videti na daljinu, dok oni kod 

kojih je veličina refraktivne greške veća od moći akomodacije neće jasno videti ni na daljinu ni 

na blizinu. 

Postoje dve vrste hiperopije: aksijalna kada je oko kraće od 24 mm i svetlosni zraci se 

fokusiraju iza ţute mrlje i refrakcijska kada hiperopno oko ima slabiju prelomnu moć od 

normalnog emetropnog oka. Koriguje se sabirnim (plus) sočivima koja skupljaju zrake 

fokusirane iza retine i vraća ih na ţutu mrlju.  

 

 

 
 

Slika 2. Hiperopno oko i oko korigovano sabirnim sočivom 

 

 

1.3. ASTIGMATISMUS (astigmatizam) 

 

 

Astigmatizam je emetropija kod koje ne postoji fokus u jednoj tački duţ optičke ose. 

Uzrokovan je nepravilnom zakrivljenošću roţnjače u prednjem delu oka koja zbog toga ne 

prelama svetlost podjednako u svim zracima. 

Korekcija se vrši cilindričnim sočivima. Sfernim sočivom bi samo jednu fokalnu liniju vratili 

u fokus dok bi druga ostala zamućena i ne bismo imali jasan vid. Zbog toga se koriste sfero-

cilindrična sociva. Sferna moć predstavlja refrakcionu gresku jednog glavnog meridijana koji 

predstavlja osu, dok cilindrična komponenta predstavlja razliku izmeĎu optičkog meridijana koji 

je na 90 stepeni u odnosu na odabranu glavnu osu.  Drugi meridijan predstavlja cilindar koji je u 

minus znaku. 
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2. BINOKULARNI VID 

 

 

Kako bi postojao binokularni vid, pre svega potrebno je imati ispravan monokularni vid na 

oba oka. Monokularni vid se odnosi na funkciju vida pojedinačnog oka kao i odrţavanje očiju u 

primarnom poloţaju pri fiksaciji udaljenog predmeta i u svih 9 dijagnostičkih poloţaja pri akciji 

pojedinih očnih mišiča.  

Monokularni pokreti se nazivaju dukcije. Dele se na 6 pokreta: adukcija (pokret oka 

nazalno), abdukcija (pokret oka temporalno), elevacija (pokret prema gore), depresija (pokret 

prema dole), inciklotorzija (primicanje gornjeg pola roţnjače nazalno), eksciklotorzija 

(odmicanje gornjeg pola roţnjače prema temporalno). 

Binokularni vid predstavlja jedinstvenu mentalnu vizuelnu percepciju dve monokularno 

nastale slike. Prednost binokularnog vida u odnosu na monokularni je šire vidno polje, bolja 

oštrina vida i mogućnost stereo vida. Razvoj binokularnog vida se odvija u neonatalnom periodu, 

kada je potrebno da postoji okulomotorna ravnoteţa tj. ispravna funkcija mišića pokretača oka, 

funkcionalno zdrava mreţnjača i uredni vidni impulsi od kore velikog mozga do oka. Likovi koji 

se formiraju na oba oka moraju biti pribliţno jednake veličine i jasnoće. Uz to, javljaju se i 

refleksi fuzije, fiksacije, akomodacije i konvergencije u meĎusobnom skladu. Da bi obe očne 

jabučice funkcionisale kao jedno, neophodno je imati zdrav monokularan vid, kao i motornu i 

senzornu komponentu. Motornu komponentu čine motilitet i okulomotorna ravnoteţa, a senzornu 

komponentu retinalna korespondencija i refleksi binokularnog vida. 

Binokularni vid podrazumeva pokrete oba oka, koji se dele u dve grupe: verzije- istovremene 

i simetrične pokrete oba oka u istom pravcu, i vergence- istovremene i simetrične pokrete oba 

oka u suprotnim pravcima. Pokreti vergencija se dele na konvergencije, kretanje oba oka na 

nazalno, i divergencije-kretanje oba oka u temporalnom smeru. 
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2.1. MOTORNA KOMPONENTA BINOKULARNOG VIDA 

 

Motornu komponentu čine ispitivanje pokreta očiju tj. motilitet i akcija mišića koji oči drţi 

paralelno tj. okulomotorna ravnoteţa.  

 

 

2.1.1. .Motilitet 

 

 

Predstavlja ispitivanje poloţaja oba oka pri pogledu na daljinu i urednu pokretljivost 

očnih jabučica. Ispituje se promena pozicije očiju na blizinu i daljinu u svih 9 dijagnostičkih 

pravaca kako bi se utvrdile nepravilnosti u pokretima očiju kao što su nemogućnost ili 

nedovoljan pokret jednog ili oba oka, kao i pojava duplih slika (diplopija) i nelagodnosti pri 

gledanju. 

 

 

 
 

Slika 3. 9 dijagnostičkih pokreta oka 

 

 

2.1.2. Okulomotorna ravnoteža 

 

 

Predstavlja je potpuna uravnoteţenost očnih mišiča koji vidne ose oba oka drţi pravo i 

paralelno. Savršena okulomotorna ravnoteţa se naziva ortoforija, gde su oči postavljene u 

pravilnom poloţaju i gde postoji dobro razvijen binokularni vid. Vidne linije su paralelne pri 

pogledu na daljinu ili ukrštene na tački fiksacije pri pogledu na blizinu. Češće postoji 

okulomotorna neravnoteţa kada doĎe do poremećaja fuzije i dešava se kod većine ljudi. Vrlo 

mali broj ljudi ima Ortoforiju. 

Okulomotorna neravnoteţa se deli na Heteroforije i Heterotropije. 
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2.2. SENZORNA KOMPONENTA BINOKULARNOG VIDA 

 

 

Podrazumeva sposobnost da gledajući sa dva oka vidimo jednostruko. Kada foveole oba oka 

koje su zaduţene za jasan vid fiksiraju predmet i imaju zajednički pravac projekcije u prostoru 

tada govorimo o normalnoj retinalnoj korespondenciji. Svaka polovina retine se projektuje na 

suprotnu polovinu vidnog polja. Granice vidnog polja kod mladih i zdravih osoba iznose 100 

stepeni temporalno, 70 prema dole, a gore i nazalno 60 stepeni. 

Korespondentne tačke su one tačke na mreţnjači koje imaju zajednički pravac projekcije, 

svaka tačka na retini desnog oka ima korespondentnu tačku na retini levog oka. Kod oka sa 

strabizmom zbog poremećene paralenosti bulbusa slika posmatranog predmeta pada pored 

foveole strabičnog oka i na foveolu zdravog oka. To predstavlja anomalnu retinokortikalnu 

korespondenciju. Predstavlja mehanizam borbe protiv diplopija, pokušaj oba oka da stvore 

binokularan vid uprkos poremećenom motilitetu. 

 

 

 
 

Slika 4. Vidno polje i retina oka 

 

 

Elementi koji pored normalne refrakcije oka čine binokularni vid: 

 Simultana percepcija - Sposobnost istovremenog opaţanja dve različite slike od kojih 

svaka nastaje na jednom oku. Da bismo videli predmete trodimenzionalno slike predmeta 

moraju pasti na identične tačke na retini, odnosno u foveole oba oka. Potrebna je uloga 

akomodacije i konvergencije. 

 Fuzija - Psihooptički refleks koji stapa dve monokularno nastale slike u jednu. 

 Stereopsis (prostorni vid) - Nastaje fuzionisanjem tj. preklapanjem monokularnih slika 

koje nastaju na mreţnjačama oba oka i omogućava prostorni vid tj. gledanje u tri 

dimenzije. 
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Ukoliko strabizam nastane u periodu razvoja binokularnog vida, najkasnije do 7 ili 8 godine 

ţivota, dolazi do senzornih promena, koje zavisno od vremena nastanka i preduzetog lečenja 

mogu biti reverzibilne ili trajne. Promene kod razrokosti se javljaju odreĎenim redosledom, i to 

su: diplopija, supresija, anormalna retinalna korespondencija, ambliopija i ekscentrična fiksacija. 

Diplopija predstavlja dvostruko (udvojeno) viĎenje jednog objekta. Do diplopije dolazi kada 

slike jednog objekta padaju na dve nekorespondirajuće tačke na retinama. Nastaje kao posledica 

pojedinih sistemskih poremećaja, pogotovo mišićnih ili neuroloških oboljenja.  

Supresija (potiskivanje) ogleda u vidu supresijskog skotoma (ispada vida) koji je uglavnom 

smešten u centralnom delu vidnog polja. Supresija postoji kada u binokularnim uslovima 

gledanja lik formiran na foveoli jednog oka postane dominantan, a lik formiran na drugom oku 

se isključuje.  

Anomalna retinalna korespondencija (ARK) podrazumeva da se lik formira na anatomski 

nekorespondirajućim tačkama dve retine ali stimuliše funkcionalno korespondirajuće tačke 

okcipitalnog korteksa i dovodi do jednostrukog viĎenja. Zbog toga ARK dozvoljava samo 

perifernu fuziju i binokularnu obradu. Ovaj binokularni fenomen omogućava odreĎene oblike 

binokularne saradnje oba oka kod razrokih bolesnika. Ovi pacijenti ipak nemaju stereo vid. 

Ekscentrična fiksacija - Pacijent moţe pri monokularnom gledanju da fiksira foveolom 

(centralna fiksacija) ili da fiksaciju preuzima jedna periferna retinalna površina (ekscentrična 

fiksacija). Ekscentrična fiksacija uvek je nestabilna tj. retinalna površina kojom fiksira razroko 

oko (monokularno gledanje) uvek je veća što je više udaljena od foveole. Površina ekscentrične 

fiksacije ne podudara se uvek sa pravcem razrokosti. Ekscentrična fiksacija pripada 

monokularnim adaptacijama tj. aktivna je u monokularnim uslovima gledanja (kada je 

okludirano dominantno oko). 
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2.3. HETEROTROPIJE (Manifestni strabizam) 
 

 

Predstavlja okulomotornu neravnoteţu koja je manifestna, tj. devijacja oka koju refleks fuzije 

nije u stanju da otkloni. Postoji nemogućnost usmeravanja oba oka odnosno njihovih vidnih 

linija ka tački koja se fiksira, i nemogućnost formiranja jedinstvenog lika gledanjem sa oba oka. 

Strabizam je anomalija poloţaja očiju i poremećaj binokularne vidne funkcije, dakle motorna i 

senzorna anomalija. Javlja se kada bulbusi nisu više u stanju da pomoću fuzionog mehanizma 

odrţavaju oči u paralelnom poloţaju. 

Moţe da se javi konkomitantni strabizam kod koga je devijacija ista u svim pravicima 

gledanja i paralitički strabizam gde jedan ili više bulbomotora pokazuje znake paralize, pa se 

zbog toga devijacija očiju menja u raznim pravcima. Simptomi ovog oblika strabizma su 

diplopije.  

Prema smeru otklona strabizam se deli  na:  

 konvergentni strabizam ili esotropia sa tendencijom skretanja oka ka unutra  

 divergentni strabizam ili exotropia sa skretanjem oka ka spolja 

 vertikalni strabizam ili hipertropia sa tendencijom skretanja prema gore i hypotropia sa 

tendencijom skretanja oka ka dole 

 kosi strabizmi imaju kombinaciju horizontalne i vertikalne devijacije i posledica su 

disfunkcije kosih mišića 

 

 

 
 

Slika 5. Izgled devijacije horizontalnim i vertikalnim tropijama 
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2.3.1. Egzotropija (exotropia) 

 

 

Predstavlja horizontalni otklon oka ka spolja. Moţe se javiti na jednom oku ili 

naizmenično na oba oka.  

Podela egzotropija: 

 konstantna egzodevijacija- ugao razrokosti je jednak na daljinu i blizinu. Devijacija oka 

je konstantna i velika, dok je refrakcija kao i akomodativna konvergencija normalna. Postoji 

anomalna retinalna korespondencija, pošto je binokularni vid odsutan. Moţe se javiti takoĎe sa 

ambliopijom koja moţe biti uzrok promena na oku kao rezultat visoke miopije ili velike 

anizometropije. 

 insuficijencija konvergencije -Ugao razrokosti veći na blizinu. Javlja se kod osoba koje  

nemaju potrebe za akomodacijom dok je impuls za konvergencijom slabo izraţen. Glavne 

osobine su jednaka vidna oštrina na oba oka i javlja se najčešće kod miopa srednjeg stepena. Kod 

ovih pacijenata vid na blizinu ne zahteva akomodaciju što dovodi do hipokonvergencije. Pojava 

ambliopije je retka, a najčešće postoji normalna retinalna korespondencija sa slabom fuzijom.  

Insuficijencija konvergencije udruţena sa insuficijecijom akomodacije ima za posljedicu da 

je akomodacija na blizinu jako redukovana i ekstremno nizak AC/A odnos. Često je udruţena sa 

kongenitalnom miopijom. Pacijent sa nekorigovanom miopijom slabije vidi na daljinu dok pri 

gledanju na blizinu manje koristi akomodaciju pri čemu moţe nastati egzodevijacija. Zbog 

stalnog napora voljne komponente konvergencije često dolazi do astenopskih tegoba. 

 intermitentni divergentni strabizam (eksces divergencije) ugao razrokosti je veći na  

daljinu. Najčešće postoji alternirajući strabizam sa dobrom vidnom oštrinom na oba oka. Na 

daljinu moţe postojati ARK harmoničnog oblika dok na blizinu u pravilu postoji NRK i očuvan 

binokularni vid. Moţe se javiti kod svih vrsta refrakcionih anomalija. Kada je oko u egzo 

poloţaju otklon se pojačava dok kada oči gledaju ravno napred jos uvek postoji ali se malo 

smanjuje. Karakteristika ovog strabizma je zatvaranje jednog oka pri jakoj svetlosti, koje moţe 

pogoršati egzodevijaciju i povećati otklon prema temporalno. 

 sekundarni divergentni strabizam nastaje zbog bolesti jednog oka i devijacija je obično na 

bolesnom oku koje je po pravilu i ambliopno. Kao posledica hiperkorekcije konvergentnog 

strabizma moţe se javiti sekundarni divergentni strabizam. Nakon operacije esotropije moţe doći 

do ovog tipa i moţe dovesti do potpunog ili delimičnog prekida fuzije. TakoĎe moţe nastati 

nakon operacije traumatske ili kongenitalne katarakte, zbog bolesti oka kao što je zamućenje 

roţnjače, atrofije vidnog ţivca i dr. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  9 

2.3.2. Ezotropija (Esotropia) 
 

 

Predstavlja najčešću formu razrokosti. Nastaje kao posledica asinergije odnosa 

akomodacije-konvergencije. Radi se o horizontalnom otklonu ka nosu. Moţe se javiti kao 

monokularana ili kao naizmenična. 

Podela se vrši u 3 grupe:  

 Akomodativna ezotropija koja nastaje kada je akomodacija udruţena sa pojačanom  

konvergencijom, koja pri gledanju na blizinu dovodi do konvergentnog strabizma. Najčešće se 

javlja kod dalekovidih u uzrasti 2-3 godine, i predstavlja najcešći uzrok strabizma u prvih 5 

godina ţivota. Korekcijom refrakcione anomalije korigovaće se i skretanje oka. Ukoliko je AC/A 

odnos visok dolazi do ekscesa konvergencije i pojave akomodativnog strabizma. 

 Parcijalno akomodativna ezotropija izgleda tako što se korekcijom refrakcione greske  

eliminiše samo deo skretanja oka, pa je ponekad potrebno i operativno lečenje. 

 Neakomodativna ezotropija koja se deli na infantilnu i stečenu. Infantilna se  

pojavljuje pre 6 meseci ţivota. Refkraciona anomalija je mala a skretanje oka veliko, potrebno je 

operativno lečenje i lečenje ambliopije koja je česta. Stečena nastaje posle druge godine ţivota, 

skretanje oka je znatno manje nego kod infantilne,ali se takoĎe uklanja operativno. 

 

Uzrok nastanka heterotropije:  

 senzorni uzroci- ako se na oba oka stvaraju suviše različite slike da bi se mogle sjediniti 

(anizometropija) 

 svaka očna bolest moţe uzrokovati strabizam, npr. zamućenje roţnjače, uroĎena 

katarakta, bolesti mreţnjače i propadanje vidnog ţivca 

 optičke greške oka- dalekovidost i kratkovidost na jedno oko 

 anatomski uzroci- suţenje kostiju oko oka ili preveliki razmak izmeĎu očiju, kao i 

promene u mišićima, njihovim pripojima, razvijenosti, duţini i jačini 

 inervacijski uzroci- mogu biti poremećaji akomodacije i divergencije, slabo spajanje slika 

ili centralni poremećaj u mozgu. 
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2.4. HETEROFORIJA 
 

 

Heteroforija  ili latentni prikriveni strabizam je poremećaj ravnoteţe očnih mišića kada 

postoji otklon vidne ose, ali se ne manifestuje pri binokularnom gledanju zahvaljujući refleksu 

fuzije koji odrţava paralelnim obe ose oka. Raskidanjem fuzije se narušava okulomotorna 

ravnoteţa, dok se ponovnim uspostavljanjem binokularnog vida ravnoteţa opet uspostavlja.  

Kada se devijacija odrţava latentnom, bez ikakvih smetnji govori se o kompenzovanoj 

heteroforiji. Jačina fuzije ima najveću ulogu da odrţi postojeću heteroforiju latentnom, bez 

smetnji ceo ţivot. Zdrave osobe će veće forije kompenzovati fuzijom. Ukoliko je praćena 

funkcionim smetnjama govori se o dekompenzovanoj heteroforiji. Smetnje se mogu javiti kod 

neuropata, dugotrajnog rada na blizinu, psihički i fizički iscrpljenih osoba, pogoršanih optičkih 

odnosa i drugo. Glavni simptomi dekompenzovanih heteroforija se nazivaju astenopske tegobe. 

Najčešće mogu biti tupi bolovi u dubini oka, glavobolja, bolovi u orbiti i očima, pečenje i 

suzenje oka, a ponekad i mučnine i nesvestica. Često postoje smetnje pri čitanju kao sto su 

razilaţenje slova i dvostruke slike pri čemu se pacijent napreţe da ih odrţi ujedinjene, što izaziva 

umor i glavobolju. 

Prema smeru otklona koji nastupa kod prekida binokularnog gledanja razlikuju se:  

 Forije sa horizontalnim otklonom: 

• Egzoforije- divergencija vidnih osovina 

• Ezoforije- konvergencija vidnih osovina 

 Forije sa vertikalnim otklonom:  

• Hiperforije- jedna vidna osovina viša od druge 

• Hipoforije- jedna vidna osovina niţa od druge 

 Rotacione devijacije oka: 

• Ekscikloforije- rotacija gornjeg pola upolje 

• Incikloforije- rotacija gornjeg pola ka unutra 

 

 

 
 

 

Slika 6. Devijacija oka pri Egzoforiji i Ezoforiji
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2.5. MERENJE HETEROFORIJA NA BLIZINU I DALJINU 
 

 

2.5.1. Merenje heteroforija na blizinu Madox krilom 

 

 

Ovaj ručni ureĎaj se koristi na bliskoj udaljenosti za procenu veličine heteroforije i tip 

heteroforije. Kod Madox krila oči se pregraĎuju šipkom koja se nalazi u sredini, koja vrši 

disocijaciju očiju i omogućava da svako oko pojedinačno vidi samo jedan deo slike. Kada se 

poklopi desno oko, levo oko treba da vidi samo skalu sa brojevima, a kada se levo oko poklopi, 

desno oko treba da vidi strelice koje pokazuju horizontalne, vertikalne i cikloforije. 

Uz saradnju ispitanika potrebno je odrediti poloţaj strelice u odnosu na skale. Time ćemo očitati 

tip forije i vrednost forije u ∆ (prizma dioptrijama). 

 

 

 
 

 

Slika 7a. Izgled Madox krila      7b.Skala i strelice na Madox krilu. 
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Procedura izvoĎenja testa: 

1. Za ovaj test je potrebno da ispitanik bude u sedećem poloţaju. Pre izvoĎenja testa potrebno je 

podesiti razmak zenica na probnom okviru kao i optimalnu refraktivnu korekciju na daljinu. 

Ukoliko je ispitanik presbiop, neophodna je i korekcija za blizinu. 

2. Prostorija u kojoj se vrši ispitivanje mora da bude dovoljno osvetljena, kako bi omogućili 

ispitaniku da sa lakoćom vidi metu. 

3. Ispitaniku se da Madox krilo da drţi u ruci kako bi pravilno namestio da preko horizontalne 

pregrade vidi skalu i strelice. Neki ispitanici imaju poteškoće da vide strelicu i skalu, pa je 

potrebno pomoći kako bi pravilno postavili istrument. Prekriti levo oko i proveriti da li 

desnim okom vidi samo horizontalnu i vertikalnu skalu, a potom levo oko prekriti i proveriti 

da li desnim okom vidi horizontalne i vertikalne strelice.  

4. Kada je Madox dobro postavljen pristupa se merenju. Potrebno je da otvori oba oka i vidi 

gde se nalazi strelica u odnosu na horizontalnu skalu, da li je na nuli ili se kreće duţ skale. 

Prilikom ortoforije strelice će na skali biti postavljene na nuli, ali pri svakom odstupanju one 

će se kretati duţ horizontalne skale. 

5. Zamoliti ispitanika da uoči da li je strelica levo ili desno od nule na skali i na kom broju se 

nalazi. Na osnovu pročitanog broja odrediti veličinu i tip heteroforije. Parni brojevi levo od 

nule ukazuju na exoforije, dok neparni brojevi desno od nule ukazuju na esoforije. Ukoliko 

se strelica nalazi izmeĎu dva broja potrebno je pročitati interval u kom se nalazi. 
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2.5.2. Merenje heteroforija na dalljinu-Madox cilindar 

 

 

Madoks cilindar se koristi za procenu veličine i tipa heteroforije na daljnu. Heteroforije 

na daljinu se odreĎuju tako što se postavlja crveno sočivo ispred jednog oka (uglavnom ispred 

desnog) i time se raskida fuzija i otkriva postojeća heteroforija. Sočivo je sačinjeno iz niza 

paralelnih plano-konveksnih sočiva. Metu predstavlja tačkasti svetlosni izvor koji se na jednom 

oku percipira kao crvena linija, pod pravim uglom u odnosu na osu cilindra na sočivu. 

PoreĎenjem odnosa crvene linije i svetlosnog izvora moţe se utvrditi postojanje, tip, i veličina 

heteroforije na daljinu. Ukoliko se crvena linija nalazi ka nosu pacijenta govori se o ezoforiji, 

dok ukoliko se nalazi temporalno, govori se o egzoforiji. Primer ezoforije i egzoforije kao i 

postavljanje Madox cilindra vidimo na Slici 8. 

 

 

 
 

Slika 8. Madox cilindar i izgled mete kroz cilindar 
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Procedura izvoĎenja testa: 

1. Ispitanik se postavlja u sedeći poloţaj i potrebno je da meta bude jak svetlosni stimulus u 

vidu lampice na udaljenosti od 6m. Neophodno je da ispitanik nosi korekciju na daljinu. 

Svetlo u prostoriji treba da bude isključeno.  

2. Postaviti Madox cilindar ispred desnog oka, uputiti ispitanika da gleda u svetlosni izvor i 

da vidi crvenu liniju. 

3. Ukoliko pacijent ne vidi metu i liniju, potrebno je proveriti da li postoji još neki izvor 

svetlosti koji će proizvesti druge linije i onemogućiti ispitaniku da vidi. 

4. Cilindrično sočivo se postavlja u 2 pozicije, na 90 i 180 stepeni i time ispitujemo 

horizontalne i vertikalne forije.  

5. Madox cilindar stoji na 180 stepeni u probnom ramu i tada ispitujemo horizontalne forije 

i ispitanik bi trebao da vidi vertikalnu crvenu liniju (Slika 9.). Potrebno je potstaći 

ispitanika da vidi da li linija prolazi kroz svetlosni izvor ili je postavljena levo ili desno 

od nje. Ukoliko je postavljena levo, tj nazalno dolazi do ezoforije,  kao i kada je 

postavljena temporalno, dolazi do egzoforije. 

6. Na 90 stepeni linije na cilindru su postavljene vertikalno, ispituju se vertikalne forije s 

tim što bi ispitanik trebao da vidi horizontalnu liniju. Potrebno je da vidi da li 

horizontalna linija prolazi kroz tačku, tj kroz svetlosni izvor ili iznad ili ispod nje. 

Ukoliko prolazi kroz tačku, govori se o ortoforiji, ali ukoliko je iznad dolazi do 

hiperforije, odnosno ispod do hipoforije.  

7. Pri korigovanju mogu se koristiti prizme iz probnog seta ili prizma lenjir za veće prizma 

dioptrije, i potrebno je postavljati prizme sve dok pacijent ne prijavi da mu linija prolazi 

kroz tačku. Tada treba proveriti da li je tako u oba smera cilindra i za horizontalne i za 

vertikalne devijacije. 
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3. AKOMODACIJA I KONVERGENCIJA 
 

 

3.1. AKOMODACIJA 
 

 

Akomodacija je sposobnost oka da promenom prelomne moći sočiva jasno vidi predmete na 

različitoj udaljenosti. To je proces u kom se povećanjem akomodacije povećava i dioptrijska moć 

oka tako da objekat u blizini moţe biti fokusiran na fovei. 

 

. 

 
Slika 9. Akomodacija oka i gledanje bliskih predmeta 

 

 

U emetropnom oku paralelni svetlosni zraci koji dolaze iz „beskonačnosti“ prelamaju se 

kroz optički sistem oka i fokusiraju na mreţnjači. Ovo se odnosi na predmete koji su udaljeni 6 

ili više metara. Proces akomodacije takoĎe prate: promena zakrivljenosti roţnjače, mioza i 

konvergencija bulbusa.  Objekti koji se nalaze na bliskom rastojanju nemaju paralelan nego 

divergentan snop zraka tako da se ne bi sekli u mreţnjači nego iza nje. Zbog toga se javlja 

akomodacija kako bi sa povećanom prelomnom moći vratila snop zraka na retinu. Tada pri 

akomodaciji sočivo menja svoju zakrivljenost kako bi se povećala prelomna moć sočiva tako da 

bi predmet na bliskom rastojanju mogao biti fokusiran na retini. Optička moć sočiva sa +20D se 

povećava na +33D pri maksimalnoj  akomodaciji. Uporedo sa akomodacijom dolazi do mioze. 

Mioza je pupilarni refleks koji sa smanjenjem otvora zenice sluţi da uveća dubinsku oštrinu i 

poboljša preciznost slike bliskih predmeta. 
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3.2. ANATOMSKE STRUKTURE KOJE UČESTVUJU U AKOMODACIJI 

 

 

Deo oka koji ima funkciju prelamanja i fokusiranja slike na retinu je očno sočivo (lens). To 

je viskozno-elastično sočivo ispunjeno kolagenim ćelijama i smešteno u tankom elastčnom 

omotaču, očnoj kapsuli. Njegova karakteristika je providnost. 

Sočivo ima sposobnost da menja svoju prelomnu moć pri čemu znatno povećava zakrivljenost 

prednje površine sočiva, tako da se radijus prednje površine sočiva menja sa prosečnih 8mm na 

5,33mm, a zadnje površine sa 6mm na 5,33mm. Pri akomodaciji sočivo postaje deblje za 0,4mm. 

Duţina oka je fiksna i ne moţe se menjati, optička jačina sočiva iznosi 17 D, roţnjače 43 D što 

ukupno iznosi 60 D. 

Struktura oka koja je zaduţena za akomodaciju sočiva je cilijarno telo (corpus cliare). To 

je središnji zadebljalii deo sudovne opne, koji je postavljen izmeĎu duţice (irisa) i sudovnjače 

(Choroid).  

Cilijarno telo ima tri funkcije: akomodaciju, stvaranje očne vodice i pruţanje oslonca 

zonularnim vlaknima. Pored akomodacije, najvaţnija stvar kod cilijarnog tela je stvaranje očne 

vodice pomoću koje sočivo i roţnjača dobijaju hranljive materije i pomoću nje uklanjaju otpadne 

materije u tom području. 

 

 

 
 

Slika 10. Anatomski izgled oka 
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Cilijarno telo se sastoji od cilijarnog mišića i cilijarnih nastavaka.  Cilijarni mišić je 

sastavljen od dva dela, longitudinalnog i cirkularnog. Longitudinalna vlakna nazivaju se 

Bruckeov mišić, a drugačije se naziva zatezač sudovnjače, jer pri svojoj kontrakciji zateţe 

sudovnjaču, pripajajući se svojim prednjim delom za skleralni greben i pruţajući se preko 

trabekula do Decemetove membrane roţnjače. Drugi deo cilijarnog mišića je predstavljen 

kruţnim vlaknima ili Milerovim mišićem. Pri akomodaciji kontrakcijom Milerovog mišića 

dolazi do suţenja prstenastog cilijarnog tela koji se nalazi oko ekvatora sočiva zbog čega sočivo 

zahvaljujući svojoj prirodnoj elastičnosti teţi spontano da se pribliţi loptastom obliku tj. 

povećava ispupčenost (posebno prednje površine), što dovodi do povećanja moći prelamanja. 

 

 

 
 

Slika 11. Cilijarni mišić 

 

 

Cilijarni mišići su pričvršćeni za  očno sočivo vezivnim tkivom koje se naziva zonularna 

vlakna ili Zinnove zonule, te sluţe za oblikovanje sočiva prilikom akomodacije.  Cilijarni epitel 

je deo cilijarnog mišića koji je bogat  mreţom kapilara i zaduţen za produkciju očne vodice i 

odrţavanje konstantnim intraokularni pritisak. Mišići duţice su diltator i sfinkter. Kontrakcijom 

diltator mišića dolazi do širenja pupile (midrijaze), dok inervacijom sfinkter mišića dolazi do 

skupljanja pupile (mioze).  
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U stanju mirovanja, kad akomodacija ne interveniše sočivo je Zinnovim zonulama 

zategnuto, dok se cilijarni mišić relaksira. Prsten cilijarnog mišića oko oka raste u prečniku što 

povećava napetost zonula koje jače povlače kapsulu i sočivo i sočivo postaje ravnije i tanje, što 

smanjuje dioptrijsku moć sočiva. U procesu akomodacije Zinnove zonule se opuštaju što 

povećava zakrivljenost sočiva i prelomnu moć sočiva. Dolazi do kontrakcije kruţnih vlakana i 

suţenja prstena koji gradi cilijarno telo oko ekvatora sočiva, i  pritom dolazi do pojačavanja 

zakrivljenosti sočiva i povećavanja dioptrijske moći.  

 

 

 

  
 

Slika 12. Izgled neakomodiranog i akomodiranog sočiva 

 

 

 

  

 

 

.  
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3.3. OPADANJE AKOMODACIJE I POJAVA PRESBIOPIJE 

 

 

Obim akomodacije zavisi od ţivotnog doba. Akomodacija je maksimalna izmeĎu 10. i 14. 

godine, a postepeno se tokom ţivota smanjuje. Smanjuje se prelomna moć sočiva zbog 

smanjivanja elastičnosti zonula i istovremeno se smanjuje tonus cilijarnog mišića. 

Sočivo kao epitelni organ stvara neprekidno nova sočivna vlakna u svoju zatvorenu kapsulu i 

nije u mogućnosti da nijedno vlakno eliminiše u spoljnu sredinu. Da ne bi svojim stalnim rastom 

preraslo prostor iza duţice u koji je smešteno, u njemu dolazi do dehidratacije vlakna u nukleusu 

i korteksu što se pozitivno odraţava na odrţavanje zapremine sočiva, ali istovremeno i negativno 

utiče na elastičnost sočiva i tome oteţava pasivni deo akomodacije.  

Nakon 40-50. godine ţivota  dolazi do smanjene akomodacije toliko da postoji nemogućnost 

jasnog fokusiranja bliskih predmeta i dolazi do pojave presbiopije. Javljaju se poteškoće 

prilikom čitanja na blizinu. Ovaj nedostatak se koriguje nošenjem odgovarajućih sabirnih sočiva, 

tako da preostali obim akomodacije i odgovarajuće sočivo omoguće jasan vid na blizu.  

 

 

 

 
 

Slika 13. Zavisnost promene akomodacije u odnosu na godine 

 

 

Akomodacija opada sa godinama, a normalna odstupanja su:  

 

 20-45 godina: +/- 2,00 D 

 50 godina: +/- 1,00 D 

 50 godina: +/-0,50 D 
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Što je bliţi predmet koji posmatramo potrebno je više akomodacije kako bi sačuvali jasnu 

sliku na mreţnjači. Broj dioptrija akomodacije potrebne kako bi se predmet stavio u fokus 

obrnuto je proporcionalan udaljenosti te tačke u metrima.  

Npr. ukoliko je fiksaciona meta na 33cm, onda se ametropni pacijent mora prilagoditi da sa 

3D akomodacije fokusira sliku (1/0,33m= 3D). Za fokusiranje predmeta na 40cm potrebno je 

2,5D (1/0,5m=2D), itd.  

Kada se amplituda smanji odmicanjem ţivotnog doba i akomodacija koja je potrebna za rad 

na blizu prelazi polovinu totalne amplitude akomodacije, potrebno je koristiti korekciju za 

blizinu. 

Tabela 1. pokazuje veličinu amplitude akomodacije koja je preostala i količinu akomodacije 

koja „nedostaje“ kako bi se predmet stavio u fokus u zavisnosti od radne distance tj. udaljenosti 

posmatranog predmeta. Taj „nedostatak“ akomodacije ćemo nadoknaditi sa korekcijom za 

blizinu, tj sfernim plus sočivom koje će predmet vratiti u fokus i omogućiti jasan vid na blizinu. 

 

 

 

 

Tabela 1. Amplituda akomodacije i potrebna adicija na blizinu 

Amplituda 

akomodacije 

Radna distanca i dodatak za blizinu 

33 cm (3.0 D) 40 cm (2.5 D) 50 cm (2.0 D) 66 cm (1.5 D) 

2.50 +0.50 - - - 

2.00 +1.00 +0.50 - - 

1.50 +1.50 +1.00 +0.50 - 

1.00 +2.00 +1.50 +1.00 +0.50 

0.50 +2.50 +2.00 +1.50 +1.00 

0.25 +2.75 +2.25 +1.75 +1.75 
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3.4. KONVERGENCIJA 

 

 

Pored akomodacije koja je potrebna za fokusiranje bliskih objekata, pored nje udruţena je i 

konvergencija. Vergentni pokreti očiju dozvoljavaju stereopsiju i sprečavaju diplopije. 

Pomeranjem očiju u suprotnim horizontalnim smerovima, vergentni sistem odrţava sliku objekta 

na fovei svakog oka, bez obzira da li se objekat nalazi daleko ili blizu i da li se kreće ka ili od 

posmatrača. Kada se oči prilagoĎavaju na posmatranje objekta koji je blizu, oba oka čine pokret 

ka nosu tj. konvergiraju u onoj meri koja je dovoljna da se obe foveje poravnaju i budu usmerene 

ka istoj fiksnoj meti.  

Dve glavne vrste vergentnog stimulusa su: retinalno zamućenje i retinalni disparitet. 

Retinalno zamućenje se odnosi na gubitak vidne oštrine, dok retinalni disparitet podrazumeva 

razdvajanje jednog objekta čije tačke padaju na nekorespodentne delove retine. Retinalno 

zamućenje izaziva akomodaciju, dok retinalni disparitet izaziva fuziju.  

Ako objekat koji se posmatra leţi u sagitalnoj ravni (tj. na srednjoj liniji), onda je 

konvergencija simetrična, a ako nije u sagitalnoj ravni onda je asimetrična. 

Iznos konvergencije koja je potrebna da bi oči bile usklaĎene na metu je odnos rastojanja 

izmeĎu zenica i  udaljenosti predmeta koji se posmatra od očiju. Što je bliţa meta koju fiksiramo, 

to je potrebno više akomodacije i konvergencije kako bi sačuvali jasnu sliku na mreţnjači. 

Konvergencija se računa u prizma dioptrijama. Računa se kao količnik rastojanja izmeĎu zenica 

(cm) i rastojanja posmatranja predmeta (m). 

Npr.  Ukoliko je razmak izmeĎu zenica 60cm, a meta se nalazi na 33cm, pacijent mora da 

konvergira 18 prizma dioptrija kako bi sačuvao poravnanje oba oka ka meti (6cm/0,33m=18∆). 

Ukoliko pri razmaku zenica od 60cm se posmatra predmet na 50cm, potrebno je 12 prizma 

dioptrija (6cm/0,5m=12∆). 

 

Akomodacija je pri aktu gledanja direktno povezana sa konvergencijom. Pri promeni 

fiksacije sa daljine na blizinu konvergencija i akomodacija deluju zajedno da bi se trenutno 

gledani objekat video jednostruko i oštro. Akomodacijska konvergencija usmerava vidne linije 

na fiksaciju bliskog objekta, a konvergencija upotpunjuje i odrţava slike gledanog predmeta na 

obe fovee cime se omogućava fuzija. 

MeĎutim, oči  raspolaţu sposobnošću da pri konstantnoj konvergenciji od 33cm akomodiraju 

i jače i slabije od 3D, koliko je za ovo rastojanje neophodno. Ovaj fenomen se naziva relativnom 

akomodacijom ili relativnom širinom akomodacije. Dokazuje se tako što ispred ova oka koja 

fiksiraju predmet na 33cm postavimo + i – sočiva. Ukoliko pacijent i dalje čita na 33 cm i ako 

smo mu stavili -3D pred oba oka, znači da ima dovoljan pozitivni deo relativne akomodacije. U 

drugom slučaju stavili smo +2D ispred oba oka, da bi na istom rastojanju akomodirao samo 1D, 

znaci da raspolaţe sa dovoljnim delom negativnog obima akomodacije. Pri konstantnoj 

akomodaciji moguće je promeniti konvergenciju. 
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Komponente konvergencije: 

Tonična konvergencija: Osnovna veličina konvergencije zbog tonusa ekstraokularnih mišića. 

Odgovorna za fiziološki poloţaj u miru ili rastojanja u slučaju forija/tropija (bez fuzije), razlikuje 

se od anatomskog poloţaja u miru kada ne postoji tonus ekstrakularnih mišića. Ne treba 

stimulus. 

Akomodativna konvergencija: Promena vergencije zbog promena u akomodaciji. 

Klinički je vaţan odnos konvergencije (Δ) po dioptriji akomodacije (D) poznat kao odnos 

akomodativne konvergencije/Akomodacije (AC/A), meren u Δ/D. 

Fuziona konvergencija: Akomodativna i proksimalna konvergencija su glavne komponente 

konvergencije neophodne za binokularno fiksiranje bliskih objekata, ali je njihova vrednost često 

nedovoljna jer odnos AC/A ima generalno malu vrednost. Bilo koja greška (npr. rezultujuća 

forija) je kompenzovana fuzionom vergencijom tj. vergencijom koja je potrebna za binokularno 

fiksiranje. Ne moţe se svesno kontrolisati, a stimulus je pojava retinalnog dispariteta. Ako se 

fuziona vergencija ne moţe kompenzovati (forija), dolazi do pojave tropije. 
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4. AC/A ODNOS (Akomodativna konvergencija/Akomodacija) 
 

 

Spajanjem akomodacije i konvergencije omogućavamo jasnu binokularnu sliku. Promena 

akomodacije (A) oka je praćena sa promenama u konvergenciji oka (AC). Kada je akomodacija 

opuštena oči su indukovane da budu divergentne, tj u normalnom primarnom poloţaju. Količina 

akomodativne konvergencije u prizma dioptrijama izazvana po jednoj dioptriji akomodacije 

naziva se AC/A odnos.  

AC/A odnos je korisna mera u dijagnostici i upravljanju binokularnim vidom i njegovim 

anomalijama. AC/A odnosi koji su abnormalno visoki ili niski mogu dovesti do problema sa 

binokularnim vidom.  Odnosi se isključivo na horizontalne pokrete očiju: vertikalni pokreti nisu 

pogoĎeni akomodacijom.  Što je viši AC/D opseg, to je veća promena u vergenci dobijena po 

jedinici promene akomodacije – sfera je pozitivni stimulus za akomodaciju i koristi se da smanji 

egzo, dok + sfera je negativni stimulus za akomodaciju i koristi se da smanji ezo.  

Nizak AC/A ukazuje na manjak konvergencije po dioptriji akomodacije, egzodevijaciju 

na blizinu. Kod heteroforije na daljinu moţe dovesti do insuflienciju konvergencije ili slabost 

konvergencije.  

Visok AC/A odnos ukazuje da su oči više konvergirale, moţe da dovede do problema sa 

konvergencijom zbog viška ezoforije, ukazuje na excess konvergencije ili latentnu hiperopiju. 

Znanje o AC/A odnosu moţe biti korisno prilikom odreĎivanja plus sočiva za korekciju 

dekompenzovane esoforije.  Iznos konvergencije izazvane sočivom od 1D ukoliko je poznata 

akomodacija, moguće je izračunati maksimalno plus sočivo potrebno da smanji esoforiju na 

prihvatljiv nivo. 

 AC/A opseg  se smatra stabilnim do pojave prezbiopije (iako malo opada tokom ţivota). 

Kod prezbiopa, akomodativni odgovor se smanjuje, ali još uvek postoji odgovor u vidu 

konvergencije na sferni stimulus, odnosno zamućenje, što dovodi do pojave akomodativne 

konvergencije, bez obzira na vrednost preostale akomodacije. Tako da kako staračka 

dalekovidost napreduje, AC / A opseg se povećava (AC je konstantna, a A se smanjuje). AC/A ne 

zavisi od refrakcije niti se moţe korigovati optoptičkim veţbama jer je uroĎen i stabilan. 

Metodi utvrĎivanja AC/A odnosa su: Metod heteroforije, Modifikovani gradijent metod, i 

Gradijent metod. U ovom radu je metod heteroforije opisan teorijski, a metod gradijenta i 

Modifikovani gradijent su detaljno obraĎeni. 
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4.1. METOD HETEROFORIJE 
 

Heteroforija metod se sastoji od poreĎenja merenja latentne devijacije očiju, tj heteroforije  

na daljinu i blizinu. Za ovaj način merenja AC/A odnosa potrebna je vrednost heteroforije na 

daljinu koja se dobijaja Madox cilindrom i vrednost heteroforije na blizinu koja se dobija 

pomoću Madox krila (Procedura opisana u lekciji 2.5.). 

Metod heteroforije se izračunava  uz pomoć formule: 

 

 

AC / A = PD (cm)  + (Ph
n
- Ph

d
) / A                                          3.1. 

 

 

Gde PD predstavlja pupilarnu distancu (u cm),  Ph
n 

-vrednost forije na blizinu (u prizma 

dioptrijama),  Ph
d 

- vrednost forije na blizinu ( ∆ ),  A- vrednost akomodacije (izraţena u D). 

 

U sledećem primeru ćemo pokazati način merenja AC/A odnosa metodom Heteroforije.  

Ispitanik sa 28 godina starosti, emetrop, sa PD= 60mm= 6cm; Ph
n
=5 exo; Ph

d
= 0; A= 2.5 ima 

AC/A odnos koji iznosi: AC/A=  6+( -5-0 )/ 2,5 = 4 ∆ 

 

TakoĎe bez korišćenja formule moţemo doči do  zaključka koja je vrednost AC/A 

odnosa. Npr. ukoliko je eso veća na blizu nego na daleko ukazuje na visok AC/A odnos. U 

slučajevima gde su forije na blizinu i daljinu iste, formula ukazuje da je AC/A odnos jednak 

razmaku zenica (PD u cm). To je idealna situacija kada iznos inducirane konvergencije 

predstavlja  iznos koji je potreban. Ovakav slučaj se dobija kod ispitanika kod kojeg su  

PD= 60mm; Ph
n
=0; Ph

d
=0; A= 2.5 D, gde AC/A iznosi 6 ∆. 
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4.2. GRADIJENT METOD 

 

 

Gradijent metod je jedan od metoda za odreĎivanje visine AC/A odnosa. Meri se na bliskoj 

udaljenosti, a kao instrument se koristi Madox krilo. Meri se veličina horizontalne heteroforije na 

blizu principom identičnim kao merenje forija Madox krilom (objašnjenje u lekciji 2.5.1.). Pored 

merenja heteroforije na blizu, od ispitanika se jos traţi da se pojedinačno izmere forije sa 

dodatim sfernim sočivima. Sferna sočivima koja se dodaju su minus jedan i minus dva, a potom i 

plus jedan i plus dva. Prvo se stavljaju minus sočiva pa plus sočiva iz razloga što minus sočiva 

izazivaju pozitivne forije, pa nakon toga plus sočiva jer će ona izazvati negativne forije. U tabelu 

se beleţe promene u horizontalnim heteroforijama za svako sočivo pojedinačno. 

Zavisnost promene jačina sočiva i dobijenih vrednosti heteroforija predstavljaju se grafički. 

Ucrtava se tačka heteroforije na blizu sa korekcijom, kao i tačke od indukovanih forija sa sva 4 

dodata sočiva.  

Na horizontalnoj osi grafika predstavljaju se jačine sočiva tako da levo od nule budu sočiva 

jačine  + 1.00 D i + 2.00 D, a sa desne strane tačke – 1.00 D i – 2.00 D. Na vertikalnu osu nanose 

se vrednosti heteroforije indukovane datim jačinama sfernih sočiva u prizma dioptrijama. 

Veličine heteroforije unositi tako što iznad nule se unose podaci esoforija koji nose predznak 

plus, dok ispod nule unose se podaci exoforija koje imaju predznak minus.  

Na osnovu izmerenih podataka ucrtavaju se tačke dobijenih heteroforija u zavisnosti od 

dodatih jačina sfernih sočiva, a zatim se ucrtava linearna zavisnost. Nagib krive predstavlja 

AC/A odnos. Detaljnija procedura merenja je objašnjena na primeru u sledećem poglavlju. 
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4.3. MODIFIKOVANI GRADIJENT METOD 

 

 

Modifikovanim gradijentom se mere heteroforije na blizu sa sfernim minus dva i plus dva 

sočivom, i uz pomoć formule odreĎuje vrednost AC/A odnosa. Heteroforije na blizu se mere uz 

pomoć Madox krila. 

 

Vrednost AC/A odnosa se računa uz pomoć sledeće formule: 

 

AC/A = ( Ph
-2

- Ph
+2

) / 4 D                                                  3.2 

 

Gde Ph
-2

 i Ph
+2

 predstavljaju  vrednosti forije pre i posle dodatkta -2,00 i +2,00 DS, a   

4 D predstavlja razliku izmeĎu dodatih sočiva (- 2 - (+ 2)) = 4 D 

 

Prednosti ove metode su brzo i pouzdano merenje AC/A odnosa koristeći standardnu 

kliničku opremu. Ova procedura omogućava da se na fiksnom rastojanju mere heteroforije za 

svaku osobu pojedinačno. Mana ovog metoda je što se za razliku od Heteroforija metoda mere se 

samo dve pozicije, sa -2.00 i +2.00 sočivima, tako da moţe doći do grešaka. 
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5. REZULTATI MERENJA I DISKUSIJA 
 

 

Merenja su izvršena na 45 ispitanika, od kojih su 31 ţene i 14 muškarci. Prosečne godine 

ispitanika su 29, od kojih najmlaĎi ima 18  a najstariji 66 godina. Na osnovu godina starosti 

ispitanici su podeljeni na pet grupa: 18 - 29, 30 - 39, 40 - 49, 50 - 59 i 60 - 69 godina. Na osnovu 

refraktivne greške ispitanici su razvrstani na četiri grupe: 17 miopa, 11 hipermetropa, 10 

emetropa, i 7 presbiopa. 

 

 

 

 
 

Grafik  1a. Odnos refraktivnih greški 1b. Struktura isptitanika po godinama 

u ukupnoj strukturi ispitanika 

 

 

 

Na osnovu starosne grupe u koju su razvrstani ispitanici računaju se vrednosti AC/A po 

metodima Modifikovanog gradijenta i Gradijent metoda. Primer računanja AC/A odnosa ovim 

dvema metodama biće objašnjeni na sledecoj strani. 
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Vredosti Gradijent metoda su izračunate za svakog ispitanika posebno po proceduri iz 

prethodnog poglavlja. Primer izračunavanja za jednog ispitatnika: 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

Tabela 2. Forije potrebne za odreĎivanje Gradijent metoda 

 

 

 Crta se tabela zavisnosti vrednosti forija koje su indukovane sfernim sočivima, kao i 

forija bez dodatnog sočiva. 

Na osnovu Tabele 2. crta se gafik zavisnosti promene jačine sočiva i indukovane forije i 

na osnovu grafika se odreĎuje AC/A odnos. Dobija se tako što se odredi funkcija svih 5 tačaka i 

očita nagib krive iz jednačine za linearnu regresiju.  

U ovom primeru funkcija glasi y = 3.1 x – 0.4 što znači da AC/A odnos iznosi 3.1 ∆ / D. 

 

 

 
 

Grafik 2.  Primer Gradijent metoda za odreĎivanje AC/A 

R.br. F (D) Ph (∆) 

1.  -1 3 eso 

2.  -2 7 eso 

3.  0 0 

4.  +1 2 exo 

5.  +2 6 exo 
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 Na osnovu podataka dobijenih forija iz primera za Gradijent metod i uz pomoć formule 

koja je opisana u prethodnom poglavlju (5.2.) odreĎuje se vrednost AC/A odnosa Modifikovanim 

metodom. Za svakog ispitanika su odreĎene forije sa ova dva sferna sočiva, i crtanjem tabele i 

pomoću formule su odreĎene vrednosti AC/A  odnosa. 

 

 

Rb F (D) Ph (∆) 

1.  -2 3 eso 

2.  +2 6 exo 

 

Tabela 3. Forije potrebne za odreĎivanje Modifikovanog gradijent metoda 

 

 

AC/A = ( Ph -2- Ph +2) / 4 D                                                   3.2. 

 

U ovom primeru osnovu podataka iz Tabele 3. i izraza 3.1. dobija se vrednost 

AC/A= 2.25 ∆ / D. 
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1
8
-2

9
 g

o
d
in

a 

R.br. God. 

AC/A (∆/D) 
∆ AC/A 

(∆/D) 

AC/Asr (∆/D) 

Gradijent 

 metod 

Modifikovani  

gradijent 

Gradijent 

metod 

Modifikovani  

gradijent 

1.  18 2.30 2.50 -0.20 

1.74 1.81 

2.  19 2.70 2.50 0.20 

3.  19 3.00 2.75 0.25 

4.  19 1.90 2.25 -0.35 

5.  20 1.20 1.50 -0.30 

6.  20 1.90 2.00 -0.10 

7.  20 2.53 2.75 -0.22 

8.  20 2.30 2.75 -0.45 

9.  20 2.10 2.25 -0.15 

10.  21 0.80 0.75 0.05 

11.  21 2.70 2.50 0.20 

12.  21 2.50 2.75 -0.25 

13.  22 0.40 0.50 -0.10 

14.  22 1.80 1.75 0.05 

15.  22 2.60 2.75 -0.15 

16.  22 1.70 1.50 0.20 

17.  22 2.20 2.00 0.20 

18.  22 0.60 0.75 -0.15 

19.  22 0.60 0.75 -0.15 

20.  22 2.10 2.25 -0.15 

21.  22 1.60 2.00 -0.40 

22.  22 2.00 2.00 0.00 

23.  22 1.40 1.25 0.15 

24.  23 1.58 1.50 0.08 

25.  23 1.00 1.25 -0.25 

26.  24 0.70 0.75 -0.05 

27.  25 0.67 0.75 -0.08 

28.  26 2.10 2.25 -0.15 

29.  27 1.60 1.50 0.10 

30.  28 1.50 1.50 0.00 
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Tabela 4. Grupe ispitanika po godinama, vrednosti AC/A odnosa i prosečna vrednost AC 

 

 

 

R.br. God. 

AC/A (∆/D) 
∆ AC/A 

(∆/D) 

AC/Asr(∆/D) 

Gradijent  

metod 

Modifikovani  

gradijent 

Gradijent  

metod 

Modifikovani 

gradijent 

3
0
-3

9
  

g
o
d
in

a 

1.  30 2.10 2.25 -0.15 

2.17 2.36 

2.  30 1.90 2.25 -0.35 

3.  30 1.80 2.00 -0.20 

4.  30 2.30 2.25 0.05 

5.  34 1.60 1.75 -0.15 

6.  36 3.30 3.25 0.05 

7.  36 2.20 2.75 -0.55 

4
0
-4

9
  

g
o
d
in

a 

8.  44 2.30 2.25 0.05 

2.35 2.44 
9.  44 2.50 2.75 -0.25 

10.  45 2.00 2.00 0.00 

11.  45 2.60 2.75 -0.15 

5
0
-5

9
 

g
o
d
in

a 12.  55 4.40 5.25 -0.85 

4.05 4.5 

13.  56 3.70 3.75 -0.05 

6
0
-6

9
 

g
o
d
in

a 14.  63 5.40 5.25 0.15 
4.55 4.5 

15.  
66 3.70 3.75 -0.05 
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Na osnovu vrednosti AC/A odnosa dobijenih Gradijent metodom i Metodom 

modifikovanog gradijenta koje su računate za svakog ispitanika pojedinačno i grupisanih 

kategorija ispitanika formira se Tabela 4. Podela ispitanika je izvršena na osnovu starosne 

strukture ispitanika. Razvrstali smo ispitanike po starosnim grupama kako bi lakše pratili 

promenu AC/A odnosa u odnosu na starost. 

U Tabeli 4. pored vrednosti AC/A odnosa prikazana je i srednja vredost AC/A za svaku 

starosnu grupu posebno i za oba metoda odreĎivanja. TakoĎe je prikazana razlika u visini AC/A 

odnosa dobijena razlikom visine AC/A dobijene Modifikovanim gradijentom u odnosu na 

Gradijent metod i razlika je prikazana za svakog ispitanika posebno.  

Iz tabele se moţe izračunati da ispitanici u prvoj starosnoj grupi 18-29 godina imaju 

prosečnu vrednost godina koja iznosi 21.87. Njihova prosečna vrednost AC/A po oba metoda 

iznosi ≈ 1.77 ∆ / D.  Minimalna vrednosti AC/A kod ispitanika koji je latentni hiperop iznosi 

≈0.45 ∆ / D. OdreĎivanje visine AC/A je značajno iz tog razloga što moţe da ukaţe na 

nedovoljno korigovane hiperope, koji imaju ovako nisku vrednost AC/A ili egzoforiju. Pri 

nedovoljnoj konvergenciji moţe doći do insuficiencije konvergencije kod egzotropije (lekcija 

2.3.1.). Dodavanjem plus sočiva odgovarajuće jačine će se iskorigovati hyperopia a time i 

egzoforija i AC/A dovesti na normalan nivo. Najviša vrednost AC/A kod mladih osoba u prvoj 

grupi iznosi 3 ∆ / D. Visoke vrednosti mogu da ukaţu na višak konvergencije i pojavljivanje 

esoforija, a moţe dovesti i do pojave esotropije gde ukazuje na ekcess konvergencije i 

akomodativni strabizam (lekcija 2.3.2) 

U grupi 30 - 39 godina prosečna starost ispitanika iznosi 32.29 godina, dok je prosečna 

vrednost AC/A ≈ 2.26 ∆ / D. Starosna grupa 40 - 49 godina sadrţi prosečnu starost ispitanika od 

44.5 godina i prosečnu visinu AC/A ≈ 2.4 ∆ / D. U grupi 50 - 59 godina prosečna starost iznosi 

55.5 godina a prosečna vrednost AC/A ≈ 4.27 ∆ / D.  U poslednjoj starosnoj grupi 60 - 69 godina 

sa prosečnom starošću od 64.5 godina i visinom AC/A ≈ 4.5 ∆ / D. 
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Na osnovu Tabele 4. nacrtan je Grafik 3 koji predstavlja srednje vrednosti AC/A po 

Gradijent metodu i Modifikovanom gradijentu. Kao što je spomenuto u prethodnom tekstu, 

ispitanici su podeljeni po starosnim grupama koje su u Tabeli 4. utvrĎene i prikazane su i 

uporeĎene srednje vrednosti AC/A odnosa za svaku starosnu grupu. 

 

 

 
 

Grafik 3. Vrednost AC/A u odnosu na godine ispitanika 

 

 

Minimalnu vrednost AC/A odnosa imaju ispitanici koji pripadaju grupi starosnoj grupi 

18-29 godina. Uzrok tome su veliki broj mladih latentnih hiperopa koji imaju dosta nizak AC/A 

odnos zbog njihove jake akomodacije i konvergencije, pa njihova srednja vrednost ne prelazi 

2 ∆ / D.  Vrednosti AC/A dobijene Modifikovanim gradijentom su veće od vrednosti koje su 

dobijene Gradijent metodom. 

U drugoj i trećoj starosnoj grupi dolazi do blagog  porasta koeficijenta AC/A koji iznosi 

oko 2 - 2,5 ∆ / D. Vrednost AC/A se postepeno povećava zbog opadanja akomodacije (slika 13). 

Najveću vrednost akomodacija ima u periodu od oko 14 godina starosti, dok se nakon toga 

postepeno smanjuje tokom ţivota. Kod ispitanika koji spadaju u prve tri starosne grupe je 

prilično konstantna vrednost AC/A odnosa i ona je u granicama vrednosti oko dve prizma 

dioptrije. U drugoj i trećoj grupi vrednost AC/A je veća merenjem Modifikovanim gradijentom.  

.  
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Na grafiku se vidi nagli porast vrednosti ovog koeficijenta nakon 50. godine starosti 

ispitanika, tj u predposlednjoj starosnoj grupi. Prosečne vrednosti u poslednje dve grupe iznosi 

oko 4.5 ∆ / D. Najveću vrednost AC/A odnosa imaju osobe starosti preko 60 godina koji imaju 

identičnu vrednost AC/A merene po oba metoda. U poslednjim dvema grupama pripadaju 

presbiopi koji imaju oslabljenu funkciju akomodacije, tj. kojima nedostaje deo akomodacije koji 

je potreban da predmet stavi u fokus. Količnik akomodativne konvergencije i akomodacije AC/A 

će biti veći, zbog toga što se akomodacija drastično smanjuje, dok konvergencija ostaje ista. 

Prilikom posmatranja starosnih grupa na grafiku jasno se uočava tendencija rasta AC/A 

odnosa u zavisnosti od godina pacijenta. Uočava se nagli skok vrednosti pri prelasku u 

presbiopnu populaciju, dok je u toku ţivota prilično konstantna, sa neznatnim porastom. 
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ZAKLJUČAK 

 

 
 

Za postizanje zdravog binokularnog vida pored dobre refrakcije utiču i faktori kao što su 

pokretljivost očnih jabučica, usaglašenost mišića kao i sposobnost da sa oba oka vidimo 

jednostruko. Neuravnoteţenost funkcije mišića kao i problemi sa akomodacijom i 

konvergencijom mogu uticati na pojavu forija i tropija koje mogu dovesti do tegoba pri 

binokularnom vidu ili nepostojanje binokularnog vida.  

U ovom radu objašnjeni su faktori koji utiču na binokularni vid i merenje odnosa 

akomodativne konvergencije/akomodacije koja ima veliki značaj za odrţavanje binokularnog 

vida. Detaljno su obraĎene metode merenja forija na daljinu pomoću Medoks cilindra i na 

blizinu pomoću Medoks krila, a takoĎe je izračunat AC/A za različite starosne strukture 

ispitanika.  

Na osnovu dobijenih podataka zaključuje se da je kod ispitanika koji pripadaju grupama od 

18 do 49 godina vrednost AC/A prilično konstantna i iznosi oko dve prizma dioptrije. Ovo je 

posledica velikog broj mladih latentnih hiperopa u prve tri grupe ispitanika, koji imaju prilično 

nizak AC/A odnos zbog njihove jake akomodacije i konvergencije. Kada je reč o prezbiopnoj 

populaciji AC/A uzima vrednosti 4 - 4.5 ∆ / D. Na osnovu dobijenih vrednosti moţe se zaključiti 

da količnik akomodativne konvergencije i akomodacije u ovim grupama ispitanika ima veću 

vrednost, jer se akomodacija drastično smanjuje, za razliku od konvergencije koja ostaje ista. 
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