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Nazev bakalarské prace: Vyuziti vysledkl vySetfeni monokularni a
binokularni akomodacni facility v diagnostice akomodacnich a vergen¢nich

poruch

Abstrakt:

Bakalaiska prace s nazvem Vyuziti vysledki vySetieni monokularni a binokularni akomodaéni
facility v diagnostice akomodacnich a vergen¢nich poruch se v tivodu zabyva binokuldrnim
vidénim, akomodaci a vergenci. Prace se vénuje také anatomii a fyziologii struktur oka, ktera
je dulezita pro pochopeni mechanismi akomodace a vergence. Dale je uvedena klasifikace a
moznosti feSeni akomodacnich a vergen¢nich poruch. Hlavni mys$lenkou této prace je popis
postupti a specifik vySetfeni akomodacni facility za monokularnich a binokularnich podminek.
Soucasti prace je popis zrakového tréninku akomodacni facility vyuzivany k normalizaci

akomodacni a vergencni dynamikv.

Experimentalni c¢ast bakalarské prace se zaméfuje na diagnostiku akomodacnich a
nestrabickych vergencnich poruch, k jejichz vyhodnoceni byla pouzita vySetfeni disociované
heteroforie, vergence, fuze a akomodace. Nésledné¢ byly stanoveny hodnoty monokularni a
binokularni akomodacni facility s vyuzitim akomodac¢niho flipperu. Ziskané hodnoty byly
vyhodnoceny a porovnany s ocekdvanymi hodnotami u anomalii zafazenych dle analytického
pristupu v diagnostice akomodacné-vergencnich poruch. V zavéru prace byly u 61,5 %
vergencnich poruch potvrzeny ocekdvané hodnoty monokuldrni akomodaéni facility.
Ocekavané hodnoty binokuldrni akomodacni facility se potvrdily u 73,08 % osob s vergencni
poruchou. Prace poukazuje na dilezitost vySetfeni monokularni a binokuldrni akomodacéni

facility pii diagnostice nestrabickych vergen¢nich poruch.

Kli¢ova slova:
akomodacni facilita, binokularni vidéni, akomodace, vergence, akomodaéné-vergencni

poruchy



Bachelor’s Thesis title: Examination of monocular and binocular
accommodation facility and the use of its results in the diagnostics of

accommodation and vergence disorders

Abstract:

The bachelor thesis entitled Examination of monocular and binocular accommodation facility
and the use of its results in the diagnostics of accommodation and vergence disorders in the
introduction deals with binocular vision, accommodation and vergence. The paper also
discusses the anotomy and physiology of the structure of the eye, which is important
for understanding the mechanisms of accommodation and vergence. Furthermore, the thesis
focuses on classification and management of accommodative and vergence disorders. The main
idea of this bachelor thesis is to desribe the procedures and specifics of examining
the accommodation facility under monocular and binocular conditions. The thesis includes a
description of visual trainig of the accommodative facility used to normalize accommodative
and vergence dynamics.

The experimental part of the bachelor’s thesis focuses on the diagnostics of accommodative
and nonstrabismic vergence disorders, for the evaluation were used the tests of dissociated
heterophoria, vergence, fusion and accommodation. Subsequently, monocular and binocular
accommodative facility values were determined using an accommodative flipper. The values
obtained were evaluated and compared with the expected values for anomalies classified
according to the analytical approach in the diagnosis of accommodative-vergence disorders.
The experimental part of the study confirmed the expected values of monocular accommodative
facility in 61,5 % of vergence disorders. The expected values of binocular accommodative
facility were confirmed in 73,08 % of subjects with vergence disorders. The bachelor’s thesis
refers to the importance of monocular and binocular accommodation facility testing

in the diagnosis of nonstrabismic vergence disorders.

Key words:
accommodation facility, binocular vision, accommodation, vergence, accommodative and

vergence disorders
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Uvod 1

1 Uvod

Optometrista jakoZto nelékatsky zdravotni pracovnik je ve své praxi opravnén stanovit a
za vyuziti spravnych korek¢nich pomticek korigovat refrakéni stav oka. V nékterych ptipadech
mohou obtiZe spojené se zrakovym vnimédnim i po spravné predepsané sférocylindrické korekei
pietrvavat, je proto nutné soucasn¢ kvalitné€ vySetfit binokularni stav oka.

Pokud je naruseno jednoduché binokularni vidéni, pacient miize pocitit obtize do blizka
v podobé rozostieného a dvojitého vidéni, astenopii nebo diskomfort pii zméné fixacni
vzdalenosti. K témto staviim dochézi pti dekompenzované heteroforie, ktera vede k diagnostice
akomodacnich a vergen¢nich poruch.

V optometrické praxi mize dochdzek k opomijeni vySetieni stavu binokularniho vidéni,
proto mnohdy nemusi dojit k odhaleni ptitomnosti akomodacné-vergencnich anomalii. Jednim
z divod muze byt nutnost provedeni fady vysetieni hodnotici jak vergencni, tak akomodacni
systém. M4 bakalarska prace si klade za cil ovéfit dilezitost vySetfeni monokularni a
binokuldrni akomodacni facility v diagnostice akomodacnich a vergencnich poruch.

Pro spravnou interpretaci stavu binokularniho systému je nutné znat anatomii a fyziologii
akomodacniho aparatu a struktur oka, které se podili na funkci oci jako o¢niho paru. Vyse
uvedenému je vénovana prvni kapitola teoretické Casti prace, soucasné bude popsana i
problematika vzniku jednoduchého binokularniho vidéni.

Nasledné popisi klasifikaci poruch akomodacéniho a vergen¢niho systému. U kazdého typu
poruchy budou uvedeny nejcastéji se vyskytujici symptomy, ocekdvané vysledky
diagnostickych testii a navrh feSeni. Na zavér teoretické casti bude podrobné popsana
problematika zamé&fujici se na vySetfeni akomodaéni facility monokulérniho i binokulédrniho
charakteru. Prace se bude zabyvat jednotlivymi metodami vySetieni, jejich vyuZzitim a uvede
interpretaci vysledkil. Cést textu bude vénovéna i zrakovému tréninku akomodacni facility,
ktery umozni zlepSeni akomodacni a vergen¢ni dynamiky.

V experimentalni C¢asti se zaméfim na diagnostiku akomodaénich a nestrabickych
vergencnich poruch, které budou stanoveny nejen na zékladé vysSetfeni disociované heteroforie
na dalku 1 blizko, ale provedu 1 testy hodnotici vergenci, fuzi a akomodaci. Nasledn¢ zmétim
pomoci akomodaéniho flipperu s minusovymi a plusovymi sférickymi ¢ockami hodnoty
monokularni a binokularni akomodac¢ni facility. Tyto vysledky vyhodnotim a porovndm
s ocekavanymi hodnotami u anomalii zafazenym dle analytického pfistupu k diagnostice

akomodacné-vergencnich poruch.
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Cilem bakalatské prace je ovéfit, zda lze vyuzit vysledky akomodacni facility k jejich

diagnostice.
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2 Binokularni vidéni

Zékladni vlastnosti senzomotorického binokuldrniho systému je schopnost pifijmout a
zpracovat vjem z pravého a levého oka tak, aby vznikl jednoduchy binokularni vjem s vyssi
kvalitou zobrazeni. Zéklad sprdvného fungovani vychazi z anatomie zrakového aparatu,
z okohybného systému a ze senzorického systému, kterym mozek ziskava dva monokularni
signaly. [1] [2] [3] Binokularniho vidéni 1ze dosahnout bez jakéhokoliv Gsili pfi rovnovazném

stavu okohybnych svald, tzv. orthoforie. [4]

2.1 Jednoduché binokularni vidéni

Jednoduché binokularni vidéni (JBV) se zacina vyvijet po narozeni jedince. Pro spravny
fyziologicky vyvoj JBV je potiebna bifovealni fixace a normalni retinalni korespondence.
Pokud je jedna z téchto podminek poruSena, mohou vznikat poruchy souvisejici s JBV. Mezi
projevy abnormalniho jednoduchého binokularniho vidéni Ize zatadit strabismus, na ktery se
organismus binokularné senzoricky adaptuje supresi ¢i anomalni retinalni korespondenci. Dalsi
poruchou JBV je amblyopie nebo miize byt porusen také 3. stupeni binokuldrniho vidéni, kterym

je stereopse. [5] [6] [7]

2.1.1 Superpozice

Superpozice je prvnim stupném JBV. Jedna se o schopnost vnimani a prekryti 1 nestejného
obrazu pravého a levého oka (jedno oko milZze vnimat pismeno A druhé pismeno B), ktery
vznikl na korespondujicich mistech sitnice. Obraz vznikly na sitnici pravého a levého oka je
v prostoru vniman oddé€leng, ale souc¢asné na jednom misté. [5] [6] [7] [8] Superpozice neboli
simultanni vidéni je podminkou pro dalsi stupné JBV. [5]

Jedna se o schopnost soucasného vnimani a ptekryti makularniho ¢i foveolarniho obrazu
pravého a levého oka. V piipad€ normalni retindlni korespondence dojde k ptrekryti identického

obrazu. [9]

2.1.2 Fuze
Pokud je pfitomna superpozice miize dojit k fuzi. [5] Faze vytvaii jednoduchy binokularni
vjem z monokularniho vjemu na sitnici pravého a levého oka. Tyto monokularni obrazy nemusi
byt nutné¢ identické, ale musi byt podobné velikosti, jasem a ostrosti. [6] [10] [11] [12]
RozliSujeme senzorickou a motorickou fuzi. Senzoricka fuze je na rozdil od motorické fuze
psychickym a fyziologickym déjem. V piipadé senzorické fize se jednd o schopnost vnimat

dva podobné obrazy, z nichZz se jeden zobrazi na sitnici jednoho oka, a piesto jsou
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interpretovany jako jeden obraz. Kdyz senzoricka fuze neni schopna spojit obraz pravého a
levého oka, z ditvodu retindlni disparity, je aktivovana motoricka fuze. Tento stimul zplsobi
vergenéni pohyby, kterymi dojde k nastaveni optickych os tak, aby se protnuly v pozorovaném
objektu a byla zachovana senzoricka fuze. [3] [6] [12]

Fuzi Ize délit 1 podle rozsahu obrazu na sitnici na paramakularni (periferni), makularni a

v

foveolarni. Nejvyznamnéjsi je foveolarni fuze. [8]

2.1.3 Stereopse

Stereopse je oznaCeni posledniho stupné JBV. [5] Prostorové neboli hloubkové vidéni je
umoznéno diky lehce odlisnému pohledu na predmét z pozice pravého a levého oka. [10]
Na sitnici tak vznikaji disparatni obrazy, které umozni urcit v prostoru vzajemnou polohu
predmétu. [4]

Hodnoty stereopse se vyjadiuji v thlovych vtefinach. Fyziologicky se hodnoty pohybuji

v rozmezi 20°¢ az 60°°. [5]

2.2 Horopter

Reflexn¢ fuzni pohyby nastavuji pohledové osy obou oci na pozorovany objekt. Tento objekt
se bude jevit ve sméru pomyslného kyklopského oka, které nalezneme mezi pravym a levym
okem u kofene nosu. [4]

Aby mohlo dojit k vytvofeni jednoduchého binokuldrniho vidéni, musi obrazy predméti
dopadat na korespondujici mista sitnice. [13] Body v prostoru zobrazujici se jednoduse tvori
horopter. V horizontalni roviné prochdzi Viethova-Miillerova horopterovéa kruznice uzlovym
bodem obou o¢i a fixacnim bodem (Obrazek 2-1). Vzdalenost od fixacniho bodu urcuje tvar
skutecného horopteru. Ptiblizn¢ do 2 m ma kiivka konkavni tvar a ve vzdalenosti vice néz 2 m
ma tvar konvexni. Tato odchylka je oznacovana jako Heringova-Hildebrandova deviace. [4]

[12]
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fixacni bod F

horopter

levé oko pravé oko

A
fovea fovea

Obrazek 2-1: Vieth-Miillerova horopterova kruznice [vlastni zpracovani]

Obrazy predmétii nachazejici se mimo horopter se zobrazuji na disparatnich neboli
nekorespondujicich mistech sitnice, coz zplisobi vnimani objektu ve dvou riiznych pohledovych
smérech. Piitomnost disparatniho zobrazeni a skutecnost, Ze se obraz jevi dvojité, umozni vznik
jednoduchého binokuldrniho vidéni. Aby byl objekt vidén jednoduSe, 1 ptes disparatni
zobrazeni, musi se nachdzet v blizké vzdalenosti horopteru definované jako Panumiiv prostor.
[6] [10] [12] [13]

Ptitomnost binokuldrniho vidéni a spolupraci obou o¢i 1ze potvrdit fyziologickou diplopii,
ktera je pfitomna u predmétli nachazejicich se pfed a za fixovanym objektem. Dojem vétsi
vzdalenosti predmétu vyvolava nezkiizena (homonymni) fyziologicka diplopie, kdy se
pozorovany objekt zobrazi nazalné od makuly. Tento typ fyziologické diplopie vnimame
u vzdalengjs$iho predmétu, kdyz fixujeme pfedmét blizsi. Temporaln€ od makuly se zobrazuji
blizsi objekty, kdy vznikd zkiizena (heteronymni) fyziologicka diplopie, kterou pozorujeme

u bliz§iho pfedmétu pii fixaci na objekt vzdalengjsi (Obrazek 2-2). [4] [6] [9] [10] [12]
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D

plfl fpl'

A

Obrazek 2-2: Fyziologicka diplopie zktizena (heteronymni, A) a nezkfizena (homonymni, B), kde F je
bod fixace, p'a P je bod v prostoru, ktery je vidén dvojite [12]

2.3 Panumiv prostor

Oblast kolem horopteru se nazyva Panumuv prostor. Body nachdzejici se v prostoru se
zobrazuji na lehce disparatnich mistech sitnice, které oznacujeme jako Panumovy areély
(Obrazek 2-3). [2] [8] Kazdy bod na sitnici jednoho oka odpovidd malé oblasti na sitnici
druhého oka. To umoziuje vyskyt malych deviaci, pii kterych nedochdzi k diplopii. Tato mala
deviace od fixace se oznacuje jako fixacni disparita. Pokud deviace posune obraz mimo
Panumtv areal, dojde k diplopii. [1] [6] [10]

Velikost Panumova prostoru zavisi na vzdalenosti fixovaného predmétu. [4] Hloubka
Panumova prostoru je proménna v zavislosti na vzdalenosti od centra odpovidajici Panumové

arealu fovei. Centralné je prostor uzsi a rozsituje se do periferie. [6] [12]
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Hranice JBV /

—~__ Panumdv prostor
P p

=

Horopter

Hranice JBV

-

Xl

Panum(v areal

Obrazek 2-3: Panumuv prostor a Panumovy arealy, kde x je pfedmét zobrazeny na sitnici, fje fovea a
F je bod fixace [2]

2.4 Retinalni korespondence

Retinalni korespondence se podili na propojeni zorného pole pravého a levého oka.
Propojeni je umoznéno odpovidajicimi si misty na sitnici, které jsou reprezentovany parem

fotoreceptorti pravého a levého oka. [10]

2.4.1 Normalni retinalni korespondence

Normalni retinalni korespondence (NRC) je fyziologicky stav, pti kterém fovea pravého a
levého oka fixuje ve stejném sméru. Vizualni vjem z obou oci se bude piekryvat, dojde
k fuzi. [1] Normalni retindlni korespondence toleruje vergenéni odchylku do 2° kdy neni

ovlivnéna fuze ani stereopse. [14]

2.4.2 Anomalni retinalni korespondence

Anomalni retinalni korespondence (ARC) je jedna z moZnych patologii binokuldrniho
vidéni. Jedna se o senzorickou adaptaci JBV na motorickou anomalii strabismu. [3] Dochézi
k vytvoreni sitnicového vztahu mezi foveolou jednoho oka s nekorespondujicim mistem na
sitnici druhého oka. [8] Umisténi nekorespondujiciho mista odpovidé thlu anomélie, ktery je
dan rozdilem objektivniho a subjektivniho thlu Silhéni. [1] [3] Pomér objektivniho a

subjektivniho Uhlu Silhani umoZiuje rozlisit formu ARC na harmonickou a disharmonickou.

[3]
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2.5 Akomodace

Akomodace je schopnost oka ménit svou optickou mohutnost, kterd umoziuje vytvofit ostry
obraz na sitnici. [2] To umozinuje sledovat pfedméty v rizné vzdalenosti. Nejvzdalenéjsi bod,
ktery jesté¢ uvidime ostfe oznacujeme jako daleky bod (punctum remotum). Blizky bod
(punctum proximum, NPA) charakterizuje nejblizsi ostie vidény bod. Piredméty nachazejici se

mezi dalekym a blizkym bodem vidime ostie pii odpovidajici akomodaci. [4]

2.5.1 Akomodacni aparat

Akomodacni aparat je tvoten aktivni slozkou akomodace, ktera je zprostfedkovana hladkymi
svalovymi bunikami fasnatého télesa, které je soucasti predni Casti tunica vasculosa bulbi.
Funkce téchto svalti umoziiuje regulaci mnozstvi vstupujici svétla a akomodaci. Coc¢ka, zavésna
vlakna a sklivec (corpus vitreum) se podileji na akomodaci pasivné. [2] [3] [15] [16]

Elasticita o¢ky zajistuje fyzikalni akomodaci, ktera je udavana v dioptriich (dpt). Cinnost
ciliarniho svalu charakterizuje fyziologickd akomodace, ktera je méfena v myodioptriich.
Ke zvyseni refrak¢niho stavu CoCky o 1 dpt je nutnd kontrakce cilidarniho svalu o jednu
myodioptrii. [4]

Rasnaté téleso (corpus ciliare)

Rasnaté t&leso mé tvar zfaseného prstence a v prifezu ma trojuhelnikovy tvar. Na vnitinim
okraji mezikruzi, v oblasti pars plicata, nachazime 70-80 paprscité¢ uspotadanych vybézka,
processus ciliares. Z vybézkl vychazi systém jemnych vazivovych vlaken (fibrae zonulares),
na kterych je zavésena ocka. [15] [16] [17]

Musculus ciliaris je prstencity svéra¢ tvoreny hladkymi svalovymi buikami a je uloZen ve
vazivovém stroma fasnatého télesa. Kontrakce musculus ciliaris uvoliiuje zavésny aparat
c¢ocky. Vedle zminénych cirkularné uspotadanych svalovych bun€k (Miilleriv sval) zde
nalezneme 1 meridionalni (Briickneriiv sval) a radidlné uspotadané svalové buiiky. Motoricka
inervace musculus ciliaris je zprosttedkovana parasympatickymi vlakny z nervus
oculomotorius (n. I1I1.). [15] [16]

Co&ka (lens cristallina)

Uvniti o¢niho bulbu nalezneme bikonvexni spojnou ¢ocku (lens cristallina), které je volné
ptiloZena na zadni stranu duhovky (iris). Prostor kolem ¢ocky je vyplnén komorovym mokem.
[15] [16] O¢ni ¢ocka je bez inervace a bez ptimé vaskularizace. [17]

Struktura ¢oc¢ky je nehomogenni. [4] Na povrchu nalezneme tenké, pevné a pruzné pouzdro
(capsula lentis), které je produktem povrchového kubického epitelu nachazejici ho se

pod capsula lentis na ptedni ploSe Cocky. Buiiky epitelu se nésledné pfeméni na prizmaticka
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vlakna (fibrae lentis), které vypliuji dutinu Coc¢ky a vytvari tuhé jadro (nucleus lentis). Nova
vladkna se tvofi na povrchu starych vlaken. Tato pruznéjsi struktura s vy$Sim obsahem vody
tvoti kiru ¢ocky (cortex lentis). [15] [16]

Lomivost je ovlivnéna materidlem i zakiivenim jednotlivych vrstev Cocky. To vSe se podili
na celkovém zakftiveni pfedni a zadni plochy cocky. Sférické zaktiveni nalezneme u piedni
plochy ¢ocky. Zadni plocha ¢ocky se vyznacuje vétsim zakiivenim, které je parabolické. [4]

Zavésny aparat CoCky (zonula ciliaris)

Zaveésny aparat ¢ocky tvoii radialné uspoiadany systém jemnych vlaken, ktera vychazi
z pars plana a pars plicata fasnatého télesa. Vlakna, oznacovana jako fibrae zonulares ¢i zonula
Zinni, jsou upnuta do pouzdra coc¢ky v oblasti pfedniho i zadniho ekvatoru. [15] [17] Zonularni

vlakna jsou tvofena nekolagennim proteinem a elastickymi fibrilami. [17]

2.5.2 Mechanismus akomodace

V klidovém stavu je emetropické oko zaostieno do dalky a bez potfeby akomodace se
na sitnici tvofi ostry obraz. Rasnaté téleso se v této fazi nachazi v uvolnéném stavu. P¥i pohledu
na bliz8§i vzdalenost musi dojit k aktivaci akomodace. Ta je spusténa poté, co na sitnici
nevznikne ostry obraz. [18]

Zacatek senzomotorické drdhy monokuldrni akomodace je na sitnici, kde dochézi
k podrazdéni cipkli neostrym obrazem. Nervové podrazdéni je magnocelularni drahou
pfeneseno do Edinger-Westphalova jadra stfedniho mozku ptes corpus geniculatum laterale.
Okohybny nerv pfes cilidrni ganglion a kratké cilidrni nervy ptenasi motoricky podnét
k cilidrnimu svalu. [4] Kontrakce longitudinalnich vlaken svalu fasnatého télesa mirn¢ posune
cévnatku smérem k prednimu pdlu oka. Soucasné kontrakce cirkuldrnich vlaken tdhne fasnaté
téleso blize k ¢occe, coz zmensi pramér fasnatého télesa. To uvolni napéti zavésného aparatu
cocCky a cocka zméni tvar. Pfedni plocha ¢o€ky se vice zakfivi a tim se zvysi opticka mohutnost

(Obrézek 2-4). [18]



Binokuldrni vidéni 10

- zavésny aparat ¢ocky

- Cocka

relaxovany stav
(pohled do dalky)

akomodace
(pohled do blizka)

rasnaté téleso

«a— musculus ciliaris

Obrazek 2-4: Porovnani stavu o¢ni cocky a fasnatého télesa pii pohledu do dalky a do blizka [19]

Pii fixaci na blizky objekt dochazi také ke konvergenci, kterd zachovava binokuldrni
projekci pozorovaného objektu ve foveole. Akomodace a konvergence je do urCité miry
inervovana stejnou nervovou drahou. Akomodace stimuluje konvergenci stejné tak jako
konvergence stimuluje akomodaci [11]. Provazanost akomodace a konvergence oznacujeme
jako o¢ni synkinézu. [19] Akomodace a konvergence je doprovazena mi6zou zornice kontrakei
musculus sphincter pupillae. Tento sval je soucasti duhovky a funguje jako aperturni clona [11],
kterd omezi vstup svételného zafeni a snizi tak sférickou aberaci. ZlepSuji se tak podminky

k tvorb¢ ostrého obrazu na sitnici. [4] [18]

2.5.3 Slozky akomodace
Heath vyvinul klasifikaci akomodace na podobném principu Maddoxovy klasifikace
vergence. Akomodace zahrnuje reflexni, vergencni, proximalni a tonickou slozku. [2]

Reflexni akomodace

vvvvvv

binokuldrni vidéni. Jednd se o automatické prizplisobeni refrakéniho stavu pro ziskani ¢i
udrzeni ostrého obrazu na sitnici. Tato slozka akomodace reaguje na neostry vjem, ktery je
vyvolan snizenim celkového kontrastu objektu nebo obrazu na sitnici. Reflexni slozka
akomodace dokaze vyvolat automatickou refrakéni zménu o 2 dpt. Vyss§i zména refrakéniho

stavu vyzaduje akomodacni usili. [2] [9]
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Vergencéni akomodace

Druhym podstatnym komponentem akomodace je slozka vergencni. Jedna se o akomodaci,
kterd je vyvolana vrozenym neurologickym propojenim a ¢innosti disparatni (fuzni) vergence.
Konvergenéni akomodace je disledkem provazanosti akomodace a binokularniho vidéni. Jedna
se tedy o akomodaci, kterd je vyvolana konvergenci pii fixaci blizkého predmétu. Spojitost
mezi témito systémy popisuje pomér konvergencni akomodace a konvergence (CA/C pomér),
ktera je stimulovana sitnicovou disparitou. [2] [9]

Proximalni akomodace

Proximalni akomodace je vyvolana védomim blizkého pfedmétu ve vzdalenosti do 3 m
od jedince. [2] [9]

Tonicka akomodace

Tonicka slozka akomodace nereaguje na zadny stimul, jako ostatni slozky. Pracuje
na podkladé nervové inervace ze sttedniho mozku. Jednd se o relativné stabilni akomodacni
stimul. Tonick4 akomodace u mladych lidi dosahuje hodnot 0,75 az 1,0 dpt a s ptibyvajicim

vekem se snizuje. [2] [9] [20]

2.6 Vergence

Vergencni a verzni pohyby fadime k pohybtim, které zahrnuji pohyb obou o¢i na rozdil
od dukci. Vergence neboli disjunkéni pohyby jsou pohyby nesouhlasné v nasdlnim C¢i
temporalnim sméru. Jinymi slovy zpiisobi neparalelni postaveni zrakovych os. V ptipadé
konvergence, kazdé z o¢i vykona addukéni pohyb a pfi divergenci pohyb abdukéni. [18] Hlavni
funkci horizontalni vergence je udrZet bifovedlni fixaci objektii nachazejicich se v riznych

vzdalenostech. [2]

2.6.1 Okohybné svaly

Okohybné svaly se spole¢né s hladkymi svaly oc¢nice fadi k pfidatnym o¢nim orgéntiim.
Jedna se o pticne pruhované svaly pohybujici ocni kouli. Okohybné svaly, musculi bulbi, jsou
zastoupeny Ctyfmi svaly piimymi (musculus rectus superior, m. r. inferior, m. r. medialis, m. r.

lateralis) a dvéma svaly Sikmymi (m. obliquus superior, m. obliquus inferior) (Obrazek 2-5).

[15] [16]
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Piimé svaly

Vsechny ptimé svaly zacinaji v anulus tendineus communis (Zinni) (Obrazek 2-5). Jedna se
o §lachovitou prstencovou strukturu v oblasti apexu o&nice. Upony pfimych svalti nalezneme
v ruznych vzdalenostech za limbem rohovky (cornea), kde se upinaji do bélimy (sclera). Tyto
svaly probihaji rovné z mista zacatku do mista uponu a v souladu se smérem prabchu otaceji

bulbem. [15]

Sikmé svaly

Sikmé svaly na rozdil od svalti pfimych neprobihaji rovné a jsou o néco slabsi. Upony
Sikmych svall jdou opacné zpiedu dozadu a upinaji se stejné€ jako svaly ptimé do skléry. Misto
uponu je za ekvatorem oka. [15]

Musculus obliquus superior ma pocatek v anulus tendineus communis a probiha podél
vnitiniho okraje az do horniho vnitiniho koutu ocnice. Zde se sval otaci kolem kladky
(trochlea), ve kterém méni svlij smér a pokracuje k mistu Gponu. Vé&jifovitou Slachu tponu
horniho §ikmého svalu nalezneme v hornim zevnim kvadrantu za ekvatorem bulbu. [15]

Musclus obliquus inferior za¢ina jako jediny okohybny sval na spodni stén¢ ocnice. I tento
druhy Sikmy sval se upina za ekvatorem bulbu, ale v dolnim zevnim kvadrantu. Opacny prubch

uponil Sikmych svalll zplisobuje, ze otaceji bulbem proti smeru tiponu. [15]

musculus obliquus superior

/trochlea

e —

musculus rectus superior

anulus tendineus
communis (Zinni)

A\

musculus rectus lateralis

musculus rectus medialis

a

musculus obliquus inferior musculus rectus inferior

Obrazek 2-5: Okohybné svaly [21]
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Inervace
Okohybné svaly jsou inervovany hlavovymi nervy. Musculus obliquus superior je inervovan
ctvrtym hlavovym nervem, nervus trochlearis (n. IV.). Nervus abducens (n. VI.) inervuje

musculus rectus lateralis. Zbylé okohybné svaly inervuje nervus oculomotorius (n. I11.). [15]

2.6.2 Flickovy osy

Pti jakémkoliv pohledovém sméru jsou precizné inervovany extraokularni svaly, které jsou
fizeny centralnim nervovym systémem. [18] Signal pro vergencni pohyby ma pocatek
v 19. arealu okcipitalniho laloku a je vysilan k okulomotorickému komplexu supranuklearnimi
vlakny. [2]

Jednotlivé pohyby oka, 1ze popsat jako rotaci kolem jedné nebo vice os. Tyto osy prochazi
centrem rotace, coZ je nepohyblivy bod pfiblizné v geometrickém stfedu oka. Poloha tohoto
fixniho bodu se lisi u emetropického a ametropického oka. Fyziologicka vzdalenost tohoto bodu
od vrcholu rohovky je 13,5 mm. V centru rotace se protinaji celkem tfi Flickovy osy. Osa X je
horizontélni (transversalni), osa Y je sagitalni a osu Z oznacujeme jako vertikalni. [9] [18]

Kombinace pohybt tfi pari svall definuje pohledovy smér. Vnéjsi a vnitini pfimy okohybny
sval rotuje bulbem kolem vertikalni osy Z. Zbylé ptimé svaly pohybuji okem podle horizontalni

osy X. Na torznich pohybech kolem sagitalni osy Y se podileji svaly Sikmé. [11] [18]

osaZ

osaY

osa X

Obrazek 2-6: Flickovy osy [18]
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2.6.3 Konvergence

Nejvétsi vyznam pro vergencni pohyby ma vnitini piimy sval (m. r. medialis), ktery se
aktivné podili na konvergenci. [18]

Pti konvergenci dochazi k reflexivnimu pohybu o¢i nazalnim smérem. [4] Konvergencni
pohyb tvoftici jednu ze slozek triady do blizka, souc¢asné doprovazi také excyklotorze, ktera se
nepiimo umeérné zvétsuje s fixacni vzdalenosti. Torzni pohyb o¢i je ptitomen pii disjunkénich
horizontéalnich pohybech nebo pii pohybech vertikdlnim smérem. [12] [22] [23]

Konvergence je primarné reflexni d¢j, ale lze ji vyvolat i védomé. [7] Cvi€enim tohoto
nevédomého pohybu lze dosdhnout ur¢itého stupné volni neboli védomé konvergence. [4]
Rozeznavame dva druhy konvergence, symetrickou a asymetrickou. K symetrické konvergenci
dochazi pti fixaci predmétu ve stfedové roving€, mimo ni se jedna o konvergenci asymetrickou.
[8]

Stejné jako u akomodace i u konvergence rozeznavame blizky bod. Blizky bod konvergence
(NPC) nachazime v nejmenSi mozné vzdalenosti pfed okem, ve kterém vidime piredmét
jednoduse. Blizky bod konvergence se nachdzi pred pacientem ve vzdalenosti 5-12 cm.

Konvergenc¢ni pohyb je stalejsi, proto se NPC s vékem méni minimalné. [4] [10]

2.6.4 Slozky vergence

Ctyislozkova klasifikace vergence byla vytvofena Maddoxem. [2] Reflexni vergenci
rozdélujeme na tonickou, proximalni, akomodaéni a fizni konvergenci. [8] Schor tvrdi, Ze
tonicka, proximalni a akomodacni vergence je pfitomna pii narozeni. Flizni vergence se vyviji
pozdéji, pravdépodobné se zlepsujici se zrakovou ostrosti. [1]

Tonicka vergence

Primarni postaveni o¢i bez jakychkoliv fuznich podnétl je dano zejména tonem vnitinich
pfimych svali. [4] Svalovy tonus fadime k fyziologickym faktorim, které spole¢né
s anatomickymi faktory zajiStuji postaveni o¢i v pozici fyziologického klidu (position of
physiological rest). Zrakové osy pravého a levého oka se v tomto postaveni nachdzeji
v paralelnim postavenim. Bez pilisobeni svalové inervace je postaveni oc¢i definovano
anatomicky. Zrakové osy pravého a levého oka jsou lehce divergentni. Tuto pozici postaveni

oc¢i nazyvame jako pozice anatomického klidu (position of anatomical rest). [1] [2]
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Proximalni vergence

Proximalni neboli psychickou konvergenci navodime piitomnosti predmétu v blizké
vzdalenosti. [4] Proximalni vergence se spole¢né¢ s okulomotorickym systémem podili
na inervaci potfebné k fizi pozorovaného predmétu. Az 50% potiebné konvergence pti pohledu
na blizky objekt je zajistén slozkou proximalni. [2]

Akomodacni vergence

Akomoda¢ni vergence se jako ostatni slozky vergence podili na mechanismu vyvolavajici
konvergenci. Konvergence spolecné s akomodaci a mi6zou zornice tvoii ocni triddu pohledu
do blizka. Dle Maddoxova klasifikacniho systému je akomodacéni vergence kvantifikovana
pomérem akomodacéni konvergence a akomodace (AC/A pomér). [1] [2] AC/A pomér udava
hodnotu odpovédi konvergence na jednotku akomodac¢niho stimulu. [11]

Fuzni vergence

Fuzni vergence je flexibilnim a silnym komponentem vergenéniho systému. Stimul
pro spusténi fuzni vergence je vznik disparatniho obrazu na sitnici. MlzZe se jednat o pohyby
konvergentni (pozitivni reakce), divergentni (negativni reakce) nebo o vertikalni vergenci.
K témto opravnym pohybtiim dochazi, pokud ostatni slozky vergence neposkytnou odpovidajici

stimul pro konvergenci. [2] [4] [7]
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3 Akomodac¢né-vergencéni poruchy

Nespravna funkce akomodacniho a vergenéniho systému je doprovdzena pifitomnosti
akomodacnich ¢i vergen¢nich poruch, které ovlivni binokularni stav pacienta. [1] [24] [25]
V disledku fyziologie o¢niho paru jsou ¢asté kombinace akomodacnich a vergenénich poruch,
proto je nutné pro hodnoceni binokularniho stavu provést vySetifeni zrakového aparatu jako
celku. [14] [25] Obvyklou kombinaci akomodacéni a vergencni poruchy je konvergencni a
akomodacni insuficience. [1] [6] [25]

Pokud je pfitomna soucasn¢ akomodac¢ni i vergencni porucha, je nutné stanovit primarni
pric¢inu obtizi, jejiz 1éCba miize ovlivnit sekundarné se vyskytujici poruchu. Je doporuceno
nejprve vyhodnotit vyskyt vergenéni poruchy a v ptipad¢ neptitomnosti poruchy tohoto typu,
je vhodné analyzovat data zaméfujici se na identifikaci anomalie akomodace. [24]

Bylo potvrzeno, Ze nckteré poruchy mohou byt symptomatické v disledku neptesné
sférocylindrické korekce, proto je pro vyhodnoceni a stanoveni diagndzy dillezité ptesné
vykorigovani refrakéni vady. Prikladem miize byt nekorigovana myopie u exoforie ¢i

hypermetropie u esoforickych pacientil. [25]

3.1 Poruchy akomodace

Akomodacni poruchy jsou charakteristické neadekvatni akomoda¢ni amplitudou (AA) nebo
akomodacni odezvou. [25]

Prvni naznaky pfitomnosti akomodacni poruchy lze vyvodit z pfitomnosti symptomti,
kterymi mohou byt obtize se zaostfenim pii zmeén¢ pohledovych vzdalenosti nebo neostrého
vidéni do blizka ¢i dalky. Diagnostika akomodac¢ni anomalie je podpofena pfitomnosti bézné
zrakové ostrosti do dalky, ale abnormalni zrakovou ostrosti do blizka. [24] [25]

Zékladnim krokem pro diagnostiku akomodac¢nich anomadlii je provedeni refrakce a
vylouceni pfitomnosti fakultativni hypermetropie, kterou odhalime cykloplegii. [25]

Na klasifikaci akomodac¢nich poruch se jako prvni podilel Duane v roce 1915, pozdéji se
na klasifikaci podileli i Donders, Duke-Elder a Abrams. Klasifikace uvedena v této kapitole
vychazi z Duanovy klasifikace. [24]

Obecny postup 1écby akomodacnich poruch zahrnuje (1) korekci ametropie, (2) predepsani
adice a (3) zrakovy trénink. Obtizim se stimulaci akomodace pomuze adice. VhodnéjSim
feSenim pfi obtizich s relaxaci akomodace, které doprovazi akomodacéni exces a infacilitu, je
zrakovy trénink, jenz mizZe byt doporucen i v piipadé akomodac¢ni insuficience. Zrakovy

trénink cili na zvySeni akomodacni facility a zvétSeni akomodacni amplitudy. U€innost
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zrakového cviceni v pfipadech nestrabické akomodacni anomalie potvrdili Hoffman, Cohen a

Feuer. [24]

3.1.1 Insuficience akomodace

V ptipadé€ insuficience akomodace se jedna o neschopnost stimulovat odpovidajici mnoZstvi
akomodace, ktera se odviji od refrakéniho stavu a véku pacienta. Insuficience neboli
nedostate¢nost akomodace je nejcastéji se vyskytujici akomodacni anomalie. [6] [24]

Symptomy jsou velmi podobné tém, které doprovézeji nastup presbyopie. Pacient trpici
akomodacni insuficienci bude mit problémy do blizka, kde bude pocitovat rozmazané vidéni.
Praci do blizka bude doprovazet nepohodli, ndmaha o¢i a problémy s koncentraci napt. u ¢teni.
Pfitomna bude i astenopie. Obtize jsou pfitomny i pii zméné pohledové vzdalenosti.
Nedostatecnost akomodace mlize doprovazet fotosenzitivita i diplopie. [6] [24] [25]

Podezieni na poruchu akomodac¢ni nedostatecnosti vychazi z namérenych hodnot AA, jejiz
hodnoty jsou nizsi, nez by se ofekavalo v daném véku. [1] [24] [25] VySetfeni akomodac¢ni
facility muze Cinit problémy, zejména u predlozeni minusové cofky monokularné i
binokularné. Tento typ vySetfeni ¢ini problémy stejné jako dalsi testy, které vyzaduji stimulaci
akomodace. K diagnostice této poruchy je vhodnda MEM retinoskopie, u které se ocekavaji
vyssi vysledky pohybujici se nad +0,75 dpt. [6] [24] [25] Dale tento stav doprovazi snizena
hodnota pozitivni relativni akomodace (PRA) a mlze se vyskytnout i esoforie do blizka.
Insuficience akomodace se miize vyskytnout i ve spojeni s exoforii z divodu nizké akomodacni
konvergence. SniZend akomoda¢ni amplituda ovlivni v nékterych piipadech i1 vzdalenost NPC.
[24]

Poté, co se vykoriguje refrakéni stav, je vhodnym feSenim piedepsani plusové adice,
na kterou nejlépe reaguje pravé akomodacni nedostatecnost. Jednotlivée vysledky testi
charakterizujici tuto poruchu navrhuji pouziti adice do blizka, jejiZ velikost je dana na zakladé
vysledki téchto testt. [6] [24] [25]

Dal$im moznym feSenim akomodacni insuficience je zrakovy trénink, ktery stimuluje
akomodaci pii provadéni ,,push-up® cviceni. Trénink za pomoci akomodaéniho flipperu, ktery
zlepsi akomodacni facilitu a akomodacni amplitudu, je také vhodnou volbou. [6] [24] [25]
V prvni fad¢ trénink zahrnuje cviceni s minusovou cockou, pozdéji cvi¢eni kombinuje stiidani
minusové i plusové ¢ocky. Zakladem je trénink akomodace a konvergence, az pozdéji se trénuje
rychlost akomodacéni odpovédi. [24]

Symptomy a diagnostické nalezy, které doprovazeji insuficienci akomodace jsou

charakteristické i pro poruchu ,,ill-sustained accommodation®. Tento typ akomodacni poruchy
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vznika v disledku akomodac¢ni neschopnosti. Rozdil nalezneme u vysetieni AA, monokularni
akomodacni facility (MAF) a binokularni akomodacni faciltiy (BAF) jejichz vysledky se snizuji
s opakujicim se provedenim. I ,ill-sustained accommodation” reaguje velmi dobie
na predepsani plusové adice. [24]

Duane, Duke-Elder a Abrams zatazuji ,,ill-sustained accommodation® jako pocatecni fazi
akomodacni insuficience. Jako podkategorii akomodacni insuficience Ize zaradit akomodacni

unavu. [24]

3.1.2 Obrna akomodace

Obrana neboli paralyza, je velmi vzacné se vyskytujici stav projevujici se nadhlym snizenim
akomodac¢ni amplitudy, coz muze byt dusledek neurologické patologie. Plivod obrny
akomodace ma organickou pfi¢inu, napf. infekce, glaukom, otrava olovem, trauma nebo
diabetes. Jedna se o akutni stav, a proto je nutné kompletni vysetieni neurologa ¢i jinych
adekvatnich I¢katskych specializaci. [24] [25]

Symptomy doprovazejici obrnu akomodace, ktera mtze byt unilateralni nebo bilateralni, se
ruzni na zaklad¢€ refrakéniho stavu pacienta, ale vzdy se projevi zejména do blizka. Emetrop
bude mit rozmazané vidéni do blizka, hypermetrop bude pocitovat zménu na vSechny
vzdalenosti a myop bude mit mirné symptomy. Spole¢n¢ s akomodaci je ovlivnéna i
konvergence a zornice se nachazi v dilatovaném stavu. [6] [9]

Pokud je to mozné, je nutné nejdiive odstranit pfi¢inu. Nasledné¢ mutze dojit ke korekei

refrakéniho stavu do blizka v podobé plusové adice a prizmatické korekce bazi nazalné (BI).

[6]

3.1.3 Exces akomodace

Jedna se o akomodacni poruchu, ktera je charakteristickd nadmérnou akomodaci. [6] Pacient
trpici akomoda¢nim excesem ma problémy s ¢innostmi vyzadujici relaxaci akomodace. Casto
se vyskytujicim stavem je kombinace konvergentni insuficience a akomodacéniho excesu, ktera
vznikd sekundarné v disledku nadmérné akomodaéni konvergence. [24]

Exces akomodace je Casto nazyvam jako akomodacni spasmus nebo pseudomyopie.
Na zakladé podobnych symptomt a vysledki diagnostickych vySetfeni, lze povazovat
akomodacni spasmus za zavaznéjsi formu akomodacniho excesu. Z tohoto diivodu nedochazi
pii diagnostice téchto poruch k odliSeni a jsou pokladany dle nékteré literatury za totozny stav.

[24] [25]
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Exces akomodace je charakterizovan astenopii a bolestmi hlavy pii provadéni ¢innosti
do blizka. Fotofobie, problémy s koncentraci ¢i diplopie mohou byt pfitomny u této
akomodacni anomalie. Neostré vidéni se vyskytuje pfi fixaci pfedmétt do blizka i do dalky.
Charakteristické pro rozostfené vidéni v souvislosti s akomodacnim excesem je ¢astd variabilita
a zhorSeni v prib¢hu dne nebo po znacné praci do blizka. [24]

Hodnoty zrakové ostrosti budou u akomodac¢niho excesu proménné. Snizené hodnoty oproti
normé vykazuji vySetiteni MEM retinoskopie a negativni relativni akomodace (NRA). Obtizné
zvladnutelné je monokularni a binokularni testovani akomodacni facility, pravé po predlozeni
plusové Cocky. Obecné jsou obtizné zvladnutelna vySetfeni vyZadujici relaxaci akomodace.
V dusledku provazanosti akomodace a konvergence je u nadmérné akomodace Castéji pfitomna
esoforie nez exoforie. [24] [25]

Na zéklad¢ analyzy dat ziskanych vySetfenim akomodac¢niho systému neni vhodné ihned
predepisovat adici jako u insuficience akomodace. Vhodnéjsi volbou bude zrakovy trénink,
ktery se provadi po spravné korekci refrakéniho stavu pacienta. Prvnim cilem tréninku je
zlepSeni schopnosti relaxace akomodace. Existujici interakce mezi akomodaci a vergenci
umozni provadét zrakovy trénink s vyuzitim divergentnich technik za pouziti vektrogrami ¢i
tranaglyfi. Déle se trénuje i rychlost akomodace za vyuziti minusovych a plusovych ¢ocek.

[24]

3.1.4 Spasmus akomodace

Spasmus neboli kie¢ akomodace je stav, pii kterém dochazi ke kontrakei ciliarniho svalu
bez moznosti relaxace. Diisledkem je stale se zvySujici akomodace. [6] Obdobné¢ jako u excesu
akomodace se jednd o stav, kdy je akomodac¢ni odezva vyssi nez akomodacni stimul. [24]

Symptomy spasmu akomodace zahrnuji problémy pfi relaxaci akomodace, které nasledné
vedou k rozostfenému vidéni, které je do¢asné¢ vnimano pfti pohledu do dalky nebo do blizka.
Tento stav doprovazi i frontalné-temporalni bolest hlavy, vyjime¢né zavraté a nevolnost, ktera
je spojena s praci do blizka. Akomodac¢ni spasmus miize zapiiCinit fakultativni hypermetropii,
ktera mtze v zdvaznych ptipadech vyustit v pseudomyopii. Nejcastéji postihuje mladé dospélé
pracujici vyhradné do blizka po delsi ¢asovy usek. [6] [9] [25]

Reseni spasmu akomodace spodiva nejprve v 16¢bé piidiny, pokud je to mozné. Lécba je
mozna za pomoci atropinu ¢i jiné mydriatické latky, nejednd se vSak o efektivni formu 1écby.
Jako prevence muze poslouzit zrakovy trénink, cileny na zvySeni negativni relativni

konvergence. [6] Nejvhodnéjsim feSenim akomodacniho spasmu je predepsdni plusové
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korekce, kterda uvolni akomodaci. Spojna sféricka cocka minimalizuje i1 esoforii, ktera byla

pritomna v dasledku akomodace. [9]

3.1.5 Akomodacni infacilita

Akomodacni infacilita je stav, pii kterém ma pacient potize pii zmén¢ urovné akomodacni
odezvy. Ovlivnéna je dynamika akomodace zahrnujici pfesnost a rychlost akomodac¢ni odezvy.
V praxi se to projevi pii zmeéné pohledu z blizka do dalky a obracené. [1] [24] [25]

Mezi nejbéznéjsi symptomy se fadi astenopie do blizka, mnuti o¢i a vyssi frekvence mrkéni.
Ochablost akomodace ovliviiuje pozornost a koncentraci pfi ¢teni. Jako vétSina akomodacnich
poruch je i tato charakterizovdna docasnym rozostfenim pii pohledu do blizka. Specifickym
symptomem je obtiz zaostieni pti zméné pohledové vzdalenosti. [24]

Vzhledem k véku je AA odpovidajici a pro diagnostiku akomodacni infacility je stéZejni
provedeni vySetfeni akomodacni facility za binokuldrnich 1 monokularnich podminek. Test
MAF a BAF odhali tuto anomalii v ptipad¢, ze pacient nezvlada zaostfit text pfes plusovou a
minusovou ¢ocku, nebo s tim ma problém a je tak naméten nizky pocet cykli za minutu. Nizsi
hodnoty jsou naméfeny i u vySetieni NRA a PRA. Tyto testy na rozdil od ostatnich vySetfeni
hodnotici akomodaéni systém ¢ini obtize, nebot’ vyzaduji stimulaci a relaxaci akomodace, ktera
je u akomodacni infacility omezena. Akomodacni infacilita se mize vyskytovat soucasné
s binokularni poruchou. Nej¢astéji se jedna o esoforii do blizka. [24] [25]

Akomodac¢ni nesnadnost 1ze trénovat za pomoci akomodacniho flipperu na stejném principu
jako probiha vySetfeni monokularni a binokuldrni akomodacni facility. Cilem je nejprve
podpofit schopnost stimulace a relaxace akomodace. Dalsi faze se zaméfuje na rychlost
akomodacniho mechanismu. Soucasné lze provadét i zrakovy trénink zaméfeny na vergenci.
V ptipadé, Ze se jedna o zavazny stav, lze predepsat multifokdlni ¢ocky, nebot’ piedepsani

samostatné adice ¢i antikorekce by nebylo vhodné. [24] [25]

3.2 Poruchy vergence

Jedna se o nestrabické binokularni poruchy charakteristické nespravnou funkci vergen¢niho
systému. [24] Binokularni poruchy jsou diagnostikovany u osob, které maji neodpovidajici
koordinaci o¢nich bulbt jako paru. [25]

Mezi nejcastéjsi symptomy popisované pacienty trpici vergencni poruchou, patii bolesti
hlavy, dvojité vidéni, rozostiené a deformované vidéni, Spatna stereopse nebo astenopie. [1]

Kazda z dale uvedenych poruch je specificka ve svém feSeni, které bude navrhnuto u kazdé

z nich. Obecné¢ lze stanovit postup sestavajici se z nasledujicich krokti: (1) odstranéni priciny
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zpusobujici dekompenzaci heteroforie, (2) stanoveni spravné sférocylindrické korekce, (3)
zvoleni vhodného zrakového tréninku, (4) predepsani specifické korekce, kterou mize byt
prizma, adice ¢i antikorekce. Posledni moznosti feseni (5) je provedeni chirurgického zakroku.
(11191 125]

Obecné je zrakovy trénink doporucovan s ohledem na jeho G¢innost zejména u exoforie.
vertikalni heteroforie ma jesté nizsi u¢innost nez u zminéné esoforie, a proto se vertikalni chyby
fesi prizmatickou korekei. [1] [25]

Duanova klasifikace byla plvodné sestavena pro klasifikaci strabismu, pozdéji byla
rozSifena Taitem na klasifikaci nestrabickych binokularnich poruch. Tait binokularni anomalie
definoval na zakladé¢ typu heteroforie do blizka a do dalky. Na klasifikaci poruch se podilel 1
Wick, ktery ji sestavil na zaklad¢ vysledka forie do dalky (tonické vergence) a AC/A poméru.
Wickova klasifikace binokuldrnich poruch definuje devét moZnych diagn6z na rozdil od Duana,

jehoz rozd€leni Citalo 4 poruchy. [24]

3.2.1 Insuficience konvergence

Insuficience konvergence je pomérné Casto se vyskytujici stav charakteristicky neschopnosti
ziskat nebo udrzet odpovidajici konvergenci pro pohodlné binokulérni vidéni do blizka. [1] [6]
[24] Tato binokularni porucha se vyskytuje skrze vS§echny vékové skupiny. [24]

Symptomy konvergencni nedostatecnosti jsou typicky spojené s pohledem do blizka a
zahrnuji bolest a pocit unavenych o¢i, ob¢asné rozmazani ¢i rozdvojeni obrazu, bolesti hlavy,
problémy s koncentraci a pocit ospalosti pfi ¢teni. Tyto symptomy jsou pfitomny u pacienta
trpiciho insuficienci konvergence zejména ke konci dne. Pokud exoforie do dalky dosahuje
vyssich hodnot, je pravdépodobné, ze vétSina symptoml bude piitomna nejen u pohledu
do blizka, ale i do dalky. [1] [6] [9] [24]

Konvergencni insuficience mize byt zplisobena nekorigovanym refrak¢nim stavem jedince,
ktery na urcitou vzdalenost nemé odpovidajici akomodaci a tim padem ani konvergenci. Vliv
na konvergenci maji i anatomické faktory, jako naptiklad pupilarni vzdalenost (PD). [1] [6]

Stanoveni blizkého bodu konvergence a jump-convergence, neboli skokova konvergence, je
dalezité¢ pro vyhodnoceni pfitomnosti insuficience konvergence. Insuficience konvergence je
specificka tim, ze jako jedina akomodaéné-vergencni porucha ma vzdaleny blizky bod
konvergence. NPC se nachazi dale, nez je norma, kterd je 7-10 cm. [1] [6] [24] [25]

V piipadé konvergencni insuficience je ptfitomna orthoforie ¢i exoforie do dalky a vétsi

exoforie do blizka jedna se tak o poruchu s nizkym AC/A pomérem. Diagnozu této poruchy
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potvrdi dale snizena pozitivni fuzni vergence (PFV), nizkd MEM retinoskopie i nizké hodnoty
NRA. Obtizné proveditelné bude i1 vySetieni BAF, u kterého zaznamendme problémy se
zaostfenim po piedlozeni plusovych dioptrii, pravé z divodu neschopnosti relaxace akomodace
nebo snizené PFV. [24]

Insuficience konvergence je Casto doprovazena convergence weakness exophoria, neboli
konvergen¢ni slabosti zplisobend exoforie, kterd se vyznacuje dekompenzovanou exoforii
do blizka, nebo se muze vyskytovat az v polovin¢ ptipadi i v kombinaci s akomodaéni
insuficienci. [1] [25]

Nedostatecnost konvergence velmi dobfe reaguje na zrakovy trénink, ktery se provadi denné
po dobu 2—4 tydnti a jehoZz podstatou je zachovani jednoduchého obrazu. Obvykle je kladen i
diraz na to, aby byl objekt vidét ostie praveé kvili casté kombinaci s akomodacni poruchou.
Mezi zrakova cviceni zlepsujici konvergenci fadime tzv. ,,push-up® test, pfi kterém pacient
plynulym pohybem pfiblizuje pozorovany objekt smérem ke kofeni nosu nebo
,jump-convergence test. Pfi tomto testu dochazi ke stfidani fixace pfedmétl umistnénych
ve dvou vzdalenostech, pfiCemz vzdalenost bliz§iho pfedmétu odpovidd minimalné hodnoté
NPC daného klienta. Jako objekt 1ze pouzit Brockovo vlakno. [1] [9] [24] [25]

Vychodiskem pro 1écbu insuficience konvergence je v kazdém piipad€ stanoveni korekce,
zejména pokud se jednd o vyznamnéjsi myopii. [24] Vyjimecné 1ze insuficienci konvergence
resit antikorekci, ktera aktivuje akomodacni konvergenci. V pfipad€, ze je insuficience

konvergence doprovazena insuficienci akomodace, je vhodné piedepsat prizmatickou korekci.

[1]

3.2.2 Exces konvergence

Exces konvergence se projevi zejména pii pohledu do blizka. Nadmérna akomodace je
obvykle jednou zhlavnich pfi¢in excesu konvergence. Mezi dalsi faktory zplsobujici
nadmérnou konvergenci se fadi nekorigovana hypermetropie, latentni hypermetropie, pocatecni
presbyopie nebo kie¢ triady do blizka. Konvergenénim excesem nejcastéji trpi jedinci od 14
do 20 let. [1]

Frontéalni bolest hlavy, unava o¢i a rozmazané vidéni do blizka jsou casté symptomy
charakterizujici konvergencni exces a byvaji obvykle ptidruzeny k dlouhotrvajici praci
do blizka pfi nepfiméiené vzdalenosti. Déle je exces doprovazen docasnou diplopii, pocitem
ospalosti pfi ¢teni nebo palenim a slzenim o¢i. Problémy mohou nastat i pfi snaze zaosttit objekt

v dalce po delsi praci do blizka. [1] [24] Symptomy jako intermitentni diplopie, rozmazané
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vidéni a astenopie mohou byt pfitomny i do dalky v pfipadé nezanedbatelné esoforie, kterou
do dalky namétime. [24]

Diagnostika je zaloZena na gradientni metodé zméieni AC/A poméru, ktery je u excesu vyssi
nez 6 prizmatickych dioptrii (pdpt) na 1 sférickou dioptrii. Dal$im nalezem je vyssi hodnota
prizmatické korekce esoforie do blizka nez do dalky, u které miZzeme vyhodnotit mensi esoforii
¢1 orthoforii. [1] [24] [25] Stanoveni nizkych hodnot vergen¢ni amplitudy prizmaty BI stejné
jako nizsi vysledky vergencni facility a PRA jsou dikazem pfitomnosti diagnézy
konvergen¢niho excesu. Typické pro tuto binokularni vergenéni poruchu jsou i niz$i hodnoty
BAF, zaptic¢inéné hor$i schopnosti zaostfit text pies minusovou ¢ocku, nebo vyssi hodnoty
MEM retinoskopie. V piipadé¢ binokuldrniho pifedlozeni sférickych minusovych cocek
u stanoveni BAF a PRA je vhodné;jsi se ptat na diplopii neZ na rozostifeny obraz. [24]

Prvni pomoc u excesu konvergence je ptizptisobeni pracovni vzdalenosti na minimum 35 az
40 cm a celkové zlepSeni zrakovych navykl. Dale je dilezité stanovit odpovidajici refrakéni
korekci. V zavislosti na vysokém AC/A poméru je vysoce U€inné predepsani adice na blizko,
kterd odpovidd minimalni mozné plusové hodnoté eliminujici symptomy. Vhodné je predepsani
bifokalni ¢i multifokalni korekce, pokud byla vyloucena pritomnost latentni hypermetropie a
akomodacniho spasmu. [1] [24] [25]

Pokud je vyznamné sniZena negativni fuzni vergence (NFV), je pfitomna vétsi esoforie a
pacient pozitivné nereaguje na piredepsanou korekci je vhodné doporucit zrakovy trénink. [24]
Zrakovy trénink u excesu konvergence je cileny na zvySeni PRA i NFV, pfi které nedochazi
ke zméné¢ akomodace, ale k pohybu o¢i divergentnim smérem. [1] [24] Pravé pohyb
divergentnim smérem je cilem poc¢atecni faze zrakového tréninku, pii které by se mél pacient
naucit dobrovolné konvergovat a divergovat v tseku od 5 cm do 6 m. K tomu se nejcastéji

pouziva Brockovo vldkno. [24]

3.2.3 Insuficience divergence

Insuficience divergence je povazovana za nejméné Castou anomalii, ktera je spjatd zejména
s pohledem do dalky, nebot’ pfi pohledu do dalky je pfitomna vétsi esoforie nez do blizka. [1]
[9][24]

Pacient trpici insuficienci divergence bude popisovat bolest hlavy ve frontalni oblasti, ktera
bude pretrvavat, na rozdil od ostatnich symptomii, do druhého dne. [1] Nejcastéji se
vyskytujicim symptomem divergentni insuficience je intermitentni diplopie, ktera je evidentni

do dalky. Mezi dalsi symptomy projevujici se ke konci dne fadime docasné rozostieni obrazu
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do dalky, o¢ni unavu, nevolnost, zavrat’, problémy se zaostfenim pii pohledu z dalky do blizka
nebo citlivost na svétlo. [24]

Jedna se o vergencni binokuldrni poruchu s nizkym pocetnim AC/A pomérem. Pfi stanoveni
vergenéni amplitudy namétime nizS§i hodnoty NFV do dalky. Soucasné bude snizena i
vergencni facilita pii predloZeni prizmat bazi nazaln¢. [24]

Insuficienci divergence lze zaménit s esoforii do dalky, ktera vznikla v dtsledku paralyzy
nervus abducens. OdliSovacim znakem ochrnuti je pfitomnost inkomitantni uchylky a néhly
nastup symptomt. Dtlezité je odhalit pfipadnou paralyzu, nebot’ se jedna o zavazny stav, ktery
muze vést ke komplikacim, a proto je nutné vySetfeni neurologem. [1] [24]

Resenim insuficience divergence miize byt modifikace refrakéni korekce, ktera je zaloZena
na predepsani plné plusové korekce do dalky. [1] Obecné vSak ptfedepsani spravné korekce
nema velky vyznam na zmirnéni symptoml doprovazejici divergentni nedostatecnost.
Ve vétsiné piipadi je nejucinnéjsi piedepsani nejmensi mozné prizmatické korekce, ktera
eliminuje symptomy, a proto je doporuovana prizmatickd korekce jako prvni volba lécby
insuficience divergence. [24]

Pokud ptedepsand prizmatické korekce neeliminuje pacientovy symptomy je soucasné
doporucen zrakovy trénink. Zrakovy trénink je zaloZen na vnimani fyziologické diplopie
u objektii nachazejicich se ve vzdalenosti 3—6 metrit a zhruba ve 40 cm. Z pocatku je
doporucovano zacinat na kratSich vzdalenostech, nebot’ je zde vyssi pravdépodobnost tspéchu.
Pacient je pozadan, aby vnimal rozdvojeny obraz u objektu, na ktery nefixuje. Soucasné¢ musi
byt pacient srozumén s rozdilem zkiiZené a nezkiizené fyziologické diplopie, ktera hraje roli
pfi tomto zrakovém tréninku. Postupné dochazi ke stfidani fixace vzdaleného a blizkého
predmétu. Cilem tréninku je zvysSit NFV do dalky a zlepSit vergencni facilitu, ktera umozni
pacientovi provadét rychlé zmény vergence a akomodace bez diplopie. Soucasné muze

napomoci zlepseni insuficience divergence trénink PRA. [1] [24]

3.2.4 Exces divergence

U divergentniho excesu je pfitomna vyznamnéjsi exoforie do dalky nez do blizka a jejich
rozdil ¢ini nejméné 7 pdpt. [1] [24] [25] Nadmérna divergence je Castéji diagnostikovana u Zen
nez u muzu. [1]

Pacienti s excesem divergence nepocituji zadné subjektivni pfiznaky. Pfitomna miize byt
intermitentni diplopie, ale vzhledem k Casté se vyskytujici supresi nebo ARC necini diplopie
problémy. Nékteti pacienti zvladaji vykompenzovat uchylku do dalky nadmérnou akomodaci,

proto mohou popisovat neostré vidéni do dalky. Divergentni exces se odhali na zaklad¢
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vysetieni, ke kterému dochazi poté, co pratelé ¢i pifibuzni upozorni dané¢ho jedince
na divergentni postaveni o¢i pfi pohledu do dalky. [1] [24] Pacienti trpici touto poruchou
mohou byt senzitivni na pfimé a jasné svétlo, které je nuti k zavieni jednoho z oci. [24]

Zakladnim vySetfeni pro diagnostiku excesu divergence je zméfeni flzni vergence.
Pti stanoveni fuznich rezerv jsou u této vergencni poruchy ocekavany abnormalné vyssi
hodnoty divergentni amplitudy do dalky. Prizma ptedlozené bazi nazaln¢, nuti k divergenci,
proto je doporucovano pouzit testovou znacku, na které lze odhalit pfipadnou supresi. PFV je
snizena do délky, do blizka je snizena NFV. Divergentni exces je charakteristicky vysokym
AC/A pomérem at’ uz se jednd o pomer zjistény gradientni ¢i pocetni metodou. [1] [24]

Korekce ametropie se odviji od refrakéni vady, nebot’ v ptipad¢ korekce myopie, mize dojit
ke zlepSeni excesu divergence navozenim akomodacni konvergence. [24] N¢ekteré pripady
diagnostikovaného excesu pozitivné reaguji na zrakovy trénink, ktery zvySuje pozitivni fuzni
rezervy. Uéinny zrakovy trénink PFV lze provést pomoci prizmatické listy, ktera se priklada
bazi temporaln€ (BO) a snahou je udrzet fizi pozorovaného objektu v dalce. Vzhledem k cCasté
pritomnosti suprese u divergentniho excesu je doporuovano ortoptické cviceni
s haploskopickym pfistrojem (napft. stereoskop). [1] [25]

Dalsi forma zrakového tréninku, ktery je u excesu divergence velmi ucinny, je shodny se
zrakovym tréninkem insuficience divergence, ktery spociva v pfitomnosti fyziologické
diplopie. Pravé vysoka ucinnost zrakového tréninku minimalizuje pouziti horizontalni
prizmatické korekce. [1] [24]

Zrakovy trénink nemusi byt U¢inny v pfipadech, kdy je exces divergence zkombinovan
s hyperforii nebo ma pacient hodné¢ vysoky AC/A pomér. Zrakovy trénink lze nahradit
predepsanim bifokalni korekce, jejiz zaporna adice do dalky aktivuje akomodacéni konvergenci,
nejedna se vSak o dlouhodobé fesSeni, protoze je akomodacni systém vystaven vySSim
akomodac¢nim pozadavkim. [1] [24] Dodate¢na minusova korekce ma dioptrickou hodnotu
nejmensi mozné rozptylky, ktera umozni fizi. S probihajicim zrakovym tréninkem dochézi

ke snizeni zaporné adice v zavislosti na zlepsujici se fuzi. [24]

3.2.5 Zakladni esoforie

Zékladni esoforie je definovana jako stav s vysokou tonickou vergenci a s normalnim AC/A
pomérem. Vysledkem je ptiblizné stejné velka esoforicka tchylka do dalky i do blizka. [24]

Zakladni esoforie je pfitomna na vSechny vzdalenosti, a proto pacient pocituje obtize
pfi praci do blizka nebo do dalky. Symptomy do blizka zahrnuji unavu oci, bolesti hlavy,

rozmazané vidéni, diplopii, ospalost a problémy s koncentraci. Do dalky pacient trpici touto
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poruchou zaznamendva rozmazané vidéni a diplopii. Obvykle se symptomy projevi az
v prub¢hu dne. [24]

Snizeny jsou negativni fuzni rezervy na ob¢ vzdalenosti. [1] [24] Nizké hodnoty oproti
norm¢ naméfime i1 u nékolika vySetfeni véetné vergencni facility bazi nazalné. Testy provadéné
binokuldrn€ s minusovou ¢ockou umozni vyhodnotit schopnost stimulace akomodace a
kontrolu binokularniho postaveni o¢i za vyuziti NFV. Tohoto jevu vyuziva vySetfeni PRA a
BAF, ktera odhali niz8i hodnoty. Charakteristicky nalez u PRA a BAF v pfitomnosti zdkladni
esoforie je Castéjsi pritomnost diplopie nez rozmazaného vidéni. V piipadé provedeni MEM
retinoskopie zjistime vyss$i hodnoty oproti o¢ekdvané normé. [24]

Tuto nestrabickou binokularni anomalii ¢asto doprovazi hypermetropie, a praveé ve spojitosti
s normalnim AC/A pomérem, vede korekce refrakéni vady ke sniZeni esoforické uchylky. [24]
Pro diagnostiku je vsak dulezité¢ cyklopegickym vySetfenim vyloucit pritomnost fakultativni
hypermetropie. [25]

U dekompenzované esoforie je tedy dulezitd plnd plusova korekce, kterd je limitovana
zrakovou ostrosti do dalky. Proto je vhodné zvolit bifokalni ¢ocku, kterd pacientovi pomize
do blizka, ale neomezi ho do dalky. [1] [25] V ptipad¢ pretrvavajicich problémd, lze doporucit
zrakovy trénink, ktery je podobny zrakovému tréninku pro exces konvergence. Resenim miize
byt 1 pfedepsani prizmatické korekce, kterd je u zékladni esoforie ucinnéjsi nez u zakladni

exoforie. [24] [25]

3.2.6 Zakladni exoforie

Zékladni exoforie mé do dalky 1 do blizka stejné¢ jako zakladni esoforie stejnou hodnotu
uchylky. Z tohoto diivodu je AC/A pomér v normé. [1] [24] [25] Na vzniku exoforického stavu
se podili anatomické faktory a hyperfunkce abduktoru, m. r. lateralis. [1]

Obtize u zédkladni exoforie jsou mirnéjsi v porovnani se zédkladni esoforii, nebot’ v piipadé
exoforického stavu dochazi casto k supresi. Pokud k supresi nedojde, pacientovy symptomy
zahrnuji frontalni bolest hlavy, zrakovou unavu a nékdy 1 intermitentni diplopii, zejména
pii pohledu do blizka. [1] [24] Obtize jsou pfitomny 1 pii pohledu do dalky z divodu
srovnatelné velké exoforie jako do blizka. [24]

Jedna se o stav s nizkou tonickou vergenci a diagnostiku zakladni exoforie potvrdi i nalez
snizené PFV do blizka 1 do dalky. Nizkych hodnot dosahuji méfeni vergencni facility bazi
temporalné, NRA i MEM retinoskopie. Problematické je binokularni ptedsazeni plusovych
cocek u vysetfeni akomodacni facility, které negativné ovlivni vysledky. Pokud je pfitomna

vy$si hodnota exodeviace je mozné, Ze bude vzdaleny blizky bod konvergence. [24]
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Exoforie v kombinaci s myopickym refrakénim stavem muze byt kompenzovana do dalky 1
do blizka pfedepsanim odpovidajici korekce myopického stavu. [24] Pokud se jedna
o dekompenzovany exoforicky stav, je doporucen zrakovy trénink nebo piedepsani
antikorekce, kterd se odviji od akomodaéni amplitudy jedince. [1] [25] Aby bylo tspésné
predepsani antikorekce, je Zadouci, aby mél pacient normalni ¢i lehce vyS$si hodnoty AC/A
pomeéru [1]. Dodate¢né predepsani vyssi minusové korekce neni trvalym feSenim, jako u adice
v ptipadé zakladni esoforie, ale slouzi jako docasné feSeni a jako pomicka pii zrakovém
tréninku. Lécba zakladni exoforie pomoci prizmat neni Castym feSenim vzhledem k Gispésnosti
zrakového tréninku. [24]

Cilem zrakového tréninku je (1) minimalizovat pfitomnost suprese, (2) zvySit hodnoty
konvergencnich fiznich rezerv a/nebo negativni relativni akomodace a (3) seznamit klienta
s fyziologickou diplopii, kterd se pouziva jako kontrolni prvek pfi zrakovém tréninku. Tento
postup se uplatni 1 v piipad¢ divergentniho excesu. Obvykle pouzivané techniky zrakového
tréninku zahrnuji Brockovo vlakno. Dal$i u¢innou metodou u exoforického stavu je metoda
zrakového tréninku zvana ,, Three cats* v piekladu Tti kocky. [1] [24]

Zrakovy trénink ,, Three cats* se zamétuje na zlepSeni vztahu mezi konvergenci a akomodaci,
k ¢emuz vyuziva pevnou kartu s dvéma obrazy nekompletnich kreslenych koc¢ek. Pacient fixuje
pfedmét (napf. tuzka) v urovni ofi v prostoru mezi nim a kartou, kterd se nachazi
ve vzdalenosti, kterd neni krat§i nez vzdalenost NPC. Fixace tohoto pfedmétu navodi
fyziologickou diplopii u obrazli na karté a cilem je pomoci fuze vytvofit tfeti kompletni kocku,
kterd se nachazi mezi dvéma nekompletnimi obrazy, proto ndzev ,,Three cats“. Toho pacient
docili lehkou upravo vzdalenosti fixovaného pfedmétu. Pacient se soucasné snazi udrzet ostry
obraz, coz vyzaduje zachovani konvergence a relaxaci akomodace. Tento typ zrakového
tréninku lze pozd¢ji provadét 1 bez fyzického fixaniho pfedmétu. Modifikaci je pouziti
prithledné karty, kterd slouZzi k tréninku esoforického stavu, pti kterém je karta mezi pacientem

a fixovanym predmétem. [1] [14] [25]
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4 Akomodacni facilita

Hodnoceni akomoda¢niho systému zahrnuje stanoveni akomoda¢ni amplitudy, stanoveni
negativni a pozitivni relativni akomodace, MEM retinoskopii a vySetfeni akomodacni facility,
ktera se hodnoti primarné¢ binokularn€, ale lze stanoveni akomodacéni facility provést i
monokularné. Wick a Hall ve své studii potvrdili diilezitost stanoveni jednotlivych testl a jejich
vzajemnou nenahraditelnost, zejména pii podezieni na akomoda¢ni poruchu. VysSetieni
akomodacni facility za binokularnich podminek umozni nepifimé hodnoceni vergenéniho

systému z ditvodu fyziologického propojeni procesu akomodace a konvergence. [14] [24]

4.1 Definice

Akomodac¢ni facilita neboli akomodac¢ni snadnost je definovana jako schopnost rychlé a
piesné zmény akomodacniho stavu, pfi kterém nedochazi ke zméné aktivni vergence, protoze
se nemeéni vzdalenost objektu. Ke zméné vergence dochazi sekundarné v disledku akomodace
a desakomodace. [1] [2] [20] [26]

Vysetfeni akomodaéni facility je subjektivni test, ktery si klade za cil stanovit vydrz a

dynamiku akomodacni odezvy. [24] [27]

4.2 Diagnostika

V klinické praxi je obecné rozSifena metoda stanoveni akomodacni facility za pomoci
akomodacniho flipperu (Obrazek 4-1) tvofeného parem plusovych a minusovych sférickych
cocek. Dva pary cocek se nachazi v jedné rovin€ a jsou upevnény na rukojeti, pfi jejimz otoceni
o 180° dojde k vyméné cocek. Flipper lze pouZit pro diagnostiku nebo pfi zrakovém tréninku

akomodacniho ¢i vergencniho systému. [1] [7] [20] [26]
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Obrazek 4-1: Akomodacni flipper £2,0 dpt [28]

Binokularnim vysetfenim akomodac¢ni facility nepfimo stanovujeme fuzni vergenci.
Pozitivni fizni vergence, je hodnocena na zéklad€ vysledkid binokularni akomodaéni facility
plusovou ¢ockou a negativni fizni vergence je dana ¢ockou minusovou. Vysledky tohoto testu
mohou byt pouzity k potvrzeni nebo vyvraceni konkrétni binokuldrni poruchy. Stav
akomodacniho systému je hodnocen monokularnim i binokularnim meéfenim akomodacni
facility pouze v ptipadé, Ze byla vyvracena ptitomnost poruchy vergen¢niho systému. [24]

Pokud ma pacient problém s plusovou a minusovou ¢oc¢kou binokuldrné i monokularné,
pravdépodobné trpi akomodacni poruchou. Jestlize jsou hodnoty u monokuldrni akomodacni
facility v normé a problém byl pouze u binokuldrniho testu akomodacni facility, 1ze ocekavat

poruchu vergenéniho charakteru, ktera miize, ale i nemusi indikovat akomoda¢ni anomalii. [24]

4.3 Princip vySetreni

Vysetieni akomodacéni facility se da provést jednoduchou technikou zahrnujici stfidani
pohledové vzdalenosti do blizka (40 cm) a do dalky. Ke zméné€ vzdalenosti, na kterou pacient
fixuje, dochdzi vzdy po zaostteni pozorované testové znacky. [2] [27]

Alternativni zplsob, jak ménit akomodaci je predkladanim plusové a minusové Cocky
pti binokularni fixaci pfedmétu na jednu vzdalenost. Tato metoda vySetieni akomodacni facility
je v klinické praxi rozSifena a provadi se nej¢astéji za pomoci flipperu s hodnotou +2,0 dpt. [2]
[20] [24] [26]

Obé metody stanoveni MAF a BAF se vySettuji po dobu 1 minuty. Vysledky jsou uvadény
v poctu cyklii za minutu (cpm). [1] [2] [24]
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4.3.1 ,Near-far* test

Cilem testu je urcit flexibilitu akomodac¢niho systému rychlym stfidanim pohledové
vzdalenosti za monokularnich i binokuldrnich podminek. [2]

Vysetteni akomodacni facility se provadi na minimalni vzdalenost 4 m, preferovana je vSak
vzdalenost 6 m, ve které se nachazi optotyp o hodnotach 0,8—0,66. Umisténi optotypu na blizko
vychazi ze 2/3 akomodac¢ni amplitudy (Obrazek 4-2). Pacient ma pfti vySetieni korekci na dalku.
(2]

Béhem samotného vySetfeni pacient stfida co nejrychleji fixacni vzdalenost poté, co dojde
k zaostieni pozorované znacky na druhou vzdalenost. Jeden cyklus je definovan jako dvé

zmény pohledové vzdalenosti, tedy zména z dalky do blizka a z blizka do dalky. [2] [27]
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Obrazek 4-2: , Near-far test — princip vySetieni [28]

4.3.2 ,Flipper lens* test

Ucelem je stanovit schopnost akomoda¢niho systému reagovat na Gockami vytvoieny
stimul. VySetfeni probihé na Cteci vzdalenost, nejcastéji 40 cm (akomodacni stimul odpovida
—2,5 dpt), ve které se nachazi nejcastéji Cteci tabulka do blizka s textem odpovidajici zrakové
ostrosti 0,66. Pacientovi s jeho ddlkovou korekei jsou binokuldrné sttidave predkladany plusové
a minusové ¢ocky (Obrazek 4-3). Pokud uvéazime piedloZeni nejcastéji pouzivaného flipperu

+2,0, tak dojde k vytvoreni akomodacniho stimulu, ktery se bude ménit z —0,5 dpt na —4,5 dpt.
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Vyména plusové a minusové Cocky probéhne co nejrychleji, jakmile dojde k zaostieni
fixovan¢ho pfedmétu. Za jeden cyklus je povazovana zména plusové ¢ocky na minusovou a

zpét na plusovou. [2] [14] [24] [26] [29]

Obrazek 4-3: ,Flipper lens* test - princip vysetfeni [25]

Na stejném principu se provadi vySetfeni akomodacni facility 1 do dalky (6 m), které vSak
neni v klinické praxi ¢asto provadéno. Rozdil ve vysetieni MAF a BAF do dalky a do blizka je
ten, Ze do dalky se pouzivaji ¢ocky s hodnotou plan a —2,0 dpt. Plusova sférickd ¢ocka se
do dalky nepouziva, protoze by doslo k zamlZeni pacienta. Doporucend velikost optotypu

do dalky ma hodnotu 0,66. [30] [31] [32]

Binokularni akomodaéni facilita

Binokularni akomodaéni facilita stanovuje schopnost akomoda¢niho systému reagovat
na stimul a soucasné dochézi k flexibilni a odpovidajici zméné vergence za ucelem zachovani
JBV. [14]

Vysetieni BAF plusovou ¢ockou je podobné vysSetteni NRA, nebot’ obé vySetfeni vyzaduji
zachovani konvergence s ménicim se akomodac¢nim stimulem. Po ptedloZeni ¢oc¢ek s hodnotou
+2,0 dpt musi dojit k uvolnéni akomodace, aby byl zachovan ostry obraz. Akomodacéni odezva
nebude odpovidat stimulu, ale bude zhruba o 10% nizsi. Desakomodace zptisobi reflexivni
uvolnéni akomodacni konvergence v piiblizné hodnoté dvojnasobku AC/A poméru, coz

zpusobi dvojité vidéni. Kompenzace divergentniho pohybu o¢i je zajisténa PFV. [14] [24]
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Meéteni binokularni akomodacni facility bude obtizné nebo nezméfitelné po predsazeni
plusové CoCky u pacientti, ktefi maji neadekvatni pozitivni fizni rezervy ¢i nejsou schopni
relaxace akomodacniho systému. Pokud test zaostfi pfi monokuldrnich podminkéch, tak
limitujicim faktorem vySetieni BAF je PFV. [24]

Ptedsazeni druhé varianty cocek flipperu umozni zhodnoceni negativnich fiznich rezerv.
Binokularné ptedlozené minusové cocky s dioptrickou hodnotou —2,0 dpt stimuluji akomodaci,
ktera je doprovazena naristem akomodacni vergence. Mnozstvi dodate¢né konvergence piimo
souvisi s AC/A pomérem. Aby byl obraz vidén jednoduse, poté co dojde k odpovidajici
akomodaci a konvergenci, musi byt dodate¢na akomodacéni konvergence kompenzovana fazni
divergenci. [14] [24]

Vysetteni BAF je ukonceno v ptipadech, kdy vySetfovany neni schopen udrZet ostry obraz,
ktery nebude vidén dvojité. Pokud se jednd o neodpovidajici akomodaéni odezvu, tak pacient
uvidi po zakryti jednoho z o¢i obraz rozostfeny. Pokud monokularné bude vidén obraz ostte,
limitujicim faktorem vySetfeni BAF jsou neadekvatni negativni fuzni rezervy. [24]

Zminéna metoda miize byt nahrazena vySetienim PRA, nebot ta také vyzaduje udrzeni
konvergence na specifickou vzdalenost v disledku méniciho se akomodacéniho stimulu. [24]

Pokud ma pacient problém s nej€astéji pouzivanou dioptrickou hodnotou flipperu +2,0 dpt
je mozné vysetieni zopakovat s nizsi dioptrickou hodnotou +1,5 dpt nebo i dokonce s hodnotou
+1,0 dpt. PouZiti flipperu s niZ§i hodnotou nema zna¢ny vliv na ocekavané vysledné hodnoty,
s jistotou to vSak ovlivni interpretaci vysledkli vysetieni akomodacéni facility. V piipade
problémi pfi testovanim akomodacni facility binokuldrné, lze stanovit monokularni

akomodacni facilitu. [2] [24] [25]

Monokularni akomodaéni facilita

Vysetfeni akomodacni facility za monokularnich podminek hodnoti pouze akomodacni
systém, ktery je nucen provadét rychlé a velké zmény v akomodacni odezvé. Akomodacéni

stimul je zménén z +2,0 dpt na —2,0 dpt s kazdou fixaci. [24]

4.3.3 Fixaéni stimul

Akomodacni facilita se vysetiuje na ¢teci tabulce do blizka nebo 1ze pouzit ,,Gulden fixation
stick®. V pfipad¢ podezieni ¢i v pfitomnosti proménné suprese, je doporu¢ovano u vysetieni
BAF zajistit kontrolni prvek ve form¢ disociované kontrolni znacky, ktera je dulezitd
pro identifikaci pfipadné suprese. Obecné je rozsifeno pouzivani polarizovaného Bernellova

vektogramu ¢. 9 (Obrazek 4-4), ktery ma 1 fuzni podnét vidény obéma oc€ima. Eperjesi
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doporucuje pouzit vertikdlni OXO test, ktery je soucasti vySetfovaci Mallettovy jednotky
do blizka. Tyto testové znacky 1ze nahradit jinym binokuldrnim testem u kterého lze kontrolovat

pripadnou supresi. [1] [2] [20] [24] [26]

No.9 ACUITY — SUPPRESSION

Obrézek 4-4: Polarizovany Bernelliv vektogram €.9 [28]

Rockova karta

Vysetieni mladsich déti miize byt slozitéjsi, a proto je doporucovano pouzit jako testovou
znacku akomodaéni rockovu kartu. Jedna se o sadu ne¢kolika karet s riznou hodnotou zrakové
ostrosti. Optometrista instruuje dit¢ tak, aby pfi kazdé zméné predlozené Cocky piecetlo dalsi
odpovidajici ¢islo, pismeno ¢i feklo jaky vidi obrazek, coz slouzi jako kontrola odpovidajici

zmén¢ akomodace. Rockova karta mize také obsahovat tfi az péti pismenna slova. [24] [28]
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Obrazek 4-5: Rockova karta v kombinaci s anaglyfnim filtrem [28]

4.3.4 Norma MAF a BAF

Obecné minimalni hodnoty binokularni akomodacni facility u dospélych maji hodnotu
12 cpm. Vysledky monokulérni akomodacni facility by mély byt vyssi nez hodnoty binokuldrni
a to 0 2-3 cpm. [2] Hoffman a Rouse (1980) dosli k zavéru, Ze rozdil vice jak 2 cpm mezi
pravym a levym okem pii monokularnim testovanim akomodac¢ni facility, by mél byt
povazovan za mozny ukazatel akomodacnich obtizi, zejména pokud jsou pifitomny zrakové
obtize do blizka. [26]

Piivodni normy vysetieni MAF a BAF byly stanoveny na zdklad¢ provedenych méfenich
umladych dospélych. Nésledna studie Scheimana et al. uvedla nespolehlivost testovani
akomodacni facility u déti mladsich 8 let a také dolozila, Ze stanovenym normam neodpovidaji
vysledky akomodacni facility u déti Skolniho véku. Novéjsi vyzkum Siderova a DiGuglielma
naznacil, Ze témto normam neodpovidaji ani dospéli ve vékové skupiné 30 az 42 let, u kterych
zaznamenali niz$i hodnoty (Tabulka 4-1). [24] [26] [33]

Yothers et al. stanovil na zakladé svého vyzkumu alternujici metodu méteni binokularni
akomodacni facility, ktera vychazi z namétenych hodnot AA metodou ,,push-up®, jejiz hodnoty
se snizuji s pribyvajicim vékem. Meéfeni binokularni akomodacni facility vychazejici
z namétenych hodnot AA presnéji diferencuje symptomatické a asymptomatické déti 1 dospélé

nez tradi¢ni testovani s pouzitim flipperu £2,0 dpt na vzdalenost 40 cm. [20] [24]
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Obecné je interpretace vysledkii obtiznd z divodu Sirokého rozsahu ziskanych dat

pii testovani akomodacni facility, coz je dano skutecnosti, Ze se jednd o velmi subjektivni

meéfeni. Proto pouze na zakladé toho to vysetieni nelze stanovovat diagnoézu. [25]

Tabulka 4-1: Ocekavané hodnoty akomodacni facility

Norma (cpm)
. Vékova BAF
Typ testu Literatura skupina MAF (polarizovany test)
Stredni Stredni
hodnota Odchylka hodnota Odchylka
Zellers et al. 1984 -
[14] [20] [33] [34] dospéli 18-30 11 5 8 5
6 let 5,5 2,5 3 2,5
Scheiman et al. 1988 7 et 6.5 ) 3.5 5
[33]
. 8-12 let 7 2,5 5 2,5
Flipper
+2,0 Henshall & Rowe <10
2002 [6] dospeli 11 - 8 -
William J. Benjamin dospéli 17 5 13 3
[2]
12,6 4,6
Burge (1979) [35] | 6-30 let 7,05 4,25
11,6 4,25
,2Amplitude dospéli
scaled Scheiman [24] p - - 10 5
e 13 let<
facility
»Near-far“ [ William J. Benjamin -
test 2] dospéli 20 5 16 4

Hennessey i Levine ve svych vyzkumech potvrdili, Ze symptomaticti pacienti maji snizené

hodnoty monokularni i binokuldrni akomodac¢ni facility. Jednd se zejména o symptomy

pritomné pii pohledu do blizka. Poruchy akomodaéniho i vergen¢niho systému se projevi

zmétenim nizsich hodnot BAF, soucasné nemuseji hodnoty AA vypovidat o pfitomné poruse

zrakového systému. Dle Scheimana Ize symptomy ocekavat u pacientd, kteti pfi vySetieni BAF

zvladly méné nez 10 cykll za 1 minutu. [20] [24] [26]

4.4 Postup vySetieni

Vysetteni akomodacni facility vyZaduje piesnou plnou plusovou nebo nejslabsi minusovou

korekci veetné binokularniho vyvéazeni. Pro zakladni méfeni akomodacni facility, které je

v praxi vyuZzivano, je potfeba akomodacni flipper a fixa¢ni stimul. Métfeni akomodacni facility
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probiha s dalkovou korekcei pacienta. Pokud vSak pacient pouziva korekci na blizko, probéhne
stanoveni akomodacni facility s touto korekci. VySetteni se provadi obvykle na vzdalenost
40 cm od pacienta, kde je v irovni o¢i drzena testova fixacni znacka. [20] [24]

V zavislosti na literatufe se rizni doporuceny postup vySetieni akomodacni facility. Rozdil
nalezneme nejen u prvniho ptedsazeni cocek, zdali se ma jednat o Cocky plusové [20] [25] [33]
[35] [36] nebo minusové [37], ale 1 u postupu, zdali provést nejdiive hodnoceni monokularni
akomodacni facility [20] [35] [38] nebo nejprve provést méfeni akomodacéni facility
za binokularnich podminek. [24] [25]

Boleslaw Kedzia 1 Angel Garcia na zakladé svych studii preferuji provedeni testu
akomodacni facility nejdiive za monokularnich podminek a poté az za podminek binokularnich
[35] [38]. Opacny pohled na posloupnost vySetieni ma Bruce Evans, Mitchell Scheiman i Bruce
Wick, ktefi uptednostiiuji vysetteni BAF. K vySetteni MAF pfistoupi az v ptipad¢, ze vysledky
BAF jsou nizké, anebo se nepodafilo provést tuto formu vySetfeni na podklad€ pfitomnosti

suprese ¢i diplopie. [24] [25]

4.4.1 Postup vySetieni u déti nebo mladych dospélych

Pacienta pozadame, aby se pokusil o co nejrychlejsi zaostfeni testové znacky, kterd musi byt
vidéna jednoduse. Jakmile uvidi znacku ostte a jednoduSe, oznami nam tuto skutecnost a dojde
k rychlému otoceni flipperu na druhou sadu cocek. Cely proces se opakuje po dobu jedné
minuty. Pokud dojde k nezddanému efektu v podobé suprese, je pacient nutny toto ihned
nahlasit. V pfipadé€, Zze ma pacient problém s touto formou testu, neni schopen zaostfit obraz
po predsazeni minusové ¢i plusové Cocky nebo bylo zméfeno malo cykld, je doporuceno
provést vySetfeni akomodacni facility monokularné. [24]

Vysledny zapis provedeného vySetieni se bude skladat ze zdznamu poctu provedenych cykla
za minutu a poznamkou, kterd z co€ek d¢lala pfi testu problém se zaostienim, coZ je soucasti

diagnostiky akomodacéné-vergencnich poruch. [24]

4.4.2 Postup vySetieni u osob starSich 30 let

Jedinym rozdilem vySetfeni akomodacni facility u osob starSich 30 let je doporuceni pouzit
dioptrické hodnoty predkladanych ¢ocek flipperu a zménit vysetfovaci vzdalenost, na zakladé
namétenych hodnot AA daného jedince. [24]

Dle Yothersovy studie odpovida dioptrickd hodnotu flipperu poloviné hodnoty 30%

akomodacni amplitudy (Tabulka 4-2). VySetfovaci vzdalenost, ve které je umisténa testova
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znacka, je definovana jako 45% akomodacni amplitudy. [20] [24] Tato metoda méfeni
v zavislosti na akomodac¢ni amplitud¢ se oznacuje jako amplitude scaled facility. [24]
Predlozenim bézné pouzivaného flipperu +£2,0 musi pacient béhem vySetfeni ménit
akomodacni stav celkem o 4 dpt. Vzhledem ke snizené AA muze tento akomodacni stimul ¢init
potize, nebot’ jedinec nema jiz odpovidajici akomodacni rezervu. [24]
V ptipadé ze je AA nizsi nez 4,5 dpt, neni jiz vyznamné a prukazné vysetieni akomodacni

facility za monokularnich ¢i binokularnich podminek. [2] [24]

Tabulka 4-2: Hodnoty vySetfovaci vzdalenosti a hodnot cocek flipperu v zavislosti na AA [24]

M | eam | Vet | i i
20 5 11 3
16,75 6 13,5 2,5
12,5 8 18 2
10 10 22 1,5
7 14,5 32 1
4.5 22 49,5 0,75

4.5 Zrakovy trénink

Zrakovy trénink je proces, béhem kterého dochdzi ke koordinaci motorického a
senzorického systému. Cilem je tuto koordinaci zautomatizovat tak, aby se jednalo o podminéné
reflexy. [1] Klinicky pfistup zrakového tréninku vede ke korekci a ke zmirnéni projevi
nestrabickych binokuladrnich poruch, amblyopie, nystagmu a poruch zrakového vnimani
souvisejicich se zpracovanim informaci. [29]

Trénink akomodacéni facility s pouzitim flipper pomaha pii ortoptickém cviceni
k normalizaci vztahu akomodace a konvergence formou jejiho uvolnéni nebo také zapojeni, je
proto vhodny u nékterych akomodacnich i vergen¢nich poruch. [1] [30] [39] Pfi zrakovém
tréninku BAF dochazi ke zlepSeni schopnosti akomodac¢niho systému ménit dynamiku
akomodace, ktera umozni rychlejsi stimulaci a relaxaci akomodac¢niho aparatu. [40]

Zrakovy trénink, ktery cili na zvySeni rozsahu fuznich rezerv, lze provést pomoci dvou
technik. Jedna z moznosti je udrzet akomodaci na pozadovanou vzdalenost pti zméné stimulu
pusobiciho na vergen¢ni systém. Druhd moZnost je postavena na zmén¢ stimulujici akomodaci
a na zachovani vergen¢niho stavu, coz je princip zrakového tréninku za pouziti akomodaéniho

flipperu. [24] [29]



Akomodaéni facilita 38

Pouziti sférickych cocek méni akomodacni a vergencni pozadavek na rozdil od prizmat a
zrcadel, které méni smér svétla. Zrakovy trénink pomoci cocek je velmi G€inny, nebot’ zvysuji
¢i snizuji pozadavek na binokularni a akomodacni systém. Soucasné mohou byt pouzity
na trénink ,,smooth (tonic)“ a ,,jump (phasic) vergence. [24]

Existuje celé fada zrakovych tréninkti a jejich modifikaci, které cili na zlepSeni flexibility a
zvySeni rychlosti akomodacni facility. Mezi bé€zna a nejCastéji provadénd cvieni patii

,hear-far Hart chart* a trénink s akomodacnim flipperem. [1] [24] [41] [42]

4.5.1 ,,Near-far Hart chart“ zrakovy trénink

Zrakovému tréninku, ktery zlepsuje akomodaéni facilitu pomoci flipperu mize predchazet
trénink v podobn¢ ,near-far Hart chart. Jedna se o trénink, ktery rozviji flexibilitu
akomoda¢niho mechanismu jednoduchou zménou pohledové vzdélenosti. K samotnému
provedeni je nutné pouzit malou a velkou Hartovu tabulku, kdy kazda z nich bude umisténa
v jiné vzdalenosti. Umisténi fixa¢niho stimulu do dalky je individudlni a ur€uje se nasledovné,
pacient se postupné¢ vzdaluje od velké Hartovy tabulky, dokud se mu nezac¢ne text rozostiovat.
V tomto misté udéla pacient maly krok smérem k fixacnimu stimulu. Mala Hartova tabulka se
nachézi ve vzdalenosti 30—40 cm od pacienta. [41] [42]

Nasledné je pacient instruovan ke stfidani pohledové vzdalenosti na fixacni stimul, ktery
tvoti 10x10 pismen o zrakové ostrosti 0,66 do dalky a 1,0 do blizka. Ke zméné¢ fixace, dojde
vzdy po precteni celého fadku odpovidajici tabulky. V ptipadé€, Ze pacient uspésné dokoncil
tuto formu zrakového tréninku miize se mirn¢ vzdalit od fixa¢niho stimulu v dalce a provést
cviceni v této vzdalenosti. Dulezité je vZdy upozornit pacienta, Ze fixovany fadek tabulky musi
byt vidén zcela ostie ptfed tim, nez zacne pacient fadek Cist. [41] [42]

Tento postup lze doplnit a modifikovat o postupné pfiblizovani fixa¢niho stimulu, dokud
nedojde k rozostieni. Pokud se fixa¢ni stimul v podob¢é pismen nezaostii ani po 2 az 3
sekundach, pacient preostii na stimul nachéazejici se v dalce. Pokud se fixa¢ni znacka zaostii,
pacient pokracuje s plynulym piiblizovanim textu do té doby, kdy jiz nezvladne fixa¢ni stimul
zaostfit. Modifikace zrakového tréninku muize byt provedena dodatecnym piedsazenim
sférickych cocek. [42]

Tento zrakovy trénink je provadén monokularné i binokularné. Casova naroénost zrakového
tréninku ,,near-far Hart chart” odpovida 5 minutdm pro kazdé oko. Je doporucovano provadét

trénink dvakrat denné. [41]
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4.5.2 Zrakovy trénink ,,flipper lens“

K této formé zrakového tréninku je potieba akomodacni flipper, akomodacéni rockova karta
nebo jiny véku imérny ¢teci material s odpovidajici zrakovou ostrosti. Aby byla pod kontrolou
suprese a fuze, 1ze pouzit disociovany test, napi.: anaglyfni testy, polarizovany vektograf nebo
OXO test na Mallettove jednotce do blizka. [1] [24] [41] [42]

Pocatecni dioptrickd hodnota flipperu bude odpovidat velikosti, se kterou pacient zvladne
s minimalnim usilim zaostfit pozorovany objekt. Je obvyklé, ze néktefi pacienti maji problém
pouze s jednou hodnotou flipperu, tedy s minusovou ¢i plusovou €ockou. [24] Obecné je
doporucovano zacit s hodnotou flipperu £1,0 a postupné po 0,25 dpt navySovat. V piipadé, ze
by se jednalo o pacienta ve véku pod 35 let, 1ze ke zrakovému trénink vyuzit flipper o hodnotach
+2,0 a£2,5 dpt. [41] [42]

Flipper je drzen pted pacientem, ktery méa za ukol zaostfit ¢teci materidl umistény
ve vzdalenosti 40—45 cm. Poté, co je text zaostfen a pacient je schopen tento text piecist, dojde
k ptetoCeni flipperu o 180° na druhou hodnotu Cocek. Vyména cocek poskytuje novy
akomodacni stimul a pacient je vyzvan, aby na dany text zaostfil a precetl jeho dalsi ¢ast. [24]
[41] [42]

Trénink binokularni akomodacni facility probihd po dobu 5 minut. Cilem je, aby byl pacient
schopen zaostfit fixa¢ni stimul béhem 1-2 sekund po ptedloZzeni minusovych a plusovych ¢ocek
flipperu. Pokud je tohoto docileno, 1ze zvysit akomodaéni pozadavek. [41] [42]

Zrakovy trénink s vyuzitim flipperu se provadi kazdy den, po dobu 10—15 minut po dobu tfi
nepravidelné cviceni po dobu n€kolika mésicti. Tuto formu zrakového tréninku lze doporucit
u vSech akomodacnich poruch s vyjimkou obrny akomodace. Cvi¢eni akomodacéni facility
nejlépe reaguji pacienti ve vékové skuping 10-25 let. [1] [25] [29] [42]

Zrakovy trénink monokularni akomodaéni facility 1ze provést i u klientl trpicich amblyopii.
Zrakova ostrost fixacniho stimulu na vzdalenost 1,5 m odpovidad nejlepsi zrakové ostrosti
amblyopického oka. Pocatecni hodnota flipperu mé dioptrickou hodnotu —0,5 dpt a k navyseni
dochazi po 0,5 dpt az do hodnoty —5,0 dpt. S minusovou hodnotou akomodacniho flipperu se
zacind i pii tréninku akomodacni facility do blizka, opét za monokuldrnich podminek. Poté, co
pacient zvladne do blizka zaostfit text s maximalni minusovou hodnotou, 1ze do tréninku zatadit

1 plusovou dioptrickou hodnotu a cely proces se opakuje od hodnoty +0,5 dpt. [29]
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5 Experimentalni ¢ast

Experimentalni ¢ast je zaméfena na diagnostiku akomodaénich a vergencnich
nestrabickych poruch, kjejichz detekci slouzi testy hodnotici akomodaci, vergenci a
binokularni stav. Sté¢Zejnim vySetienim je vySetieni akomodacni facility, jejiz vysledky budou
nasledn¢ porovnany s daty odpovidajici anomaliim zafazenym dle analytického piistupu
k diagnostice akomodacné-vergencich poruch [24].

Cilem experimentéalni ¢asti je vytvoreni refrakéni karty (Pfiloha A), kterd je urcena
k zaznamenani potfebnych dat. Déle je nutné provést méfeni u dostatecného mnozZstvi
probandu, vysledky vySetfeni nasledné zpracovat a vyhodnotit. Na zdkladé nameétenych dat
potvrdit ¢i vyvratit stanovené piredpoklady, které vychazeji z teoretického zakladu a

publikované literatury.

5.1 Predpoklady

Stanoveni jednotlivych ptedpokladli bylo provedeno na zakladé analytického piistupu
k diagnostice akomodacnich a vergencnich poruch (Tabulka 5-1) [24], na zéklad¢ vyzkuml

[35] [34] a teoretickych znalostech uvedenych v kapitole 4.

Tabulka 5-1: O¢ekavané hodnoty MAF a BAF u akomodacnich a vergencnich poruch [24]

Typ Porucha MAF BAF
akomodacéni insuficience nizka, horsi — nizka, horsi —

Akomodacni akomodacéni exces nizka, horsi + nizka, horsi +
akomodacni infacilita nizka, potize s £ [nizka, potize s +
konvergencni insuficience norma nizka, horsi +
konvergen¢ni exces norma nizka, horsi —
dysfunkce fuzni vergence norma nizka, potize s +

Vergencni divergentni insuficience norma norma
divergentni exces norma norma
zakladni exoforie norma nizka, horsi +
zakladni esoforie norma nizka, horsi —

Prvni predpoklad vychazi ze skuteCnosti, ze osoby s akomodacni poruchou maji nizké
hodnoty u vysetfeni akomodacni facility, monokularniho i binokulérniho charakteru. Druhy a
treti pfedpoklad se zaméfuje na vysledky akomodacni facility u pacientl u kterych je pfitomna

vergenc¢ni porucha.
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Predpoklad P1: Akomodacni poruchy stanovené na zakladé akomodacni amplitudy
vykazuji nizké hodnoty monokularni akomodacni facility a binokuldrni akomodacni facility.

Piedpoklad P2: Vergencni poruchy vykazuji normalni ¢i vyssi hodnoty monokularni
akomodacni facility.

Predpoklad P3: Vergen¢ni poruchy, vyjma téch, které jsou vazany pouze na dalku
(divergentni exces, divergentni insuficience), vykazuji nizké hodnoty binokularni akomodacni

facility.

5.2 Metodika vySetieni

Samostatné méfeni experimentdlni ¢asti probihalo od poloviny Unora do konce bfezna
2022 na Fakulté biomedicinského inzenyrstvi CVUT v Kladng, v mistnosti B-233. Testovani

probihalo za standartnich podminek za osvétleni 895,5 luxt (Ix).

5.2.1 VySetfované osoby

Vyzkumné ¢innosti se zuc¢astnili nahodné zvolené osoby ve véku od 18 do 26 let, jednalo

se pfevazné o studenty Fakulty biomedicinského inzenyrstvi CVUT.

5.2.2 Objektivni a subjektivni refrakce

Vychodiskem pro diagnostiku akomodacnich a vergen¢nich poruch je stanoveni plné
korekce refrakéni vady. Pfed provedenim samotné refrakce byla provedena anamnéza, ktera se
zaméfovala na symptomy casto se vyskytujici u jednotlivych poruch. Probandi byli cilené
dotazovani na pfitomnost bolesti hlavy, tlaku za o¢ima, dvojité ¢i rozmazané vidéni do dalky i
blizka nebo na problémy se zaostienim pii zméné fixacni vzdalenosti.

V piipadé, Ze se jednalo jiz o nositele brylové korekce, byly kladeny dotazy na posledni
vySeteni zraku a jeho aktualni korekci. O¢ni anamnéza zahrnovala informace tykajici se
operaci o¢i nebo 1écby strabismu. Ddle jsem se zamétila na celkovou anamnézu, osobni i
rodinnou, ktera si kladla za cil zjiSténi pritomnosti onemocnéni diabetes mellitus, hypertenze ¢i
thyreopatie. V neposledni fadé¢ m¢ zajimala pracovni anamnéza spolecné s volnocasovymi
aktivitami a zrakové navyky daného jedince.

Dalsim krokem bylo provedeni objektivni refrakce, kterd byla zmétfena
na autorefraktokeratotonometru TRK-2P firmy Topcon. V pfipad¢€, ze byl proband nositelem
brylové korekce, byla hodnota habitualni korekce zjisténa na fokometru Rodenstock ML 100.
Data, ktera jsem ziskala objektivni refrakci, a hodnoty habitualni korekce mi poslouzily jako

orientacni pfi subjektivni refrakei.
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Subjektivni refrakce byla méfena za pomoci brylové zkusebni skiin€ a zkuSebni obruby
Oculus UB40. Prvnim krokem bylo pfizplisobeni zkuSebni obruby, kde byla nastavena
inklinace 0° a vertex distance odpovidala zhruba 12 mm. Pomoci viktorinské metody bylo
nastaveno odpovidajici PD a vyska.

Pted zahdjenim subjektivni refrakce byl zjiStén visus, neboli zrakova ostrost, s habitualni
korekci probanda. Nasledn¢ byl zméfen na LCD optotypu Topcon CC-100XP vzdaleného
5,2 m monokularni a binokuldrni visus naturalis. Poté doslo ke stanoveni nejlepsi sférické
korekce a k vySetfeni astigmatismu, ktery by zméfen na astigmatickém bodovém testu
za pouziti Jacksonova zkiiZzeného cylindru shodnotou =+0,25 dpt nebo =+0,5 dpt.
K binokularnimu vyvazeni byl pouzit polarizovany ttitddkovy test a polarizovany

bichromaticky Cowentiv ¢i Osterbergiiv test s fuznim podnétem.

5.2.3 VySetreni slouzici k diagnostice poruch

K hodnoceni binokularniho a senzorického statusu poslouzil anaglyfni Worthtiv test, ktery
hodnotil stav fuze, a test stereopse. Stereopse se hodnotila do dalky na stereotestu a do blizka
za vyuziti Titmusova testu (The Fly Stereo Acuity test with Lea symbols). S nejlepsi namétenou
korekci byly provedeny do dalky i do blizka zakryvaci testy v podobé cover-uncover
a cross-cover testu, pii kterém bylo do dalky fixovano pismeno o zrakové ostrosti 0,6
a do blizka byl fixa¢ni znac¢kou hrot tuzky. Nakonec byla zkontrolovana motilita.

Vergenéni systém byl hodnocen nékolika testy. Jako prvni bylo provedeno vySetfeni
disociované heteroforie. K disociaci byl pouzit cerveny Maddoxlv cylindr, ktery jsem vzdy
umistila pied pravé oko probanda. Bodovym zdrojem v délce byla bila Maddoxova LED dioda,
ktera je soucasti pouzivaného LCD optotypu. Do blizka byl vyuzit bodovy svételny zdroj
nachazejici se na vySetfovaci jednotce do blizka firmy Oculus (Obrazek 5-1).
Na modifikovaném Thoringtonové testu byla hodnocena horizontalni a vertikalni forie. Toto
vySetieni probihalo za fotopickych podminek, v ptipadé problému s viditelnosti disociované
testové znacky doSlo ke snizeni svételnych podminek na hodnoty v intervalu od 28,8

do 696,4 Ix.
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Obrazek 5-1: Zkusebni obruba s ¢ervenym Maddoxovym cylindrem a jednotka do blizka s
modifikovanym Thoringtonovym testem [vlastni zpracovani]

Poté, co bylo provedeno vysetieni disociované forie, nasledovalo méfeni asociované forie.
Do dalky byl pouzit kruhové polarizovany test fixani disparity, na kterém byl centralni,
paracentralni i periferni fuzni podnét (Obrazek 5-2). Jednotka do blizka NV-100, ktera
obsahovala linedrni polarizovany XOX test s centrdlnim a perifernim fuznim podnétem,
poslouzila k vyhodnoceni fixa¢ni disparity do blizka. Obdobné jako u disociované forie byla

méfena horizontalni a vertikalni asociovana forie.

Obrazek 5-2: Test fixacni disparity na LCD optotypu pro hodnoceni vertikalni (nahote) a horizontalni
(dole) asociované forie [vlastni zpracovani]
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V dalsim kroku byly zméteny fuzni rezervy. Do dalky se pozitivni, negativni a vertikalni
fuzni vergence vyhodnocovala na jednom fadku (visus 0,2) ¢i sloupci (visus 0,2—0,4). Pomoci
prizmatickych 1ist byl zjistén bod rozmazani, bod rozdvojeni a bod spojeni. Vergencni
amplituda do blizka byla méfena stejnym zptsobem na vzdalenost 40 cm, ve které byl umistén

o¢ni test do blizka v podobé cteci tabulky obsahujici Howelltv test (Obrazek 5-3).

M

Obrazek 5-3: Cteci tabulka obsahujici Howellav test (vlevo), prizmaticka lista vertikalni (uprostied) a
horizontalni (vpravo) [vlastni zpracovani]

Vergencni facilita byly hodnocena pouze do blizka na 40 cm. Pouzita byla prizmaticka
tyCinka s optickou mohutnosti, kterd méla prizmatickou hodnotu 12 pdpt BO a 3 pdpt BI. Jako
Samotné vySetfeni probihalo po dobu 60 vtefin, kdy byly prizmatické hranoly stfidavé
pfedkladany pred jednim okem za binokularnich podminek. Ke zméné prizmatické hodnoty
hranolu doslo vzdy po zaostieni a spojeni rozdvojené fixa¢ni znacky. Pocet cykld za minutu
byl zaznamenam do refrakéni karty spolecné s udajem, ktery obsahoval informaci, zda bylo
problematické zaostfit/spojit obraz pii predlozeni prizmatu bazi temporalné nebo nazalné.

Za jeden cyklus je povazovana vyména hranolu 12 pdpt BO za 3 pdpt BI a zpét na 12 pdpt BO.
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Lidské oko je organ, kterym vnimame
95% vech vjem( v okolnim svéts,

Proto bychom si méli zrak chranit nejvy88i moznou
mérou. K zéidadni ochrand zraku patfi prevence.

Obrazek 5-4: Cteci tabulka do blizka (vlevo) a prizmatick4 ty¢inka (vpravo) [vlastni zpracovani]

Poslednim vysetfenim, které hodnotilo vergen¢ni systém bylo vySetieni NPC, které bylo
provedeno ve vétsing piipadi bez zkusebni obruby, tedy bez korekce. Divodem bylo omezené
zorné pole zkuSebni obrubou. Fixacni znackou byl hrot propisovaci tuzky, kterou si pacient
plynulym pohybem pfiblizoval v trovni o¢i smérem ke kotfeni nosu a v misté rozdvojeni doslo
ke zméfeni dané vzdalenosti. Druhou vzdalenosti, ktera se zjist'ovala byl bod opétovné spojeni,
ktery se nachazel dale od pacienta. B€hem konvergencniho souhybu, bylo kontrolovano
postaveni o¢i a pacient byl dotazovan i na kontrolni prvek v podob¢ fyziologické diplopie.

Poté, co byly provedeny testy zaméiujici se na vergencni systém, byly provedeny testy
hodnotici systém akomodacni. Zakladnim vySetienim bylo zméfeni NPA, ke kterému
poslouzila cteci tabulka, pfesnéji tadek odpovidajici visu 0,63. Samotnému vySetfeni
pfedchazelo zjisténi visu do blizka s dalkovou korekci. Nésledné byl zméfen gradientni
metodou AC/A pomér. Ke zméfeni poZzadovanych hodnot byla pouzita jednotka do blizka firmy
Oculus a cerveny Maddoxiv cylindr. Binokuldrn¢ byly pfedsazeny plusové a nasledné
minusové cocky vzdy s odpovidajici hodnotou 1 dpt. Hodnoceni probihalo za pomoci ¢iselné
stupnice modifikovaného Thoringtonova testu, obdobné jako predchazejici vySetfeni
disociované forie.

Daéle bylo provedeno vysetfeni akomodacni facility. K hodnoceni binokularni akomodaéni
facility byl pouzit polarizovany fixac¢ni stimul v podobé XOX testu, ktery nalezneme
na jednotce do blizka NV-100 (Obrazek 5-5). Postup vysetieni je uveden v kapitole 4.4. Jako
prvni byly vzdy binokularné piedsazovany plusové ¢ocky flipperu +2,0 dpt. Po dokonceni testu

byl proband dotazovan na jeho subjektivni hodnoceni pribéhu testu a zdali mu dle jeho
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hodnoceni d¢lala problém plusova ¢i minusova dioptricka hodnota flipperu. Nasledné byla
vySetiena monokularni akomodacni facilita na pravém a levém oku. Provedeni testu je shodné
s vySetfenim za binokularnich podminek. Opét byla jako prvni pfedsazena plusova dioptricka

hodnota, ke zméné nedoslo ani u fixa¢niho stimulu, pouze byli odstranény polariza¢ni filtry.

$1615) " [Srisielery,

2 X Y

£ 1
I~ :

o
Now that | am older and have children of my own. I have started to teach
them the important lesson,” hard work builds character”.

NV-100

Obrazek 5-5: Zkusebni obruba s polarizovanymi filtry a jednotka do blizka NV-100 se zvétsenym
horizontalnim XOX testem, ktery tvofil fixa¢ni stimul pii vySetfeni akomodacni facility [vlastni
zpracovani]

Na zavér byla za pomoci pocitacového foropteru CV-5000Xp vyhodnocena pozitivni
a negativni relativni akomodace. Fixa¢ni znacka byla umisténa ve vzdalenosti 40 cm. Pacient
byl pozadan, aby se snazil fixa¢ni stimul co nejrychleji zaostfit, i ptes zvySujici se a sniZujici
se dioptrickou hodnotu sférické ¢ocky. V ptipade€, ze byl fixacni stimul pozorovan dvojite,

rozosttené €1 trvalo delsi dobu zaostteni fixa¢ni znacky bylo vySetieni ukonceno.

5.3 Kiritéria a zpisob vyhodnoceni

Podminkou vyzkumné ¢innosti bylo dosaZeni monokularni zrakové ostrosti 1,0 s nejlepsi
brylovou korekci. Dale musela byt u probanda pfitomna fuze.

Vyhodnoceni naméfenych dat prob&hlo na zakladé analytického pfistupu diagnostiky
akomodacnich a vergen¢nich poruch (Tabulka 5-2). [24] Tato tabulka poskytla soubor
vySetieni, ktera byla provedena pii praktické casti prace. Do vyhodnoceni nebyla zahrnuta

akomodacni facilita, ktera je pfedmétem vyzkumu préce.
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V prvnim kroku jsem naméfend data provedenych vySetfeni porovnala s normami

(Tabulka 5-3; Tabulka 5-4; Tabulka

individudlni hodnoty vysSetfeni nemaji vypovidajici hodnotu, na jejimz zdkladu lze stanovit
diagnostiku akomodacnich a vergencnich poruch, je nutné porovnat ziskané udaje jedince jako
celek, tedy jejich vzajemnost, coz umozni presnéjsi diagnostiku. Aby byla potvrzena pfitomnost
poruchy, musi pacient splitovat alespont 3 z 8 kritérii dle analytického ptistupu diagnostiky

akomodacnich a vergenc¢nich poruch [24]. Pfitomnost symptomatiky vychazejici z anamnézy a

5-5), které jsem ziskala z dostupné literatury [24]. Nebot’

pritomnost pozitivniho cover testu do dalky ¢i blizka byly nedilnou souc¢ésti vyhodnoceni.

Tabulka 5-3: Normy vySetieni slouzicich k diagnostice [24]

Vysetfeni Stiedni hodnota Jednotky Odchylka
Blizky bod konvergence (NPC) 7/10 cm -
Akomodacni amplituda (AA) 18,5—[(vek)/3] dpt 2 dpt
AC/A pomér 41 pdpt/dpt 2 pdpt
Vergencni facilita — blizko 15 cpm 3 cpm
Negativni relativni akomodace (NRA) 2 dpt 0,5 dpt
Pozitivni relativni akomodace (PRA) -2,25 dpt 1,0 dpt

Tabulka 5-4: Vztah disociované forie métené do dalky a blizka [24] [vlastni zpracovani]

Porucha

Vztah forie do délky a blizka v¢. podminek

Zakladni esoforie

eso D =eso B £ 1 pdpt

Zakladni exoforie

exo D =exo B £ 1 pdpt

Insuficience konvergence

exo B alespon o 2 pdpt > exo D

Exces konvergence

eso B alespon o 2 pdpt > eso D

Insuficience divergence

eso D alespon o 2 pdpt > eso B

Exces divergence

exo D alesporii o 2 pdpt > exo B
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Tabulka 5-5: Oc¢ekavané hodnoty vergencni amplitudy [24]

Smér baze Vzdalenost Bod Stfedni hodnota [pdpt] | Odchylka [pdpt]
rozmazani 9 4
dalka rozdvojeni 19 8
o spojeni 10 4
Pozitivni (BO)
rozmazani 17 5
blizko rozdvojeni 21 6
spojeni 11 7
rozmazani - -
dalka rozdvojeni 7 3
L spojeni 2
Negativni (BI) —
rozmazani 13 4
blizko rozdvojeni 21 4
spojeni 13 5

r

5.4 Vysledky méreni

Ke zpracovani namétenych dat jsem vyuzila software Excel spolec¢nosti Microsoft, ktery

mi umoznil namétena data porovnat a vyhodnotit na zaklad¢€ pozadovanych kritérii.

5.4.1 Obecné udaje
Praktické casti bakalarské prace se zucastnili nahodné vybrani studenti jejichz primérny
vek odpovidal hodnote 21+£1,3 let. Z celkového souboru 50 zméfenych osob tvofili zeny 84 %,

muzi 16 %. (Obrazek 5-6)

W Zena

v

u Muz

Obrazek 5-6: Procentualni zastoupeni muzl a Zen [vlastni zpracovani]
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5.4.2 Hodnoty slouzici k diagnostice poruch

Pfitomnost akomodacnich a nestrabickych vergenc¢nich poruch byla vyhodnocena
na zéklad¢é nékolika vySetfenich danych analytickym pfistupem v diagnostice akomodacné-
vergencnich poruch. Z vysledka jednotlivych testti byla vypoctena jejich primérnd hodnota
s odpovidajici smérodatnou odchylkou. U disociované heteroforie byla respektovana
znaménkova konvence, kdy hodnoty exoforie nabyvaji zapornych hodnot a hodnoty esoforie
hodnot kladnych. V pfipadé stanoveni bodu rozdvojeni u NPC byla zjisténa u 3 probandi
suprese, z tohoto diitvodu nebyl u téchto osob zméten bod spojeni stejné tak jako u 6 osob, u
kterych nenastal bod rozdvojeni (Tabulka 5-6). Obdobny problém nastal i u vySetieni vergencni
amplitudy, kdy v né€kterych ptipadech nastala suprese ¢i nedoSlo k bodu rozdvojeni ani pii

predlozeni nejvyssi dostupné prizmatické hodnoty 45 pdpt (Tabulka 5-6).

Tabulka 5-6: Primérné hodnoty vetné deviace u namétenych hodnot vysSetteni slouzicich k
diagnostice [vlastni zpracovani]

Vysetteni Stfedni hodnota | Jednotky | Odchylka
AC/A pomér 2,3 dpt/pdpt | 1,8 pdpt
o bod rozdvojeni 6,5 cm 2,9 cm
Blizky bod konvergence —
bod spojeni 10 cm 2,2 cm
Disociovana forie - horizontalni dalka 0,4 BI pdpt | 1.9 pdpt
blizko 3,0 BI pdpt | 5,2 pdpt
Vergencni facilita blizko 14,2 cpm |6 cpm
- . pravé oko (OP) 10,2 dpt 1,5 dpt
Akomodacni amplituda -
levé oko (OL) 10,5 dpt 1,6 dpt
Negativni relativni akomodace 2,2 dpt |[0,4dpt

Pozitivni relativni akomodace =34 dpt 1,5 dpt
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Tabulka 5-7: Primérné hodnoty naméfenych hodnota vergencni amplitudy [vlastni zpracovani]

Y 1 Pocet zmétenych
Smér baze | Vzdalenost Bod ho d:;izd[r; dpt] Oggggtli(a osob z 5 0y
vySetiovanych

rozmazani 14 7 32
dalka rozdvojeni 23 9 47
Pozitivni spojeni 16 7 47
(BO) rozmazani 15 6 16
blizko rozdvojeni 23 9 44
spojeni 17 7 44
rozmazani 7 1 7
dalka rozdvojeni 3 50
Negativni spojeni 2 50
(BD rozmazani 12 4 21
blizko rozdvojeni 17 6 50
spojeni 13 5 50

5.4.3 Vyskyt akomodacnich a vergenénich poruch

U 26 vySetienych osob byla potvrzena pfitomnost vergenéni poruchy a pouze 1 osoba byla
diagnostikovana s akomoda¢ni poruchou. U zbylych 23 probandi z 50 nebyla prokazana
na zaklad¢ dostupnych dat porucha akomodace ani vergence, byla tak zjisténa pouze refrakcni

vada bez pfitomnosti poruchy. (Obrazek 5-7).

1 Vergencni porucha
m Akomodaéni porucha

m Refrak¢ni vada bez
poruchy

Obrazek 5-7: Procentualni zastoupeni osob s vergencni / akomodaéni poruchou a osob s refrakéni
vadou bez poruchy [vlastni zpracovani]
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Nejvice zastoupenou vergencni poruchou byla insuficience konvergence, ktera se vyskytla
u 34 % vySetfovanych. Mezi testovanymi osobami nebyla potvrzena ptitomnost pouze jedné
poruchy, a to divergentniho excesu. Stejné zastoupeni v podobé¢ jednoho probanda (2 %) méla
dysfunkce fuzni vergence, divergentni insuficience a konvergen¢ni exces. Ze skupiny osob,
u kterych byla diagnostikovdna vergencéni porucha, byla diagnostikovana v 6 % ptipad

zékladni esoforie stejné tak jako zakladni exoforie (Obrazek 5-8).

Dysfunkce fizni vergence [l
Zakladni exoforic |INEEEEE_—
Zakladni esoforie
Divergentni exces

Divergentni insuficience [l

Konvergen¢ni exces

Konvergen¢ni insuficience

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Cetnost

Obrazek 5-8: Cetnost jednotlivych typt nestrabickych vergenénich poruch [vlastni zpracovani]

5.4.4 Cetnost symptomatickych osob

Ptitomnost symptomi je jednim z rozhodujicich faktorti pfi kompenzaci akomodacnich a
vergencnich poruch. U 24 % probandi s vergen¢ni poruchou byly pfitomny nékteré symptomy,
které se poji k jednotlivym typtim poruch. VEtsi zastoupeni v podobé 28 % méli asymptomaticti
probandi s vergencni poruchou. Symptomati¢ti probandi se vyskytli i ve skupin¢ osob
s refrak¢ni vadou, u kterych nebyla potvrzena porucha, a to v zastoupeni 4 osob, coz odpovida
8 %. Zbylych 38 % bylo asymptomatickych. V piipadé akomodacni poruchy vySetfovany
nepocitoval Zadné obtiZze (2 %) (Obrazek 5-9).
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Refrakéni vada bez poruchy

Vergen¢ni porucha

Akomodacni porucha

Cetnost
B Asymptomaticky  ® Symptomaticky

Obrazek 5-9: Cetnost symptomii u osob s akomodaéni poruchou, s vergenéni poruchou a u osob bez
poruchy s refrakéni vadou [vlastni zpracovani]

Na obrazku 5-10 je znazornén pomér symptomatickych a asymptomatickych osob dle typu
vergencni poruchy. V piipad€ nejcastéji se vyskytujici insuficience konvergence, bylo 18 %
asymptomatickych a 16 % osob pocitovalo pfiznaky spjaté s touto nestrabickou binokularni
poruchou. Stejné zastoupeni symptomatickych jedincti v podobé 2 % nalezneme u zakladni
exoforie, zdkladni esoforie, konvergentniho excesu a u dysfunkce fuzni vergence. V ptipadé
divergentni insuficience diagnostikovany proband nenahlasil Zzadné obtize spojené
s vergen¢nimi poruchami (2 %). Asymptomati¢ti byli také dva jedinci (4 %) se zakladni

exoforii a dva jedinci (4 %) se zakladni esoforii.

Zakladni exoforie

Zakladni esoforie

Konvergentni insuficience [
I
I
I

Konvergentni exces
Dysfunkce fiizni vergence

Divergentni insuficience

Cetnost
= Asymptomatick¢ = Symptomatické

Obrazek 5-10: Cetnost asymptomatickych a symptomatickych osob dle typu vergenéni poruchy
[vlastni zpracovani]
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5.4.5 Monokulirni a binokularni akomodacni facilita
Naméiené hodnoty akomodacni facility monokuldrniho a binokulédrniho charakteru byla
zanesena do tabulky 5-8, ktera informuje o pfitomnosti poruchy vergenéniho nebo

akomodacniho systému. Na zakladé naméfenych dat (Tabulka 5-8) byla vypoctena celkova

prumérna hodnota MAF a BAF (Tabulka 5-9).

Tabulka 5-8: Vysledky vySetfeni monokularni a binokularni akomodacni facility u osob s poruchou a
u osob bez poruchy [vlastni zpracovani]

MAF (cpm)
Proband ¢. Porucha BAF (cpm)
0] OL
1 vergencni 21 18 14
2 bez poruchy 15 16 12
3 vergencni 11 12 8
4 vergencni 20 19 17
5 vergencni 19 20 13
6 bez poruchy 17 15 13
7 vergencni 11 6,5 6,5
8 vergencni 19 20 16
9 vergenéni 6.5 4.5 7
10 vergencni 6 4,5 3,5
11 vergenéni 8 9 4
12 bez poruchy 15 15 16
13 bez poruchy 16 18 15
14 vergencni 24,5 22 15
15 vergencni 16 16 5
16 vergencni 14 16 7
17 vergenéni 16 18 6
18 vergencni 10,5 10 5
19 vergencni 17 16 16
20 vergencni 7.5 8,5 9
21 vergencni 15 15 0
22 bez poruchy 12 15 14
23 bez poruchy 22 22 10
24 bez poruchy 21 22 16
25 vergencni 23 25 9
26 vergenéni 6 5 3,5
27 vergencni 15,5 24 8
28 vergenéni 7.5 8,5 0
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MAF (cpm)
Proband ¢. Porucha BAF (cpm)
0] OL
29 bez poruchy 16,5 16,5 9,5
30 vergencni 13 20 10
31 bez poruchy 21,5 23 12,5
32 bez poruchy 17 20 17
33 bez poruchy 17 16 13
34 vergencni 12 14 10
35 bez poruchy 18,5 20 13
36 bez poruchy 20 20,5 19
37 bez poruchy 16,5 16 14
38 akomodacéni 8 10 8,5
39 bez poruchy 21 22,5 20
40 bez poruchy 17 17,5 9
41 vergencni 10 12 6,5
42 vergenéni 17 19 0
43 bez poruchy 13 14,5 7
44 bez poruchy 13 14 10
45 bez poruchy 21,5 23 18,5
46 vergenéni 18,5 18 6,5
47 bez poruchy 5,5 0 10,5
48 bez poruchy 18 19,5 16,5
49 bez poruchy 17 17 14
50 bez poruchy 14 15 12

Tabulka 5-9: Stfedni hodnota a odchylka namétenych hodnota MAF a BAF [vlastni zpracovani]

MAF BAF
Stfedni hodnota (cpm) 15,5 10,5
Odchylka (cpm) 5,2 5,0

Zjisténé hodnoty u vySetfovanych byly zpracovany taktéz do grafu (Obrazek 5-11),

ze kterého je patrné, Ze hodnoty MAF OP i1 OL dosahuji vysSich hodnot nez BAF, soucasné

jsou hodnoty monokularni akomodacni facility pravého a levého oka srovnatelné. Grafické

zpracovani naméfenych dat poskytuje soucasné hodnoty minima, maxima, medianu,

aritmetického priméru, 25% kvartilu a 75% kvartilu. Soucasti jsou 1 bodové zobrazené

extrémni (odlehlé) hodnoty.
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Obrazek 5-11: Grafické zobrazeni naméfenych hodnot monokulédrni a binokularni akomodacni facility
[vlastni zpracovani]

Dale je uvedeno grafické zndzornéni vysledktt MAF a BAF u osob s vergen¢ni poruchou
a osob s refrakéni vadou bez pfitomnosti poruchy (Obrazek 5-12). Z tohoto obrazku je patrné,
ze u osob s vergenéni poruchou jsou hodnoty BAF niz$i nez hodnoty u osob bez poruchy a

zarovei jsou niz§i neZ hodnoty monokularni akomodaéni facility pravého a levého oka.
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0 o
B MAF OP - vergen¢ni porucha B MAF OL - vergenéni porucha

[ BAF - vergenéni porucha B MAF OP - bez poruchy
B MAF OL - bez poruchy 1 BAF - bez poruchy

Obrazek 5-12: Grafické porovnani hodnot akomodaéni facility u osob s vergencni poruchou a osob
bez poruchy [vlastni zpracovani]
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5.4.6 Predpoklad ¢.1
K vyhodnoceni pfedpokladu €.1 byla pouzita norma stanovena Williamem J. Benjaminem

(Tabulka 5-10) [2], ktera je uvedena i v kapitole 4.3.4.

Tabulka 5-10: Norma monokularni a binokularni akomodacni facility podle W. J. Benjamina [2]

MAF BAF
Stfedni hodnota (cpm) 17 13
Odchylka (cpm) 5 3

Hodnoty MAF a BAF namétené u osoby s akomodacéni poruchou jsou zndzornény pocetné
(Tabulka 5-11). Tabulka 5-11 zahrnuje i1 data tykajici se cocky flipperu, ktera ptisobila vétsi

obtiZe pfi zaostfeni a spojeni testové znacky. Tato data vSak nebyla soucasti vyhodnoceni.

Tabulka 5-11: Hodnoty MAF a BAF u akomodac¢ni poruchy [vlastni zpracovani]

MAF
BAF
OP OL
Proband &.| Typ poruchy Cocka, pfi Cocka, pfi Cocka, pii
které byla které¢ byla které byla
cpm T cpm . cpm .
pomalejsi pomalejsi pomalejsi
reakce reakce reakce
insuficience
38 akomodace 8 plus 10 plus 8,5 |plus

Hodnoty byly pro piehlednost i graficky znazornény (Obrazek 5-13). Z obrazku je patrné,
ze hodnoty monokularni akomodacni facility dosahuji srovnatelnych hodnot jako binokularni

akomodacni facilita.
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Obrazek 5-13: Grafické znazornéni hodnot akomodacéni facility u akomodacni poruchy [vlastni
zpracovani]

Data MAF a BAF byla nasledn¢ porovndna snormou (Tabulka 5-11). Na zékladé
ziskanych hodnot, Ize potvrdit, Ze osoba s akomodacni poruchou, ktera byla diagnostikovana

na zakladé AA, ma oproti normé nizké hodnoty MAF a BAF.

5.4.7 Predpoklad ¢.2

Druhy pifedpoklad byl hodnocen dle normy monokuldrni akomodacni facility jako
v ptipadé pfedpokladu ¢.1 (Tabulka 5-10). Ziskané hodnoty monokuldrni akomodaéni facility
osob s vergencni poruchou jsou zaznamenany v tabulce 5-12. Soucasti je také informace, zda
se pomalejsi reakce pii zaostfeni testové znacky projevila u plusové ¢i minusové ¢ocky flipperu.

Tato data vSak nebyla zahrnuta do vyhodnoceni ptedpokladu ¢.2.
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Tabulka 5-12: Typ vergencni poruchy s hodnotou monokularni akomodacni facility [vlastni
zpracovani]

MAF
OP OL
Proband ¢. Typ poruchy Cocka, pii které Cocka, pii které
cpm  |byla pomalejsi cpm |byla pomalejsi
reakce reakce

1 konvergencni insuficience 21 - 18 -

3 konvergencni insuficience 11 minus 12 minus

4 konvergencni insuficience 20 - 19 minus

5 divergentni insuficience 19  Iminus 20 |minus

7 konvergencni insuficience 11 minus 6,5 plus

8 zakladni exoforie 19 - 20 -

9 konvergencni insuficience 6.5 plus 4,5 plus

10 konvergencni insuficience 6 plus 4.5 plus

11 konvergenéni exces 8 minus 9 minus

14 konvergencni insuficience 24,5 - 22 -

15 zakladni esoforie 16 plus 16 plus

16 zakladni exoforie 14 - 16 -

17 zakladni exoforie 16 - 18 minus

18 konvergencni insuficience 10,5 |plus 10 plus

19 konvergen¢ni insuficience 17 |minus 16 |minus
20 konvergencni insuficience 7,5 minus a plus 8,5 minus a plus
21 konvergencni insuficience 15 - 15 -
25 dysfunkce fuzni vergence 23 - 25 -
26 konvergencni insuficience 6 plus 5 plus
27 zakladni esoforie 15,5 - 24 -
28 konvergenc¢ni insuficience 7,5  Iplus 8,5 plus
30 zakladni esoforie 13 minus 20 -
34 konvergenc¢ni insuficience 12 minus 14 -
41 konvergencni insuficience 10 minus a plus 12 minus a plus
42 konvergencni insuficience 17 - 19 plus
46 konvergencni insuficience 18,5 Iplus 18 plus

Nameétend data byla nasledné vzestupné uspotradana podle hodnoty MAF OP a byla

graficky zndzornéna i s hodnotami znazornujicimi dolni a horni hranici pouzit¢ normy MAF

(Obrazek 5-14). Tento graf prezentuje vztah MAF pravého a levého oka, ze kterého je ziejmé,

ze se ve veétsing piipadi vyrazné nelis§i naméfend hodnota cpm pravého a levého oka. Soucasné

obrazek 5-14 zobrazuje jednotlivé probandy, jejichz hodnota MAF vykazuje hodnoty nizsi, nez

je stanovena dolni hranice normy monokuldrni akomodacni facility.
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Obrazek 5-14: Graf vzestupné uspotfadanych hodnot MAF pravého a levého oka s vyznacenou normou
MAF [vlastni zpracovani]

Celkem 61,5 % probandi s vergen¢ni poruchou dokon¢i obéma ofima monokularné
o¢ekavany ¢i dokonce vyssi pocet cyklll za minutu pii vySetfeni akomodaéni facility. 7,7 %
probandll s vergencni poruchou ma jednu z hodnot MAF pod normou. Zbylych 30,8 %

probandu dosahuje nizkych hodnot pfi stanoveni monokularni akomodacni facility (Obrazek

5-15).
MAF OP a MAF OL je pod normou

MAF OP nebo MAF OL je pod normou

MAF OP a MAF OL je v normé ncbo vy m

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Cetnost

Obrazek 5-15: Cetnost probandi s vergenéni poruchou dle normy MAF [vlastni zpracovéni]
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5.4.8 Predpoklad ¢.3

Piedpoklad ¢.3 byl vyhodnocen taktéz na zakladé normy BAF dané¢ W. J. Benjaminem
(Tabulka 5-10), obdobné jako v piipadé ptredpokladu €.1. K hodnoceni byla vyuzita taktéz
tabulka analytického pfistupu k diagnostice akomodacnich a vergencnich poruch [24]
z kapitoly 5.1. Data osob s nestrabickou binokuldrni poruchou, kterd byla pifedmétem

vyhodnoceni, jsou uvedena v tabulce 5-13.

Tabulka 5-13: Typ vergencni poruchy a hodnotou BAF [vlastni zpracovani]

BAF
Proband ¢. Typ poruchy
cpm Cocka, pfi které byla pomalejsi reakce
1 konvergencni insuficience 14 -
3 konvergencni insuficience 8 plus
4 konvergen¢ni insuficience 17 plus
5 divergentni insuficience 13 minus
7 konvergenc¢ni insuficience 6,5 plus
8 zakladni exoforie 16 -
9 konvergencni insuficience 7 minus
10 konvergenc¢ni insuficience 3,5 plus
11 konvergencni exces 4 minus
14 konvergen¢ni insuficience 15 plus
15 zakladni esoforie 5 minus
16 zékladni exoforie 7 plus
17 zakladni exoforie 6 minus
18 konvergen¢ni insuficience 5 plus
19 konvergenc¢ni insuficience 16 minus
20 konvergencni insuficience 9 minus a plus
21 konvergen¢ni insuficience 0 plus - suprese OP
25 dysfunkce fuzni vergence 9 minus
26 konvergencni insuficience 3,5 plus
27 zakladni esoforie 8 minus
28 konvergencni insuficience 0 plus - suprese OL
30 zakladni esoforie 10 minus
34 konvergenc¢ni insuficience 10 minus
41 konvergenc¢ni insuficience 6,5 stiidavé suprese OL plus i minus
42 konvergen¢ni insuficience 0 plus nelze
46 konvergen¢ni insuficience 6,5 minus a plus
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Ciselné hodnoty binokularni akomodaéni facility byly vzestupné uspofadany a graficky
znazornény (Obrazek 5-16). Z grafu vyplyva, Ze vétSina probandl s vergencni poruchou

dosahuje nizsich hodnot, nez je uvedena hranice normy binokularni akomodacni facility.
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Obrazek 5-16: Graf vzestupnych hodnot BAF u osob s vergencni poruchou [vlastni zpracovani]

Do vyhodnoceni byly vedle ¢iselnych hodnot BAF zatazena také data vypovidajici
0 obtiznosti minusové ¢i plusové ¢ocky akomodac¢niho flipperu pifi samostatném vySetfeni.
Celkem 61,54 % osob s vergencni poruchou spliiuje dle typu poruchy ocekdvanou hodnotu
BAF. Soucasné se u téchto osob také potvrdil typ Cocky, u kterého byla pomalejsi reakce
v podobé zaostieni a spojeni obrazu testové znacky. Tento problém nemélo 11,54 %
testovanych osob, u kterych se potvrdila pouze ofekavanid hodnota BAF. Obdobné 11,54 %
probandi dosdhlo hodnot BAF, které vSak neodpovidaly teoretickému predpokladu, ze osoby
s vergencni poruchou maji nizké hodnoty BAF. Tyto osoby vSak vykazovaly zpomalenou
reakci pii predsazeni ¢ocky flipperu dle teoretického zakladu (Tabulka 5-1). Zbylych 15,38 %
taktéZ nemélo adekvatni pocet cykll BAF a ani se u nich nepotvrdila zpomalena reakce na

plusovou nebo minusovou cocku flipperu dle tabulky 5-1. (Obrazek 5-17)
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Nesplituje BAF a plus/minus

Nesplituje BAF, ale splituje plus/minus

Spliiuje pouze BAF

Spliiuje BAF a plus/minus

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Cetnost

Obrazek 5-17: Grafické znazornéni osob splitujici hodnotu BAF u vergenénich poruch [vlastni
zpracovani]
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6 Diskuze

JiZ pti zpracovani teoretické Casti bylo zjiSténo, Ze ofekavané hodnoty monokularni a
binokularni akomodaéni facility dosahuji riznych hodnot v zavislosti na metod¢ vySetteni ¢i
v zavislosti na veékové skupiné vySetiovanych. 1 v ptipadé porovnani metody vyuzivajici
akomodacni flipper u stejné vékové skupiny byly zjistény rozdily.

Sttedni hodnota vychéazejici z naméfenych dat monokularni akomodacni facility
odpovidala 15,54+5,2 cpm. V porovnani s normou stanovenou na zaklad¢ studie Zellers et al.,
ktera ocekéva hodnoty MAF 11+£5 cpm [14] [20] [33] [34], je mnou naméfena stiedni hodnota
vysSi. Norma Williama J. Benjamina, kterd byla pouzita pfi vyhodnoceni ptedpoklada,
dosahuje hodnot MAF 1745 cpm, ktera je v porovnani s naméienou sttedni hodnotou o 1,5 cpm
vyssi [2]. K obdobnému zjisténi doslo i v pripadé namétenych hodnot binokularni akomodaéni
facility, kde je stfedni hodnota 10,5+5 cpm. V porovndni s normou Benjamina jsou hodnoty
nizké, nebot’ je jeho norma BAF stanovena na 13£3 cpm [2]. Ve srovnani se studii Zellers et
al., jehoz norma BAF mé hodnotu 8+5 cpm, jsem naméiila v opet vyssi hodnoty [14] [20] [33]
[34].

Zajimavym zji§ténim bylo, ze stiedni hodnota binokularni akomodacni facility vypoctena
na zdkladé¢ zméfenych hodnot pouze u osob s vergenéni poruchou odpovida normé BAF
stanovené na zaklad¢ vysledki studie Zellers et al., které se ticastnili osoby nepresbyopického
veku a nebyla u nich potvrzena ptitomnost strabismu. Z tohoto diivodu shledavam tuto normu
jako neadekvéatni pro hodnoceni akomodacné-vergenénich poruch. [14] [20] [33] [34]

Studie zabyvajici se prevalenci akomodacnich a vergen¢nich poruch, naznacuji jejich
obvykly vyskyt v béZzné populaci [35] [36] [43] [44]. V porovnani s vybranymi studiemi, které
byly provedeny u studentii vysokych Skol po celém svéteé bylo zjisténo, Ze prevalence
vergenc¢nich poruch je v porovnani s mymi vysledky (52 %) vyrazné nizsi [36] [44] [45] [46].
Pti komparaci dosazenych vysledkl poctu symptomatickych osob s vergencni poruchou (24 %)
s vyzkumem Richmana a Laudona [46], ktefi dospéli k prevalenci 27 %, 1ze konstatovat, Ze je
vyskyt nestrabickych binokularnich poruch v téchto dvou populacich srovnatelny. V mém
vyzkumu byla nejfrekventovanéjsi poruchou vergencniho systému konvergencni insuficience
(34 %), coz je ve shod¢ i s vyzkumy provadénymi v populaci vysokoskolskych studentl [44]
[45] [46]. Symptomatika se vSak tykala pouze 16 % osob s insuficienci konvergence, ktefi se

zucastnili mého praktického méteni.
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V piipadé mé testované skupiny osob je vyskyt akomodacnich poruch nizsi v komparaci
s jinymi studiemi [36] [45]. Pouze jedna studie [44] méla srovnatelny vyskyt akomodacnich

poruch, ktery odpovida 2,29 %.

Ptedpoklad ¢.1, Ze akomodaéni poruchy stanovené na zakladé¢ akomodacni amplitudy
vykazuji nizké hodnoty monokularni akomodacni facility a binokuldrni akomodacni facility,
nelze zmého testovaného vzorku potvrdit. Akomodacni poruchy jsem diagnostikovala
na zaklad¢ vyznamnéjsiho snizeni akomodacni amplitudy vzhledem k véku vysetfovaného, coz
nastalo v jednom pftipad€é z 50 probandi, ktefi se Gcastnili experimentalni ¢asti bakalarské
prace. V tomto piipad¢ byl potvrzen predpoklad, Ze osoby s akomodacni poruchou maji nizké
hodnoty akomoda¢ni facility za monokularnich 1 binokuldrnich podminek. Tento pfedpoklad
nelze rozsifit na béznou populaci mladych dospélych ve véku od 18-25 let.

Druhy ptfedpoklad mé za cil ovéfit, zda vergenéni poruchy vykazuji normalni ¢i vyssi
hodnoty monokularni akomodacni facility. Dle o¢ekavani jsem naméfila u 61,5 % testovanych
osob, u kterych byla potvrzena diagndéza poruchy vergencniho systému, hodnoty spadajici
do intervalu normy. Ve zbylych ptipadech byla naméfena hodnota, ktera se nachdzela na dolni
hranici nebo byla i pod hranici ocekdavané normy. Na zakladé¢ naméfenych dat, lze potvrdit
stanoveny piedpoklad, Ze osoby s vergencni poruchou maji normdlni ¢i vy$$i hodnoty
binokuldrni akomoda¢ni facility.

Predpoklad ¢.3 ovétujici, zda vergencni poruchy, vyjma téch, které jsou vazany pouze
na dalku (divergentni exces, divergentni insuficience), vykazuji nizké hodnoty binokularni
akomodacni facility, byl vyhodnocen ze souboru 26 probandi, u kterych jsem diagnostikovala
nestrabickou binokularni poruchu. Pro posouzeni uspésnosti bylo rozhodujici splnéni hodnoty
binokuldrni akomodaéni facility odpovidajici typu vergencni poruchy. Dopliujicim a
upiesiiujicim kritériem bylo nalezeni shody s teoretickym zakladem typu ¢ocky flipperu, ktery
zpisobil pomalejsi odezvu akomodacniho a vergenéniho systému. Tato dvé€ kritéria soucasné
spliiovalo 61,54 % testovanych osob. V rozporu s piedpokladem byl jev, pii kterém hodnota
BAF neodpovidala vergenéni anomalii (15,38 %) nebo spliovala pouze typ cocky (11,54 %).
Na zaklad¢ splnéni ptedpokladu v 73,08 % piipadi jsem potvrdila snizené hodnoty BAF
u vergencnich poruch, s vyjimkou dvou anomalii, které jsou spojeny s pohledem do dalky.

Vzhledem k tomu, ze v odborné literature chybi piesné stanovena kritéria pro vyhodnoceni
akomodacnich a vergencnich anomalii, mize dochézet k rozdilné diagnostice a prevalenci
poruch, dle stanovenych norem a provedenych vysetfeni. M¢é vysledky tak mohly byt ovlivnény

skuteCnosti, ze soucasti diagnostického zakladu poruch nebyla MAF a BAF. Soucasné
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diagnostika akomodacné-vergen¢nich poruch probéhla na zakladé fady vysSetieni, ktera byla
subjektivniho charakteru, proto nelze vyloucit ovlivnéni vysledki lidskymi faktory. I v ptipadé
akomodacni facility mohly byt vysledné hodnoty poctu cykll za minutu ovlivnény
subjektivnim posouzeni ostrosti a jednoduchosti testové znacky. Vliv na vySetieni méla denni

doba, béhem které¢ byly ndhodné vybrané osoby testovany.



7 Zavér

Bakalaiska prace s nazvem Vyuziti vysledkli vySetfeni monokuldrni a binokularni
akomodacni facility v diagnostice akomodacnich a vergen¢nich poruch, se v tivodu teoretické
casti vénovala popisu vzniku jednoduchého binokularniho vidéni. Bylo zjisténo, ze
na spravném binokuldrnim vjemu se podileji dva vzajemné provazané systémy, akomodacni a
vergencni. V této souvislosti byla popsana anatomie a fyziologie struktur oka, které se podileji
na spravné funkci akomodace a vergence. V ptipad¢, ze je zjisténa alespon u jednoho systému
patologie, miZze dochazet k vyskytu akomodac¢nich a vergenénich poruch.

Akomodacni poruchy lze klasifikovat dle Duana na insuficienci akomodace, obrnu
akomodace, akomodac¢ni exces, akomodacni spasmus a akomodacni infacilitu. Na klasifikaci
nestrabickych binokularnich anomalii se podilela fada odbornikl, nejbéznéjsi klasifikaci,
kterou jsem uvedla, je klasifikace na insuficienci konvergence, konvergen¢ni exces, divergentni
insuficienci, exces divergence, zdkladni esoforii a zédkladni exoforii. Pii diagnostice je nutné
urCit pfesny typ poruchy, nebot’ kazda porucha ma specifické feSeni v podob¢ zrakového
tréninku, prizmatické korekce, dodate¢né adice ¢i pouziti antikorekce. Doporuceny postup
feSeni jsem uvedla vzdy u dané poruchy. Tyto anomalie binokuldrniho systému se b&ézné
vyskytuji v lidské populaci, ale pouze nékteré jedince omezuji v kazdodennim zivoté.
Vzhledem k podobné symptomatice u poruch je nutné¢ provadét pii jejich diagnostice sadu
nékolika vySetteni, které ptimo i nepiimo hodnoti vergencni a akomodaéni systém. Z dostupné
odborné literatury a védeckych studii jsem zjistila, Ze neni ustaleny postup, kritéria ani normy
na zaklad¢ kterych jsou akomodacni a nestrabické vergen¢ni poruchy detekovany.

Jednim z takovychto vySetfeni je stanoveni akomodacni facility za monokularnich a
binokuldrnich podminek, kterd hodnoti dynamiku akomodac¢niho systému. Binokuldrni
akomodacni facilita hodnoti nejen akomodacni, ale i vergenéni systém, pfesnéji nepiimo
hodnoti rozsah pozitivni a negativni flizni vergence. Bylo zji§téno, Ze existuji dvé metody, diky
kterym lze zméfit akomodacni facilitu. V praxi je vSak z velké casti vyuZivana metoda
s pouzitim akomodacniho flipperu, proto byl tento postup stanoveni akomodacni facility pouzit
1 v ptipad€ mé experimentalni ¢asti. Druha metoda "near-far Hart chart test” je spiSe vyuZzivana
v ptipadé¢ zrakového tréninku, ktery je pouzit k normalizaci akomodacni a vergencéni dynamiky
neZ v piipadé diagnostiky. K zrakovému tréninku lze pouzit i akomodacni flipper. Podminky
samotného vySetfeni se odvijeji od veéku pacienta, protoze z diivodu snizujici se akomodacni
Sife, je nutné na jejim zakladé upravit sférickou hodnotu akomodaéniho flipperu 1 vySetfovaci

vzdalenost. Z tohoto diivodu se stanovuje akomodacni facilita zejména u déti a
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u nepresbyopickych osob, kde se vyuziva nejcastéji vysetiovaci vzdalenost 40 cm a flipper
s hodnotou +2,0 dpt.

Prakticka cast bakalafské prace si kladla za cil ovéfit, zda vysledky monokularni a
binokularni akomodacni facility odpovidaji akomodacnim a vergenénim porucham, které byly
diagnostikovany podle analytického pfistupu v diagnostice akomodacnich a vergencnich
poruch. Osoby ucastnici se vyzkumné ¢innosti byly diagnostikovany nej¢astéji s vergencni
poruchou (52 %). Nejvétsi zastoupeni méla insuficience konvergence, kterd byla detekovana
u 34 %, symptomy pocitovala pouze polovina z nich. Druhou velkou skupinu tvofili osoby,
u kterych byla zjisténa jen refrakéni vada bez pritomnosti poruchy. Nalez akomodaéni poruchy
se potvrdil pouze v jednom prtipad¢.

Experimentalni ¢ast poskytla vysledky, u kterych se potvrdilo, Ze hodnoty monokularni
akomodacni facility jsou v porovnani s hodnotami binokularni akomodacni facility vyssi.
Soucasné jen u zlomku vySetfovanych osob byl zjistén vyrazné vyssi rozdil v poctu cykla
akomodacni facility zméfeného u pravého a levého oka.

Na zaklad¢ vysledkl experimentalni ¢asti jsem potvrdila, Ze v pfipad€ vergenénich poruch
odpovidaji vysledky monokularné zjisténé predpokladu normalnich hodnot akomodaéni
facility. Potvrdila jsem i pfedpoklad, Ze vergen¢ni poruchy, vyjma téch, které jsou vazany pouze
na dalku, dosahuji nizkych hodnot binokularni akomodaéni facility. Je vSak nutné si uvédomit,
ze nizkych hodnot binokuldrni akomodacni facility dosahuji i poruchy akomodac¢niho systému.
Tento predpoklad vSak nebylo mozné ve vyzkumné ¢asti generalizovat na $ir§i populaci, nebot’
byl vyskyt akomodacénich poruch v testovaném souboru osob nizky. Odliseni akomodacnich
poruch od vergen¢nich je mozné na zékladé hodnot akomoda¢ni amplitudy a na zéklad¢
porovnani hodnot monokuldrni akomodacni facility, které jsou nizké pouze v pfipade
diagnostikované akomodacni poruchy.

Zavery bakalatské prace prokazaly dulezitost vySetfeni akomodacni facility pii diagnostice
akomodacnich a vergen¢nich poruch. Osobné¢ bych na zéklad¢ vysledkii experimentalni ¢asti a
odborného teoretického zékladu doporucila vzdy pti diagnostice dysfunkci vergen¢niho a
akomodacniho systému provedeni vySetfeni akomodacni facility za binokularnich i

monokularnich podminek.
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Seznam symbolu a zkratek

Zkratka Vyznam

JBV Jednoduché binokularni vidéni

NRC Normalni retinalni korespondence

ARC Anomalni retinalni korespondence

NPA Blizky bod akomodace

dpt Dioptrie, jednotka optické mohutnosti

n. Nervus

CA/C Pomér konvergenéni akomodace a konvergence
m. Musculus

I. Rectus

NPC Blizky bod konvergence

AC/A Pomér akomodacni konvergence a akomodace
AA Akomodacni amplituda

PRA Pozitivni relativni akomodace

MAF Monokularni akomodacni facilita

BAF Binokulérni akomodacni facilita

BI Béze nazalné

NRA Negativni relativni akomodace

PD Pupilarni vzdalenost

PFV Pozitivni fizni vergence

pdpt Prizmatickd dioptrie, jednotka charakterizujici prizma
NFV Negativni fuzni vergence

BO Baze temporalné

cpm Pocet cykll za minutu

Ix Lux, jednotka osvétleni

D Dalka

B Blizko

0] Oko pravé

OL Oko levé
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Priloha: Protokol

PROTOKOL k bakalarské praci

Vyuziti vysledkl vysetfeni monokularni a binokularni akomodachni facility v diagnostice
akomodacnich a vergenénich poruch

JMENO: PRIJMEN::
ROK NAROZENI:

ANAMNEZA
dlvod navstévy:

napr.: astenopie, bolest hlavy, paleni oci, tlak za ocima, dvojité vidéni, problémy se zaostrenim pri
zméné vzdalenosti, rozmazané vidéni do B/D, fotofobie,....
oc¢ni anamnéza:

celkova anamnéza:

Iéky:

visus naturalis - dalka objektivni refrakce

OP: OL: OP sph cyl osa PD.

bino: oL sph cyl osa PD.

habitualni korekce visus mono | visus bino

OP [ sph cyl osa P.D.

OL [ sph cyl osa P.D.

nova korekce visus mono | visus bino

OP [ sph cyl osa P.D.

OL [ sph cyl osa P.D.

Cover test motilita fuze (suprese, stereopse
diplopie) dalka

C-u C-C dalka

dalka " " blizko

blizko
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VERGENCNI SYSTEM
heteroforie (Maddox) Asociovana forie
horizontalni [pdpt] vertikalni [pdpt] horizontalni [pdpt] vertikalni [pdpt]
dalka
blizko
vergenéni amplituda vergenéni facilita
[cpm] (40 cm)
Bl [pdpt] BO [pdpt] BU/BD [pdpt]
dalka / / / / / NPC [cm]
blizko / / / / / /

AKOMODAGCNI SYSTEM

NPA [cm] AA [dpt] NRA [dpt] PRA [dpt]
(40cm) (40 cm)

OP OP

oL oL

bino bino

AC/A pomér (do blizka)

sféra: zména A : AC/A

sféra: zména A : AC/A

MAF [cpm] BAF [cpm]

OP: OL:

minus plus minus plus minus plus

VYHODNOCENi

cover test AC/A: NPC vergencni amplituda vergencni facilita AA
pomeér

NRA PRA vztah HTF do dalky a blizka:

TYP PORUCHY

akomodacni porucha vergenéni porucha kombinovana porucha refrakéni vada, bez
poruchy

porucha:

ODPOVIDA MAF: ANO / NE ...ttt ettt e e e
ODPOVIDA BAF: ANO / NE ..ottt e e e et e e e e e e,

DOPORUGENI / POZNAMKY:



