CESKE VYSOKE UCENI TECHNICKE V PRAZE

Fakulta biomedicinského inzenyrstvi
Katedra prirodovédnych obort

Metody vySetieni heteroforie a jejich srovnani

Methods of heterophoria examination and their comparison

Bakalatska prace

Studijni program: Biomedicinska a klinicka technika

Studijni obor: Optika a optometrie

Autor bakalarské prace: Ondrej Policar
Vedouci bakalatské prace: prof. Ing. Jifi Novak, Ph.D.

Konzultant bakalaiské prace: Mgr. Markéta Zakova

Kladno 2018



Ceské vysoké uceni technické v Praze, Fakulta biomedicinského inzenyrstvi N

Katedra prirodovédnych obor Akademicky rok: 2017/2018

Vd

Zadani bakalarské prace

Student: Ondrej Policar

Obor: Optika a optometrie

Téma: Vybrané metody vySetreni heteroforie a jejich srovnani

Téma anglicky: Selected methods of heterophoria examination and their comparison

Zésady pro vypracovani:

Hlavni néplni bakalarské prace je problematika vySetfeni binokuldrniho vidéni s diirazem na
diagnostiku dekompenzované heteroforie. Student provede podrobnou resersi, predev$im se zaméi{
na vySetfovaci metody heteroforie a fixacni disparity, na zakladé které porovna presnost a
opakovatelnost jednotlivych vySetfovacich postupti, popise detailné vyhody a nevyhody jednotlivych
metod. Na zékladé reSerse student shrne poznatky z jiz provedenych studii s diirazem na porovnani
metod a testu pro stanoveni disociacni a asocia¢ni forie a na pravidla pro pfipadnou naslednou
prizmatickou korekci. V praktické casti student k tomuto tématu prispéje vlastnim vyzkumem, ktery
ma za ukol porovnat dvé Casto vyuzivané metody i s ohledem na korelaci vysledki vySetfeni se
symptomy pacienta.

Seznam odborné literatury:

[1] EVANS, B.J.W., Pickwell's Binocular Vision Anomalies , ed. 5, Elsevier, Butterworth Heinemann, 2007, 464
s., ISBN 978-0-7506-8897-0

[2] STIDWILL, D., FLETCHER, R., Normal binocular vision: theory, investigation and practical aspects, ed. 1 st,
Chichester, West Sussex: Wiley-Blackwell, 2011, ISBN 9781405192507

[3] VON NOORDEN, GUNTER K., CAMPOS, E.C., Binocular vision and ocular motility: theory and management
of strabismus, ed. 6th, St. Louis, Mo.: Mosby, 2002, ISBN 0-323-01129-2

Zadani platné do:  20.09.2019

Vedouci: prof. Ing. Jifi Novék, Ph.D.
Konzultant: . Mgr. Markéta Zakova
/ AT
/g 1 ¢ ”//'-?['{/(
vedouci katedry / pracovisté dékan

V Kladné dne 19.02.2018



Nazev bakalarské prace: Metody vySetieni heteroforie a jejich srovnani

Abstrakt:

V bakalaiské praci se zaméiuji predevsim na problematiku vySetfeni binokularniho vidéni
s dirazem na diagnostiku dekompenzované heteroforie. Znalost fyziologie binokularniho
vidéni je nezbytnd pro posouzeni binokularnich abnormalit, a tudiz je v této praci strucné
popséna. V praxi existuje veliké mnozstvi testli a metod pro vySetfeni heteroforie. Jednotlivé
testy a metody jsou popsany a porovnany na zakladé provedenych vyzkumi. Piistupy ke
korekci heteroforie se Casto mezi odborniky li§i. Tato prace shrnuje poznatky z odbornych
studii, které by v budoucnosti mohly vést ke spolehlivé a efektivni metodice pro korekci
dekompenzované heteroforie. Praktickd ¢ast se zabyva porovnanim dvou bézn¢ pouzivanych

metod pro predpis prizmatické korekce a symptomatologii heteroforie.
Klic¢ova slova: Asociovana heteroforie, fixacni disparita, heteroforie, prizmaticka adaptace,

prizmaticka korekce.

Bachelor’s Thesis title: Methods of heterophoria examination and their

comparison

Abstract:

The bachelor thesis focuses mainly on the issue of binocular vision examination with emphasis
on the diagnosis of decompensated heterophoria. The knowledge of the physiology of binocular
vision is essential for the assessment of binocular abnormalities and is therefore briefly
described in this work. In optometry practice, there are a lot of tests and methods for testing
heterophoria. Individual tests and methods are described and compared on the basis of research.
Approaches to correcting heterophoria varies a lot among professionals. This paper sums up
findings from previous researches that could lead to a reliable and effective methodology for
correcting decompensated heterophoria. Practical part of the paper deals with comparison of

two commonly used methods for prism prescribing and symptomatology of heterophoria.

Keywords: Associated heterophoria, fixation disparity, heterophoria, prism adaptation,

prism correction.
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Uvod 1

1. Uvod

Navzdory tomu, ze korekce anomalii binokulérniho vidéni by méla byt bézna soucast
optometristické praxe, mnoho optometristi se tomuto tématu vyhyba. Z Casti je to
komplexnosti celé problematiky a strachem, Ze mohou pacientovi uskodit, ale hlavni ptic¢inou
je dle mého nazoru rozpolcenost Ceskych specialistii mezi senzoricky (ptivodem z Némecka) a
motoricky pfistup (ptivodem z Anglie) Kk prizmatické korekci. Tyto pristupy Si v mnohém
odporuji a pro studenty je v tomto prostiedi velice tézké uspotadat si fakta a stanovit si vlastni
metodiku pro vySetfeni a korekci dekompenzované heteroforie, a tak se ve své nasledujici praxi
radsi prizmatické korekci vyhnou. I kdyzZ prizmaticka korekce miize zlepsit zrakovy vykon a
odstranit pacientovi symptomy, jsou popsany piipady, kdy se u pacienta, diky prizmatické
adaptaci, zménila heteroforie ve strabismus vyzadujici operaci. Strach z nasledkl prizmatické

korekce tedy mize byt opodstatnény.

Jak ale pozname, ktery pacient je vhodny pro tento zpiisob 1écby a jaky ne? Lze vySetfit
prizmatickou adaptaci? Jaka metoda je vhodna pro ptedpis prizmatické korekce? Na zakladé
provedenych vyzkumii se pokusim shrnout fakta, které ndm mohou pomoci v hledani téchto

metod. V experimentalni ¢asti prace ptispéji k tomuto tématu vlastnim vyzkumem.

Moderni piistup k vySeteni binokularniho vidéni neni o souboji mezi motorickym a
senzorickym pfistupem. Spravnou cestou tedy neni volba urcité metodiky a jeji bezhlava
aplikace. Moderni pfistup vySetieni heteroforie je hlavné sbirdni informaci o pacientové
zrakovém aparatu. Existuje veliké mnoZstvi testl a metod pouzitelnych béhem rutinniho
vySetieni a je pouze na optometristovi, aby zvolil vhodny postup u kazdého pacienta. Vhodné
metody jsou ty, které ndm poskytnou nejvice informaci. Kazdy pacient je ale jiny, a proto je
obcas zapotiebi volit rizné metody. Optometrista musi béhem vysetieni posbirat co nejvice
informaci. Diilezité informace jsou vysledky klinickych testli i pacientovy problémy a potieby.
Na zaklad¢ téchto informaci je nasledné rozhodnuti o vhodné 1€¢bé na bedrech optometristy.

Pro zpiisobilost k tomuto postupu jsou ale nutné urcité¢ védomosti o zrakovém aparatu.
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2. Uvod do binokuldrniho vidéni

Normalni binokularni vidéni je definovano jako zaclenéni monokularni senzorické
a motorické vizudlni informace do kombinovaného jednoduchého zrakového vjemu. Tento
vizualni vjem je siln¢ upraven centralni nervovou soustavou. [1,2]

Binokuldrni vidéni ma fadu vyhod oproti vidéni monokularnimu. NaSe o¢i pozoruji svét
kazdé z jiného uhlu, takze obrazy vytvofené na sitnicich nejsou uplné stejné. Néktera zvirata
vidi oba tyto obrazy zaroven a jina si ,,vybiraji*, ktery obraz je vniman. Oproti dvojitému nebo
alternujicimu vidéni téchto zvifat, binokuldrni vidéni umoziuje vytvoieni jediného
jednoduchého obrazu z dvou mirné rozdilnych obrazt. Pfi normélnim binokularnim vidéni nam
tato mala disparita obrazli umoziiuje vnimat hloubku prostoru. Diky ni mame prostorové vidéni
neboli stereopsi. Odhadovat vzdalenosti lze ale i bez binokularniho vjemu. V tomto pfipadé je
ale odhad zalozen piedevsim na velikosti a pohybu pfedmétt a dalSich monokularnich vjemech
ve spolupraci s vizualni paméti. [2,3]

Stereopse pomahd primatim k pfesnému uchopeni predmét a celkové v koordinaci
oko-ruka. Stereopse také zvifatim pomaha identifikovat ohrozeni. Dravci jsou ¢asto dobie
maskovani, ale diky stereopsi lze rozeznat predatora od pozadi na zakladé vzdalenosti.
Binokularni vidéni také pomaha lokalizaci a pohybu v prostoru. Vizualni pozornost mtize byt
koncentrovdna na objekt, ktery fixujeme, zatimco ostatni stimuly z jinych vzdalenosti jsou
utlumeny. TaktéZ ndm prostorové vidéni umoznuje naptiklad zhodnoceni zaktiveni povrchu.
[2,3]

Dalsi vyhody binokularniho vidéni jsou rozsifené zorné pole, zlepSeni zrakové ostrosti

a kontrastni citlivosti oproti monokularnimu vjemu. [2]
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3. Podminky normalniho binokularniho vidéni

Spravné fungovani binokuldrniho vidéni zalezi na mnoha faktorech, které mohou byt

rozdéleny do tfi skupin:

1. Anatomie vizualniho aparatu
2. Motoricky systém, ktery koordinuje o¢ni pohyby
3. Senzoricky systém, skrze ktery mozek pfijima informace z obou o¢i. [1,2]

Lidské oc¢i, jejich ptidavné organy a nervovy systém jsou nedélitelnou funkcni
jednotkou. Tento fakt musime mit stale na mysli, i kdyz v ramci vyzkumu a studia tyto jednotky
Casto rozdélujeme. [4]

Anomalie v jakékoli z téchto skupin mize narusit nebo dokonce znemoznit binokularni
vidéni. Z toho vyplyva, Ze pii vysetfeni binokularniho vidéni musime brat vSechny tyto faktory
Vv tvahu. Faktory ovliviiujici binokularni vidéni jsou schematicky znazornény na obrazku 1. [1]

Popis anatomie oc¢niho bulbu a pfidatnych o€nich organii je nad rdmec této prace.

Detailni popis anatomie vizualniho aparatu lze dohledat naptiklad v publikaci Noordena [4].

Two anatomically
aligned eyes

Motor Sensory Fusion lock
fusion fusion

Fusional reserves

One percept

Obrazek 1: Schématicky model ilustrujici interakci motorického a senzorického systému [1]
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4. Fyziologie binokularniho vidéni

Abychom mohli binokuldrni vidéni hodnotit a vySetfovat, musime dobfe rozumét
fyziologii binokularniho vidéni. Informace o normalnim stavu zrakového apardtu nam

pomohou rozpoznat abnormality. [1]

4.1. Oc¢ni motilita

Ukoly motorického systému jsou nasledujici: zvétsit zorné pole, dostat ostry obraz
predmétu na foveu a udrzet o¢i v postaveni, kdy se vizualni osy protinaji ve sledovaném objektu
a umoznit tak binokularni vidéni. [4] Tyto funkce jsou plnény péti okulomotorickymi
subsystémy: [2]

Sakadické pohyby
Sledovaci o¢ni pohyby
Vergen¢ni pohyby

Vestibulo-okularni reflex

o > W N e

Optokineticky nystagmus

Kazdy z téchto subsystémil mé vlastni nervové fizeni, ale kooperuji spolu. [3,4] O¢ni
pohyby miiZzeme délit na disjunktivni a konjunktivni. Sakadické a sledovaci o¢ni pohyby jsou
pohyby konjunktivni a nazyvadme je verznimi pohyby. Vergencni pohyby jsou pohyby
disjunktivni. NaSe o¢i nejsou v Uplném klidu ani béhem sledovani stalého objektu. Neustale se

pohybuji se mikrosakadickymi pohyby, které si pozorovatel neuvédomuje. [2,3,4]

4.1.1. Verzni pohyby

Verzni pohyby plni hlavné funkci zvétSeni zorného pole a monokularni fovealni fixace.
Stimuly v periferii, které upoutaji pozornost pozorovatele, vyvolaji sakadické o€ni pohyby.
Cilem sakadickych pohybii je rychlé preneseni obrazu objektu z periferie na foveu. Sakady jsou
nejrychlejsi oéni pohyby, které dosahuji rychlosti 700° za sekundu. [3] Sledovaci o¢ni pohyby
udrzuji obraz pomalu se pohybujiciho objektu (do 40° za sekundu) na foveach. Sledovaci
pohyby nelze vyvolat pfedstavou pohybujiciho se objektu. Tyto pohyby mohou byt volni
i mimovolni. Clovék mize zménit pohled dle své viile, ale pii reakci na zrakovy (fixaéni reflex),

sluchovy nebo hmatovy stimul jsou tyto pohyby mimovolni. [2,3,4]

Vestibulo-okularni reflex stabilizuje primarni zrakovou osu, béhem pohybu hlavy,

pohybem o¢i v opacném sméru. Optokineticky nystagmus nastava pii pohybu ¢asti vizualniho
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pole bez pohybu hlavy. Je sloZzen z pomalé¢ho sledovaciho pohybu ve stejném pohybu jako
pohybujici se té€leso a naslednym rychlym sakadickym pohybem v opa¢ném sméru, nez je

pohyb télesa. Tyto pohyby jsou mimovolni. [2,3,4]

4.1.2. Vergencni pohyby
Za ptitomnosti normalniho binokularniho vidéni udrzuji vergencni pohyby bifoveoldrni
postaveni o¢i, ¢imz umoziuji senzorickou fizi. Umoznuji sledovat objekt, ktery se priblizuje
nebo oddaluje a také rychlou zménu fixace na objekt v jiné vzdalenosti. Stimuly pro vergenc¢ni
pohyby jsou retinalni rozostfeni se zpozdénim 200 ms a binokulérni disparita se zpozdénim 160
ms. Neurdlni kontrola vergen¢nich pohybt zahrnuje sakadické i sledovaci pohyby. [2,3,4]

Vergencni pohyby jsou nadchylné k anomaliim. [1]

Pro klinickou praxi je dilezité rozliSeni konvergence a divergence, i kdyZ existuji
i cyklovergen¢ni pohyby a vertikalni vergence. Konvergence je pohyb zrakovych os smérem
k sobé. Je nezbytna pro sledovani piiblizujiciho se objektu nebo pii pohledu na jakykoli objekt,
ktery se nenachazi v optickém nekonecnu. Divergence je pohyb zrakovych os smérem od sebe,
takZe navraci o¢i do paralelniho postaveni. Divergence byla piivodné povazovana za pasivni
pohyb, ktery je vykondvan elastickymi silami po uvolnéni konvergence. Nové poznatky ale
nepochybné dokazuji, ze divergence je aktivni proces jako konvergence. [4] Pii vySetfeni je
dilezity blizky bod konvergence neboli nejbliz§i bod, ktery dokaze pacient sledovat

binokuldrnég. [1]

Korekéni odpoveéd’ na retindlni disparitu méa dva komponenty: rychlou fuzni vergenci
a pomalou fizni vergenci. Rychla fuzni vergence pouziva retinalni fixacni disparitu jako
signal k pohybu. KdyzZ je pfed oko ptedloZzeno slabé prizma, rychld flizni vergence zarovna
vzniklou disparitu vergenénim pohybem. Pomalad fizni vergence neboli vergencni adaptace
pouziva jako chybovy signil motoricky vystup rychlého mechanismu. [5] Diky pomalému
vergen¢nimu systému je moznd adaptace na prizma. Kdyz ortoforickému pacientovy
pfedsadime prizma a nechdme mu dostateCny ¢as na adaptaci, tak nasledné zakryvaci testy
nemusi odhalit Zadnou indukovanou heteroforii. Pomaly vergencni systém tedy ovliviiuje
tonickou vergenci. [2] Rychly fuzni systém miZeme pozorovat pii zakryvacich testech
(viz kap. 6.4.1.) a dokonce ho pfi nich hodnotit. U dekompenzované heteroforie je vergenéni
vyrovnavaci pohyb po odkryti oka ¢asto pomaly nebo trhany. [1] Pomaly vergen¢ni systém
vyZzaduje pro stabilizaci zhruba 10 minut. U symptomatickych osob s dekompenzovanou
heteroforii je proces prizmatické adaptace méné efektivni (viz kap.7.3.). Ptedpis prizmatické

korekce miize pomoci k udrzeni asymptomatické fuze. [6] Schopnost prizmatické adaptace
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taktéz klesa s vékem. [1,2] vertikalni vergencni systém ma pouze pomaly fuzni systém, ktery
je vétSinou omezen hodnotou 2 A. [2] Teorie prizmatické adaptace je v rozporu s Haaseho teorii

a metodikou MKH. Haaseho pohled na prizmatickou adaptaci bude popsan v kapitole 6.6.2.

4.2. Retinalni korespondence, horopter a Panumiiv prostor

Retinalni elementy, na které se zobrazuje pfi normalnim binokularnim vidéni stejny bod
pozorované¢ho predmétu, nazyvame korespondujicimi retindlni body. To znamena, Ze k bodu
na sitnici jednoho oka ptipada jeden korespondujici bod na sitnici druhého oka a v§echny ostatni
body jsou nekorespondujici. Vystupy z korespondujicich bodi jsou spojeny ve zrakové klire
a davaji vzniknout jednomu binokularnimu vjemu. Objekt pozorovany obéma o¢ima je vniman
ve dvou mirné odliSnych smérech. Tyto dva sméry jsou pretransformovany do jednoho
spole¢ného hlavniho vizudlniho sméru, ve kterém lokalizujeme objekt. Tento efekt je n¢kdy
nazyvan kyklopsky efekt, protoze osa hlavniho vizualniho sméru prochézi mezi o¢ima, jako by

byl objekt pozorovan pouze jednim okem. [2,3,4]

Kdyz spojime vSechny body, které stimuluji korespondujici body sitnice, dostaneme
horopter. Ostatni body v prostoru stimuluji disparatni body sitnice. Body nachazejici se pied
horopterem produkuji zktizenou disparitu a body nachazejici se za horopterem nezktizenou
disparitu. Dlouho pfevladala myslenka, Ze rozlozeni korespondujicich bodi na sitnici je Cisté
geometrické. Za tohoto piedpokladu maji korespondujici body stejnou polohu vzhledem
k fovee a longitudinalni horopter je kruh, protinajici oto¢né body oka a fixovany bod. Tento

kruh se nazyva Vieth-Miilleriv kruh. [2,3,4]

Kitivka empirického horopteru se ale od teoretického lis§i. Empiricky horopter je plosi
nez Vieth-MiillerGv kruh. Z toho vyplyva, Zze distribuce korespondujicich elementd je jina
V temporalni a nasélni ¢asti. Popis horopteru je zavisly na rozmisténi téchto prvka. Kazda osoba

ma mirné rozdilny horopter. [2,4]

Skutecnost je ale jesté trochu jind. Objekt nachdzejici v urCitém prostoru pied a za
horopterem nebude vniman dvojité. Tento prostor nazyvdme Panumiiv prostor. Ve
skutecnosti totiz kazdy bod sitnice jednoho oka koresponduje s malou oblasti na sitnici druhého
oka. Z toho vyplyva, ze pii objeveni o¢ni uchylky neni pozorovana diplopie za piedpokladu, ze
odchylka neptekroc¢i hranice Panumova prostoru. Zrakovou deviaci, ktera se nachazi v mezich

Panumova prostoru, nazyvame fixa¢ni disparitou (kap. 5.3.1.). [1,2,3,4]
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4.2.1. Binokularni rivalita

KdyzZ obrazy nejsou dostatecné¢ podobné v ostrosti, velikosti a jasu, miize byt obraz
z pravého a levého oka pozorovén v rychlé alternaci. Stiidavé mlize ¢ast obrazu kazdého oka
dominovat nad kombinovanou percepci, coz formuje a méni binokularni vidéni. Tento jev
muZeme pozorovat pii monokularnim vySetfeni zorného pole, kdy obraz z nevySetfovaného oka
muze docasné potlacit obraz z vySetfované¢ho oka, vétSinou kdyz vySetfujeme nedominantni

oko. Tento kolisavy vizudlni vjem nazyvame binokularni rivalitou. [2]

4.3. Vztah akomodace a konvergence

Pti pohledu do blizka se uplatiiuje akomodacni tridda: akomodace, konvergence a midza
pupily. VSechny tyto procesy inervuje okulomotoricky nerv a abnormalita v n¢které z téchto
slozek Casto ovlivni ostatni. [1,2,7] Miru, kterou akomodace ovlivituje konvergenci, udava
AC/A pomér. Tento pomér je dilezity pro klinickou praxi, protoze jeho abnormality mohou
vést k dekompenzované heteroforii. [1,4,8] Dle studie [9] AC/A pomér klesa s v€kem, coZ je
logické vzhledem k ubytku akomodacni schopnosti. Pro zjisténi AC/A poméru existuji dveé
metody: gradientni metoda a vypocetni metoda. Dle studie [10] neni mezi témito metodami
dostatec¢nd asociace, a tudiz tyto dvé metody nelze zaménovat. Rozdil mezi metodami plyne
predevsim z pfitomnosti proximalni vergence. Déle studie porovnavala opakovatelnost obou
metod. Mezi vySetfenimi nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, a tudiz byla u obou metod

nalezena dobra opakovatelnost.
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5. Vyvoj binokularniho vidéni

Normalni binokularni vidéni neni vrozené, i kdyz ne€které vizualni reflexy vrozené jsou.
Mezi vrozené patii vestibulookularni reflex, optokineticky reflex, pupilarni reflex [2] a mrkaci
reflex [1]. I tyto reflexy se ale déle vyvijeji. Oproti tomu fixacni, verzni, vergencni a fuzni
reflexy jsou naucené. [2] Aby se tyto reflexy pln¢€ vyvinuly, nesmi byt prekazka v zadném
aparatu zminéném v minulé kapitole. V experimentu [11] bylo zjisténo, Ze kot’ata, které byla
V iplné tmé po 3 az 4 mésice od narozeni, se nasledné chovala jako naprosto slepa. Nékteré
aspekty vidéni vyzaduji pro sviij vyvoj normalni vizudlni zkusenost. [2] Ve studii na clovéku
se ukazalo, ze parvocelularni bunky (gangliové bunky z centra sitnice, reagujici na vysokou
prostorovou frekvenci) nejsou plné vyvinuté do 11 let. Zatimco magnocelularni buiky
(gangliové buniky z periferie sitnice, reagujici na nizkou prostorovou frekvenci) se zdaly plné
vyvinuté jiz od narozeni. [12]

Obdobi, ve kterém se vyvijeji vizualni schopnosti, se nazyva senzitivni obdobi. V tomto
obdobi jakdkoli anomalie narusi vyvoj vizudlnich schopnosti. V prvnich ¢tyfech mésicich po
narozeni jeSté dozrdva makula a dité tedy nefixuje centralné. [2] Nejkriti¢téjsi obdobi pro vyvoj
fixa¢niho reflexu je béhem 2 az 3 mésict veéku. [1] I kdyz tedy nepozorujeme vyznamnou o¢ni
uchylku u novorozenci, je zde pouze omezena koordinace binokularni fixace a o¢nich pohybu.
To je divod pro¢€ kritické obdobi vétSiny binokularnich funkci zacind az ve Etyfech mésicich.
[2]

Senzitivni obdobi muzeme popsat distribucni kiivkou sensitivity na anomalie ve
zrakovém aparatu podobné kiivce normalniho rozdéleni, ktera je ale zeSikméla. Nejvetsi
nebezpeci pro vyvoj binokuldrniho vidéni je mezi 1. az 3. rokem Zivota, poté kiivka rychle klesa
na 50 % ve 4. roku zivota a nasledn¢ klesa pomalu na 20 % v 6 letech a na 10 % v 8 letech.
V tomto obdobi se objevuji anomalie binokuldrniho vidéni jako amblyopie a konkomitantni
strabismus. Musime ale stdle mit na mysli, Ze vyvoj binokularniho vidéni navazuje na vyvoj
monokularni. V ptipadé€, Ze se béhem prvnich par mésicii nevyvine naptiklad monokularni
fixace, nemuze se nasledné vyvijet binokularni vidéni. [2]

Vyvoj binokuldrniho vidéni délime dle Wortha na tfi stupné. Toto rozdé€leni ale neni
pfesné, protoZze nezahrnuje pfiblizn€¢ 5 % populace s anomalni retindlni korespondenci.

Rozdéleni zahrnujici tuto skupinu uvadi Fletcher a Stidwill v publikaci [2].
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5.1. Simultanni vidéni

Simultanni makularni percepce je nejzakladnéjSim stupném binokularity a je to vychozi
krok k dalsimu vyvoji. Vizudlni kortex pfijima dva obrazy, neni tedy pfitomna suprese.

Neprojevi se zadna snaha udrzet fuzi, pii strabismu nastava diplopie. [2,13]

5.2. Fuze

Fuzi rozdélujeme na senzorickou a motorickou. Fuze, at’ senzoricka ¢i motoricka, je vzdy
centralni nervovy proces, ktery probihd ve vizualnim centru mozku. [4] Vyvoj senzorické

a motorické fuze je uzce propojen. [1]

5.2.1. Senzoricka fuze

Senzoricka fuze je definovana jako sjednoceni obrazi z korespondujicich bodti obou
sitnic do jediného zrakového vjemu. [2,4,13] Objekt lokalizovdn v jednom sméru, stimulaci
dvou korespondujicich bodu sitnice, bude vnimén jednoduse a ne dvojité. Pro senzorickou fuzi
nestaci, aby obrazy byly lokalizovany na korespondujicich mistech sitnice, také musi byt
dostate¢né podobné ve velikosti, ostrosti a jasu. Nestejné obrazy jsou vyraznou piekazkou pro
fuzi. Objekty, jejichz obrazy se vytvareji na nekorespondujicich mistech sitnice, se jevi dvojité.
[4]

5.2.2. Motoricka fuze

Podminkou pro normalni senzorickou fizi je protnuti vizualnich os v rozsahu Panumova
prostoru, idealnd piesné ve fixovaném objektu. Ukolem motorické fize je tedy plnit tuto
podminku pomoci vergencnich pohybli Stimulus pro tyto fuzni vergenéni pohyby je retinalni
fixacni disparita. KdyZ tedy dopada obraz na disparatni mista na sitnici, motorické fize ma za
ukol tuto disparitu zarovnat. Na rozdil od senzorické fuze, kterd nastdva mezi korespondujicimi
retindlnimi elementy na fovee 1 v periferii sitnice, motorickd fuze je funkce vyhradné
extrafovealni retinalni periferie. Zadny stimul pro motorickou fizi neexistuje, kdyz obrazy
fixovaného objektu dopadaji pfesn€ na foveu kazdého oka. [4]

Schor ve své publikaci [1] uvadi, Ze tonickda, proximalni a akomodacni vergence je
pfitomna od narozeni, ale fizni vergence se vyviji pozd¢ji (zhruba ve 4 mésicich) spolu se
zrakovou ostrosti. Klinicky disledek je, Zze u novorozenci nemiizeme sledovat vergencni

odpovéd’ na horizontalné€ predloZené prizma diive, nez se fizni vergence vyvine.
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5.3. Stereopse

Je schopnost fuze obrazii, které¢ stimuluji horizontaln¢ odlisné retinalni prvky uvniti
Panumova prostoru, ¢imz je umoznén prostorovy vjem. Diky vzdalenosti naSich o¢i od sebe je
obraz kazdého oka pozorovan z odliSného tihlu. Senzorické fuze téchto dvou mirn¢ rozdilnych
obrazli davé vzniku trojrozmérného vnimani. Objekt, ktery se nachazi na horopteru je vniman
jako plochy, protoze je promitan do korenspondujicich retinalnich bodt. Neni tedy pfitomna

z4dna horizontalni disparita. [4,13]

Moznost rozeznat disparitu mezi obrazy neni neomezend, existuje mMmez
stereoskopického vidéni. Mez stereoskopického vidéni je definovana jako nejmensi
binokularni disparita, pii které je zachovano stereoskopické vidéni. Minimalni dosaZitelna mez
se pohybuje okolo 2 az 8 ihlovych vtefin. [4] V bézné populaci se ale hodnoti mez 15 az 30
uhlovych vtetfin jako vybornd. [13] Vzhledem k tomu, Ze existuje mez stereoskopického vidéni,
musi existovat i prahova hodnota vzdalenosti, pii které je stereoskopické vidéni mozné. Tato

vzdalenost zalezi na pupildrni vzdalenosti a mezi stereoskopického vidéni daného jedince. [4]
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6. Anomalie binokularniho vidéni

6.1. Heterotropie

Heterotropie neboli strabismus je stav, pii kterém je oc¢ni deviace tak velka, ze
nedovoluje senzorickou fuzi vradmci Panumova prostoru. Dle komitance rozdélujeme
strabismus na konkomitantni a paralyticky. U konkomitantniho strabismu jsou deviace stejné
ve vSech pohledovych smérech, zatimco u paralytického nikoli. Dle sméru uchylky miizeme

heterotropie délit na exotropii, esotropii, hypertropii a hypotropii. [1,2,4]

Lécba strabismu je rozsahlé téma, které prevysuje rozsah této prace. Zrakova deviace je
ve vétsiné pripadu tak velkd, Ze neni mozna korekce prizmaty. Z tohoto diivodu se tato prace

dale strabismem nezabyva.

6.2. Heteroforie

Heteroforii nazyvame oc¢ni deviaci, kterd se objevi po zruSeni fuze. Po pferuSeni fuzni
vergence se o¢ni par uchyli do takzvané ,klidové pozice®. Heteroforie je v populaci bézna.
V ptipadé, Ze o¢ni par zlstane ve stejné pozici jako pred disociaci zrakového vjemu, mluvime
o ortoforii. Podobné jako heterotropii rozd€luje heteroforii dle sméru na exoforii, esoforii,
hyperforii a hypoforii, ale u heteroforie mizeme pozorovat také cyklotorzni deviace, které ¢asto

doprovazeji vertikalni odchylky. [1,2]

Bylo jiz feceno, ze heteroforie je v populaci normalni, ale jaké hodnoty jsou v populaci
béZzné? Primérné hodnoty heteroforie se mezi autory lisi, ale vétSina souhlasi, Ze pfi vySetieni
do dalky je o¢ekavana hodnota okolo 1 A exoforie a do blizka okolo 3 A exoforie. S v€kem byl
zjistén posun heteroforie do blizka smérem k exo deviacim. [14] Heteroforie vyZaduje 1é¢bu,
pouze kdyz zplsobuje symptomy. V takovém piipad¢ ji nazyvame dekompenzovanou

heteroforii. [1]

6.2.1. Symptomy

Zadny ze symptomii dekompenzované heteroforie neni specificky, a proto potiebujeme
k diagnostice dekompenzované heteroforie dalsi testy. Bolest hlavy je velice ¢asty symptomem,
ale je tézké posoudit, zda je pri¢inou anomalie binokuldrniho vidéni, nebo se pficina naléza
nékde tplné jinde. Bolest hlavy zpisobena dekompenzovanou heteroforii bude pravdépodobné

lokalizovana ve frontalni ¢asti a méla by se postupné¢ stupfiovat béhem dne dle pozadavki na
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vizualni aparat. Vice specifickou bolesti je tupa bolest za o¢ima, kterd je obCas popisovana

pacienty. [1,15,16]

Jednim z nejspecifictéjSich symptomi je obCasna diplopie, ktera se vétsinou objevi pii
unavé. Pacient Casto zjisti, ze vidéni je komfortnéjsi po zakryti jednoho oka. U déti se muze
objevit abnormalni postaveni hlavy, pii kterém nos slouZi jako okluze pro jedno oko. Exoforie
muze vést krozmazanému vidéni v disledku spojeni konvergence a akomodace.
Dekompenzovana heteroforie je vétSinou provazena fixaéni disparitou, kterd mtize vést k mirné

distorzi obrazu naptiklad u ¢teni. Pacient muze popisovat pohyb a skakani slov pfi ¢teni. [1,15]

Dal$imi symptomy muiZze byt problém s orientaci v prostoru, Spatny odhad vzdalenosti

nebo obtizna zména pohledu z blizka do dalky a naopak. [1,15 ,16]

6.3. Fixac¢ni disparita

Fixacni disparita je mald odchylka zrakového aparatu, pfi které nenastava diplopie,
protoze se deviace pohybuje v mezich Panumova prostoru. Za experimentalnich podminek, pti
pouziti malych fovealnich tercii, fixacni disparita nemiize ptfesdhnout 12 thlovych minut,
protoze takova je piiblizné velikost Panumova prostoru v horizontalnim sméru. Za normdlnich
zrakovych podminek se muze zrakovy aparat prizpusobit fixa¢ni disparité az 2°. [2] Fixacni
disparita ma dudlni charakter. Malé hodnoty jsou vyZadované pro normalni fungovani fizniho
mechanismu zpétné vazby (angl. feedback mechanism), ktery udrZzuje bifoveolarni fixaci. VE&tsi
hodnoty jsou spojeny s chybnym fizenim fuze. Fixaéni disparita mezi 0,5 az 10 uhlovych minut

je spojovana se symptomy dekompenzované heteroforie (viz kap. 6.8.). [2]

Smér fixacni disparity je obvykle stejny jako smér heteroforie, ale vyjime¢né mizeme
pozorovat paradoxni fixacni disparitu, typicky eso posun u exoforie. Tento pfipad muze
znamenat ,,piekompenzovanost heteroforie“ a miiZzeme vyjimecn€ piedepsat prizma bazi

dovnitf pro odstranéni eso fixa¢ni disparity. [1]

Vzhledem k tomu, Ze piedlozené prizma méni fixacni disparitu, mizeme tuto zménu
vynést do grafu kiivku nucené fixa¢ni disparity. Fixa¢ni disparita v thlovych minutach se
nachazi na ose y a prizma se nachazi na ose x. U riznych pacientd miiZzeme najit rizné kiivky.
Existuji rizné typy kiivek nucené fixacni disparity, které se 1iSi predevSim centralnim
zakiivenim. Centralni zakfiveni ndm muize pomoci ke zhodnoceni kompenzace heteroforie. [1]
I kdyz Jenkins a kol. [17] zjistili, Ze centralni zaktiveni kfivky nucené fixacni disparity nebylo

ve vyznamné spojitosti se symptomy na rozdil od asociované heteroforie.
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6.3.1. Vyvoj fixacni disparity dle Haaseho

Velikost a smér heteroforie urcuje fuzni vergenci potfebnou pro udrzeni bifoveoalniho
vidéni. Haase popsal plné motoricky kompenzovanou heteroforii jako takovou, kdy vergencni
pozadavek odpovida fizni vergenci. Jestlize se zrakovy aparat nachazi pod urcitym stresem,
vyvine se mala chyba vergencniho systému, kterou Haase nazyva disparatni fazi. Je to typ

senzorické adaptace. Oko, které udrzuje fovealni fixaci nazyvame smérove vedouci oko. [18]

Kdyz disparita dosahne Panumova prostoru, je hranice jednoduchého binokularniho
vidéni pod urCitym stresem a Panumiv prostor se zacne zvétSovat. Toto zvétSeni dovoli
disparatnimu bodu na uchyleném oku pohnout se smérem ke klidové pozici. Casem disparatni
bod zméni korespondenci, aby odpovidala vedoucimu oku. Toto je druha faze adaptace a tento
stav nazyvame disparatni korespondenci. Nejdiive se zméni korespondence kolem
pseudofovey uchyleného oka a nésledné¢ se zména roz$ifi i do periferie. Dispardtni
korespondence je doprovazena zménou Panumova prostoru. Muzeme sledovat pokles
monokularni zrakové ostrosti pii binokularnich podminkach a mtize taktéz dojit i k excentrické

fixaci uchyleného oka. [18]

Haase (viz kap. 6.6.2.) doporucuje piedpis plné korekce asociované heteroforie.
Nasledné by se méla u pacienta s disparatni korespondenci znovu vyvinout bifoveolarni
korespondence. U dlouho trvajici disparatni korespondence je navrat postupnym procesem a

Casto je vyzadovano opakované navyseni prizmatické korekce. [18,19]

6.4. Suprese

Rozeznédvame dva typy suprese. Prvni je fyziologicka suprese, ktera je pfitomna za
normalniho binokularniho vidéni. Tato naprosto pfirozena suprese zabraiuje vzniku diplopie
a binokularni rivality u objektl nachézejicich se mimo Panumiiv prostor. Druhym typem je
patologicka suprese, ktera je obvykle prvni obranou proti diplopii a rozdilnym sitnicovym
obraziim. Suprese je Casto klasifikovana podle velikosti a umisténi supresované oblasti na
sitnici a také podle hloubky suprese. Suprese je povazovana za centralni, nepiesahne-li
supresovana zona 5° od zrakové osy. Malé supresované zony mohou byt pozorovany taktéz

u mikrotropii a povrchni fovealni suprese se miZe taktéZ objevit u heteroforie. [7,20]

Pti strabismu je supresi postizena fovea strabujicitho oka a bod, ktery koresponduje

S touto foveou na nestrabujicim oku. Velikost skotomu koreluje s velikosti deviace. [7]
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Jestlize u pacienta s velikym whlem strabismu neni prokazana anomalni retinalni
korespondence a pacient nevnima zadnou diplopii, pak musi byt supresovano celé binokularni
pole strabujiciho oka. Suprese, kterd se objevuje za absence strabismu (napiiklad

u anizometropické amblyopie nebo dekompenzované heteroforie), je vétSinou centralni. [20]

Diilezité je si uvédomit, ze suprese se vyvinula z néjakého divodu jako reakce na
urcitou piekazku v normalnim binokularnim vidéni. Vzhledem k tomu, ze pacienti, ktefi potlaci
vjem jednoho oka, si vétSinou nestézuji na symptomy, neni ¢asto nutné provadét zaddnou

intervenci. [20]

6.5. Anomalni retinalni korespondence vs. excentricka fixace

Anomalni retinalni korespondence je stav, kdy se vyvine korespondence mezi dvéma
puvodné disparatnimi body a nasledné je tato anomalni korespondence rozsitena po celé sitnici.
Anomalni retinalni korespondence je pfitomna pii fixac¢ni disparité. Po zakryti sméroveé
dominantniho oka, uchylené¢ oko znovu obnovi ptesnou fovealni fixaci. Mlizeme pozorovat
zlepsenou monokuléarni zrakovou ostrost oproti binokularni. [1,2,4] V Haaseho teorii odpovida

termin disparatni korespondenci. [18]

U excentrické fixace oko neobnovi fovedlni fixaci ani po zakryti druhé¢ho oka. Je
vytvotena stabilni pseudofovea a zrakovéa ostrost oka je stejnd za monokularnich 1 binokulérnich
podminek a je trvale sniZena oproti smérové dominantnimu oku. Excentrickd fixace se miize

vyvinout béhem dlouho trvajici anomalni retindlni korespondence. [1,2,4]

6.6. Amblyopie

Amblyopie je definovéana jako stav sniZzené zrakové ostrosti, ktery se netyka zadné
strukturalni abnormality nebo nemoci o¢nich médii a ktery neni moZno korigovat. Amblyopie
se mizZe vyvinout v détstvi v kritickém obdobi binokularniho vidéni v disledku jakékoli
piekazky. Amblyopii mizeme délit na amblyopii organickou a funkéni. Organickd amblyopie
vznikne z patologické ¢i anatomické abnormality sitnice a zahrnuje amblyopii vyzivovou,
toxickou, dystrofickou atd. Pfi amblyopii funk¢ni neni pfitomnd Zadna organicka leze. Funkéni
amblyopie mizeme déle d€lit na deprivacni (okluzni), strabickou, anizometropickou, refrakéni
a psychogenni amblyopii. Prevalence amblyopie je okolo 3 % v populaci. Prevalence pro

jednotlivé typy je anizometropické 50 %, strabicka 19 %, smiSend strabicka a anizometropicka
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27 % a amblyopie zplisobend vizualni deprivaci 4 %. [1] Popis 1é¢by amblyopie je nad ramec

této prace. Detailné¢ je tato problematika uvedena naptiklad v publikacich [1,2,4].

6.7. Anizeikonie

Anizeikonie je rozdilna velikost vnimanych obrazl ze sitnice pravého a levého oka.
Anizeikonii mizeme d€lit na optickou, retindlni a centralni. Optickou anizeikonii mizeme dale
delit na ziskanou a pfirozenou. Zvlastnim typem optické ptirozené anizeikonie je fyziologicka.
Anizeikonie, ktera nastava pii pohledu na blizky objekt v periferii diky rozdilné vzdalenosti
o¢i. Tato anizeikonie je nejspiSe automaticky kompenzovana. [1] Celkova anizeikonie je vzdy
sumou vSech uvedenych ¢asti a je tézké rozdélit celkovou anizeikonii do jednotlivych slozek.

Podrobny popis diagnostiky a feSeni anizeikonie 1ze nalézt naptiklad v publikacich [1,2,3].

6.8. Binokularni nestabilita

Existuji pacienti, u kterych je vySetieni heteroforie a asociovana heteroforie velice
obtizné. Heteroforie, fixacni disparita i fizni rezervy nejsou stalé. Tento stav miizeme nazvat
binokuldrni nestabilitou. Tito pacienti si Casto st€zuji na symptomy souvisejici poruchou
binokuldrniho vidéni, ale heteroforie je Casto zanedbatelna. Fizni rezervy u téchto pacientl jsou
obvykle nizké v obou smérech, takze celkovd fuzni amplituda je Casto nizs$i nez 20 A.
Na Mallettoveé testu se nestabilita projevi pohybem monokuldrnich znacek. MlUzeme zkusit
predlozit prizma, i kdyZ jsou linie zarovnany, pro ustdleni pohybu znacek. Binokuldrni
nestabilita je také Casto doprovazena fovedlni supresi detekovatelnou na Mallettové testu.
Vyzkumy, které pozorovaly nestabilitu za ptirozenych podminek, konstatovaly, Ze nestabilni

fixacni disparita by mohla byt dobrym indikatorem symptomi. [1,20]

Binokularni nestabilita je taktéz ve spojitosti s dyslexii. Nej€astéjSimi symptomy jsou

potize pii ¢teni. Lécba je vétSinou obtiZzna a zahrnuje pfevazné zrakovy tréning. [1,20]
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6.9. Nystagmus

Nystagmus je konjugovany, kmitavy a vili neovlivnitelny o¢ni pohyb, jehoz smér,
amplituda a frekvence jsou proménlivé. Fyziologicky nystagmus se mize objevit pti stimulaci
zrakového aparatu (optokineticky nystagmus) nebo vestibuldrni stimulaci (tepla a studena voda
V uchu). Mnoho rtiznych o¢nich anomalii mize vyvolat patologicky nystagmus, ale nystagmus
muze byt také idiopaticky. Je obtizné predpovedét etiologii nystagmu pouze dle pozorovani,
I kdyz existuji urcité pomucky. Naptiklad kongenitalni strabismus je obvykle horizontalni, ale
vyjimky. O¢ni pohyb se mize ménit v ¢ase. Nystagmus je horsi, kdyZ je pacient ve stresu nebo
kdyz se vsi silou snazi néco zahlédnout. Klasifikace nystagmu je obsahlé téma, které lze

dohledat napiiklad v publikaci [1,4].
Lécba nystagmu zélezi na etiologii a je Casto obtiznd. Pacienti ¢asto vidi 1épe
s kontaktnimi ¢ockami nez s brylemi. V nékterych ptipadech mize pomoci antikorekce nebo

prizma bazi ven. Dalsi feSeni spociva ve zrakovém tréningu. [1,4]
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7. VySetreni binokularniho vidéni

Vysetieni binokularnich funkci je velice obsahla problematika a testll, které mame na
vybér, je mnoho. Déle budou popsany hlavné metody, které jsou hojné vyuzivany v praxi.
Predevsim se zaméfim na testy pro evaluaci heteroforie a fixacni disparity, podle kterych je

pfedepisovana prizmatické korekce.

Kazda vysetfovaci metoda vytvati jiné podminky pro zrakovy aparat a je tedy logické,
ze z rozdilnych metod dostaneme rozdilné vysledky. Z testl, které vytvareji méné ptirozené
podminky (vice disociuji zrakovy vjem) dostaneme vétsi hodnoty o¢ni deviace. Vysetfovaci
metody se, diky ptichodu novych technologii a diky provedeni novych vyzkumd, stadle méni.
Jaké metody jsou ale nejlepsi? Evans [1] na tuto otdzku odpovida: ,,Jestlize je cil binokularnich
testl detekovat, co se déje se zrakovym systémem za kazdodennich podminek, poté musi
binokulérni testy tyto kazdodenni podminky napodobovat.* Trendem této zmény je tedy odklon
od metod, které vytvareji arteficidlni a nepiirozené podminky k metodam, které vice odpovidaji
prirozenym podminkdm. V poslednich letech vzrista v o¢ich optometristi vyznam fixacni

disparity, ktera je vySetfovana za prirozenéjSich podminek nez heteroforie. [1]

Jestlize si klient stéZuje na symptomy pfi praci na pocitaci, optometrista pottebuje vedét,
zda tyto jsou tyto symptomy zpisobené binokularni anomalii. Vhodné budou testy provadéné
v odpovidajici vzdalenosti, za co nejpodobnéjSich podminek. Kazdy test ndm da urcitou

wewvr

informaci a které¢ méné. [1]

7.1. Anamnéza

vvvvvv

tvrdi, Ze podrobné zjisténi pacientovy medicinské historie a pacientovych symptoml miize
tvofit az 70 % diagnozy. Diky témto voditkiim se taktéZ 1épe rozhodujeme, které z dostupnych
testl pouzit. Pozorovanim, napiiklad kompenzacniho postaveni hlavy a abnormalit vicek,
muZzeme zjistit mnoho potiebnych informaci. [7] Pacienti ¢asto podcenuji vyznam symptomii,
symptomy. [21] V détském vE€ku se binokuldrni anomalie ¢asto neprojevuji symptomy, protoze

jsou potlaceny senzorickou adaptaci. [1]

Dal$im vyznamnym aspektem je porozuméni pacientovy dosavadni 1écby. Lécba mohla

obsahovat bryle, okluzi, o¢ni cvi¢eni nebo chirurgicky zdkrok. V kazdém ptipad¢€ je nutné znat
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tyto IéCebné postupy a chéapat jejich vliv na pacientovy symptomy. Pacientiiv celkovy zdravotni

stav je taktéz dilezity. Spatny zdravotni stav miize piispét k dekompenzaci heteroforie. [1]

Rodinnd anamnéza ndm taktéz mize pomoci. U strabismu byla objevena nejvyssi
familiarni asociace u hypermetropické akomodativni esotropie (souvisi s vysokou dédi¢nosti
ametropie) a to 26 %. Dale 15 % u vrozené esotropie, 12 % u anizometropické esotropie a 4 %

u exotropie. [22] U heteroforii nebyl podobny vyzkum proveden.

7.2. Testy oni motility a fixace

Nejprve je vysetfovana fixace tere. Pacient se podiva na svételny zdroj a vysetiujici
sleduje rohovkové reflexy. Tento test se nazyva Hirschbergiv test. [2] Hirschberg zjistil, ze

kazdym 1 mm decentrace odpovidé 7° deviace zrakové osy. [4]

Béhem vysetfeni o¢ni motility je pacient instruovan ke sledovani fixa¢niho terce,
kterym vySetiujici pohybuje v pacientové zorném poli. Jako fixacni ter¢ je vétSinou pouzita
mala svitilna (angl. penlight). VySetfujici by m¢l udrzet konstantni vzdélenost od
pacienta — okolo 50 cm. Sledovaci o¢ni pohyby by mély plynule kopirovat pohyb fixa¢niho
objektu bez jakychkoli zaskubl. Binokularni motorické pole je omezeno pacientovym nosem a
oboc¢im nékde okolo 25°. Miize byt uzite¢né zasdhnout pfi vyseteni i do téchto monokularnich
oblasti, protoze bariéra nosu a oboc¢i funguje jako okluzor pti zakryvacim testu a vySetiujeme

tedy zaroven latentni deviace v periferii. [1,20]

UZite¢né je taktéz provedeni vySetieni blizkého bodu konvergence. K dispozici jsou
dalsi testy pro vySetfeni motility, naptiklad vySetfeni sakadickych pohybu. Dalsi metody

vySetieni jsou detailné€ popsany v publikacich [1,2,4].

7.3. Testy pro zjiSténi suprese

Existuje mnoho testd pro zji$téni suprese. Tyto testy se lisi hlavné v citlivosti detekce
suprese — nekteré testy odhali pouze hlubokou supresi a jiné i malou povrchni supresi. Suprese
nalezena za pfirozenych podminek je povaZovana za hlubokou, zatimco suprese, ktera se objevi
pouze za arteficidlnich podminek, je povaZovana za povrchni. TaktéZ velikost a pozice suprese

na sitnici je velice riiznoroda. Zalezi tedy, jaka ¢ast sitnice je vySetfovéana. [20]

Mezi nejcastéjsi testy pro zjisténi suprese patii Worthova svétla, stereoskop, zrcadlovy
polarizacni test, test s pfedloZzenim 4 prizmat bazi ven a obecné vSechny testy, které disociuji

zrakovy vjem. [1,20]
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7.3.1. Fovealni suprese

Jestlize je binokuldrni vidéni dlouhodobé pod stresem fixacni disparity, mohou se
objevit velmi malé supresované zony ve fovee. Malé Casti centrdlniho pole jsou potlaceny
neshodou mezi mirné posunutymi obrazy, i kdyz zbytek retiny funguje normalné. [1] Pii
pritomnosti této fovedlni suprese klesne monokularni zrakova ostrost vySetfovand za
binokuldrnich podminek oproti zrakové ostrosti vySetfované monokularné. [23] Fovealni
suprese je kompenzacni mechanismus, ktery zabranuje symptomam. [1] Fovealni suprese miize
potlacit symptomy dekompenzované heteroforie, protoze Panumtiv prostor je v této oblasti

nejmensi. Pacient tedy mlze mit vétsi fixacni disparitu bez pfitomnosti symptomu. [24]

Fovedlni suprese mize byt taktéz zplisobena jednostranné rozmazanym obrazem na
sitnici. Suprese redukuje kontrastni citlivost a ta je v korelaci s mezi stereoskopického vidéni.

Refrakéni korekce 1 u mirné anizometropie je tedy nezbytné pro dobrou stereopsi. [3]
7.3.2. Mallettiiv test fovealni suprese

Také nazyvany test binokularniho statusu na Mallettové vySetfovaci jednotce do blizka.
Je to optotyp Snellenova typu, kde jsou nékteré pismenné znaky vidény binokularné a slouzi
jako fuzni podnét a n¢kterd pismena jsou vidéna pouze monokuldrné diky polarizaci. Test je
kalibrovan na 35 cm, ale mize byt pouzit v riznych vzdalenostech. Za pritomnosti suprese
pacient nevidi nékterd pismena, ktera jsou vidéna monokularné, ale po zakryti druhého oka je

vidi. [1,24]

7.4. Testy pro zjiSténi a evaluaci heteroforie — disociace obrazi

Jiz dlouho je znamo, ze vysledky disociacnich testll pii méfeni horizontalni heteroforie
nejsou Vv silném vztahu se symptomy. Naopak vertikalni odchylky jsou se symptomy velmi
Casto spojeny. [25] Vysoké stupné heteroforie mohou byti kompenzované, zatimco i velice malé
heteroforie miize byt dekompenzovana. Pocet prizmat, ktery koriguje fixacni disparitu je se
symptomy spojen vice. [17] Fixacni disparita se ukazala jako lepSi ukazatel, ale 1 méteni
disociované heteroforie mize byt uzitetné a je v klinické praxi stdle hojné vyuZzivano. Pii

vySetfeni heteroforie neposuzujeme pouze stupeii deviace, ale také stabilitu heteroforie. [1]

V anglické literatufe [1] se povazuji za testy pro vySetfeni heteroforie pouze testy
s kompletni disociaci zrakového vjemu. To zahrnuje Maddoxtv cylindr, Bagoliniho skla, Von
Graefeho prizma, synoptofor a dalsi testy, kde je disociace docileno v celém zorném poli. Testy

na baze polarizace a Cerveno-zelenych testll jsou zatazeny do skupiny testil parcialni disociace.
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Tyto testy tedy ponechavaji urcité fuzni podnéty v periferii, coz vede k naméieni mensi hodnoty
heteroforie. Viceméneé tyto testy jsou nahrazeny vysetienim fixacni disparity, které se vice blizi

pfirozenym podminkam. Zadné spolehlivé studie o téchto testech nebyly provedeny. [1]

7.4.1. Zakryvaci testy

Zakryvaci testy jsou objektivni testy, které ale zavisi na pozorovani vySetiujiciho. Jsou
velice jednoduchou cestou, jak rozlisit heteroforii a heterotropii, ale vyzaduji urcitou zru¢nost
a zkuSenost optometristy. Disociace o¢nich vjemu je docilena zakryvanim a odkryvanim oci.
Vysetieni je zalozeno na sledovani ocnich pohybt. Pro testy potfebujeme vhodny fuzni podnét,

ato v jakékoli vzdalenosti. [1,2,3,7,8,20,26]

Pfi intermitentnim (angl. cover/uncover) zakryvacim testu zakryvame a odkryvame
jedno oko, a poté provedeme stejny postup i u druhého oka. Délka zakryti jednoho oka se
obvykle pohybuje od 1 do 2 sekund, ackoli delsi okluze (10 sekund) s vétsi pravdépodobnosti
odhali plnou uchylku. [21] Zakryti opakujeme, protoze deviace muze nartstat s dalSim
zakryvanim. Tento test odhali predevsim heterotropii — kdyz zakryjeme nestrabujici oko,
strabujici musi piebrat fixaci a udéla fixa¢ni pohyb. Stejné je mozné vySetfit i heteroforii, ale

vhodnéjsi je alternativni zakryvaci test, ktery razantngji pterusi fizi a fixacni pohyby jsou

zfetelngjsi. [1,2,3,7,8,20,26]

Druhym testem je alternativni (angl. alternate cover) zakryvaci test. Jak jiz bylo
zminéno, tento test je vhodné&j$i pro vySetfeni heteroforie. Pfi heteroforii se zakryté oko
pomalym pohybem, ktery vétSinou nepostiehneme, uchyli do urcité deviace a po odkryti
rychlym pohybem obnovi fixaci. U vysoké heteroforie miiZzeme pozorovat i pohyb druhého oka,
nez je pravé odkryté diky Heringové zakonu o stranové symetrické inervaci synergisti.
Inervacni impulz je rovnomé&rné rozdélen na svaly, které podmifiuji verzi, ¢imz se chovaji jako
jeden organ. Tento verzni pohyb je nasledovdn pomalej§im vergenénim pohybem stejné
velikosti. [1,2,3,5,7,8,20,26,]

Pozorovani refixatniho pohybu mitize byt uzite¢né pro zhodnoceni dekompenzace
heteroforie. U dekompenzované heteroforie je tento pohyb casto pomaly a trhany. Testy nemusi
byt pouze diagnostické, ale miizeme urcit i velikost heteroforie pomoci neutralizace fixacnich

pohybti pomoci prizmat. [1,2,3,7,8,20,26,]
Zakryvaci test s neutralizaci prizmaty muze byt objektivni nebo subjektivni. Pfi
objektivnim testu hodnoti o¢ni pohyby vySetfujici. Pfi subjektivnim testu hodnoti vySetfovany

posun obrazu. Dle studie [27] mél lepsi opakovatelnost subjektivni zakryvaci test, ale objektivni
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test m¢l taktéz dobrou opakovatelnost. Tato studie také srovnavala vySetieni provadéné

riznymi vySetfujicimi a nasla vzdy korelaci vyssi nez 0,75, indikujici vysokou asociaci.

Studie [28,29] se veénovaly nejmensi detekovatelné zrakové odchylce pii vySetfeni
zakryvacimi testy. Ob¢ studie se shodly, Ze nejmensi pohyb, ktery muze vySetiujici
postiehnout, odpovida 2 A. Ve studiich je ale naznaceno, ze za béznych podminek se citlivost

testu pohybuje spise okolo 3-4 A.

7.4.2. Maddoxiv cylindr

Maddoxtv cylindr se skladd z mnozstvi plancylindri s vysokou lamavosti, které
rozmazou svételny bod do svételné linie — Maddoxovy linie. Po predlozeni Maddoxova
cylindru pfed jedno oko je diky zkresleni obrazu tohoto oka potlacena fuze. Nasledn¢ mizeme
deviaci hodnotit dvéma zplisoby. Prvni zpusob je zaloZen na zarovnani Maddoxovy linie se
svételnym bodem pomoci prizmat. Druhy zplisob je zaloZen na hodnoceni na tangenciélni Skale,
za pouziti Maddoxova kiidla. Deviace je hodnocena podle polohy Maddoxovy linie na
Maddoxov¢ kiidle — tento test se v anglosaské literatuie nazyva Thoringtontv test. Porovnani
téchto a dalSich testl je popsano podrobnéji v kapitole 6.5. Maddoxtlv cylindr miiZzeme pouZzit
na vSechny vzdélenosti. Vyhodou oproti mnoha jinym testiim je moznost vySetieni cykloforie

pomoci dvou Maddoxovych cylindrt. [1,2,3,7,8,20,26,30]

7.4.3. Bagoliniho skla

Bagoliniho skla jsou skla s vrypy, které podobnym zptsobem jako Maddoxiv cylindr
rozmazou svételny bod do svételné linie. Skla jsou pfedkladana pred ob¢€ o¢i. Vrypy pravého
skla jsou ve 45° a levého ve 135°. UkaZeme-li pacientovi svételny bod, bude vnimat svételny
ktiz, ale také uvidi piivodni svételny bod. Prizmatem se nasledné snaZime zarovnat obé ramena
ktize, tak aby prochazela svételnym bodem. TaktéZ je mozné vySetteni cykloforie. Pfi supresi

urcité Casti sitnice bude pacient vnimat pferuseni svételné linie. [1,2,7,8,20,24,26,]

7.4.4. Von Graefeho prizma

Disociace je dosaZena za pomoci prizma, pies které jiz zrakovy systém neni schopny
fuze. Vytvofime tedy arteficidlni diplopii ptedloZzenim 6A bézi vertikdlné pro vySetieni
horizontalni heteroforie, nebo 12 A béazi nasalné pro vySetfeni vertikalnich odchylek. Nasledné

se prizmaty v druhém sméru snazime oba diplopické obrazy zarovnat. [1,8,15,20]
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7.4.5. Anaglyfni testy

Obraz je disociovan pomoci barevnych — ¢erveno/zelenych filtri. Prikladem muzeme
uvést Schobertiiv test, ale jakykoli z polarizovanych testl 1ze provést v anaglyfnim provedeni.
[1] Od tohoto zplisobu disociace se ustupuje, protoze anaglyfnimi filtry narusime refrakéni

vyvazeni. [31]

7.4.6. Polariza¢ni testy

Disociace pomoci polarizace pro méfeni disociované heteroforie neni ve svété hojné
vyuzivana. Divodem je, Ze kdyz je vySetfovna vybavena polarizaénim optotypem, je toto
vybaveni vétSinou vyuzito spiSe k méfeni fixacni disparity, kterd je lepSim ukazatelem
dekompenzace heteroforie. [17] V Cechach se ale polarizace ¢asto vyuziva k méfeni heteroforie
a k tomuto uc¢elu mizeme pouzit kiiz bez fuzniho podnétu z metodiky MKH. [32] Polarizaci

nenarusime refrakéni rovnovahu.

7.4.7. Ostatni testy

Pro vySetfeni do blizka mlizeme pouzit modifikace ostatnich testli nebo napiiklad
Maddoxovo kiidlo, kde je disociace zrakového vjemu dosazeno piepazkou. [1] Synoptofor je
klinicky stereoskop, ktery umoziuje ukéazat stejny obraz kazdému oku v primarni zrakové ose
i za pritomnosti heteroforie ¢i heterotropie. Na tomto pfistroji miZzeme vysetfovat stupen
senzorické flze, Ghel heterotropie, heteroforie nebo provadét ortoptické cviceni. Podobny

pfistroj je také zrcadlovy haploskop. [2]
7.5. Srovnani testli pro vySetieni heteroforie

Testy pro vySetieni heteroforie se mohou liSit v technice disociace, ve schopnosti
kontrolovat akomodaci, v navozeni proximalni vergence, v metodé kvantifikace heteroforie
a trvani disociace. Roli také hraje zrucnost a rychlost vySetfujiciho, stejné jako pouzité prizma.
Naptiklad Risleyho rota¢ni prizma bude ptisobit na zrakovy aparat jinak neZ prizmaticka lista.

Tyto rozdily mohou zapficinit rozdilné vysledky testd u jednoho pacienta. [33]

Bland a Altman [34] popsali metodu vySetfeni shody mezi testy kalkulaci primérného
rozdilu mezi méfenimi a naslednym poZzitim priméru méfeni k urceni 95% limitu shody pomoci
smérodatné odchylky. Tuto metodu lze pouzit k vzajemnému porovnani testd, nebo

k posouzeni opakovatelnosti testu.
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Vzhledem ktomu, ze rozdilné studie pouzivaly rozdilné statistické metody pii
vyhodnocovani vysledkt testd, je velmi obtizné studie porovndvat. Dvé studie indikovaly 95%
limit shody u 2A-4A pro opakovatelnost Maddoxova cylindru, Von Graefeho metody
a Thoringtonovy metody. Studie pouzivajici korela¢ni analyzu pro srovnani testii se shoduji na
vysoké korelaci. Studie pouzivajici statistické metody zhodnoceni odliSnosti testi nasly

vysokou shodu pouze mezi nékterymi testy. [33]
7.5.1. Opakovatelnost testi

V obsahl¢ studii Greena a Scobeeho [35] byla zkoumana opakovatelnost méieni
heteroforie pomoci Maddoxova cylindru. Na 49 osobach byla provedena dvé méfeni, kazdé
Vv jiny den a od jiného vysetiujiciho. Mezi vysledky nebyla statisticky vyznamna odchylka. Ve
stejné studii byl také zkouméan vliv osvétleni béhem vysetieni a dominantniho oka na vysledek
vySetfeni. Mezi vysledky za riiznych osvétleni a za ptredklddani Maddoxova cylindru pred
dominantni ¢i nedominantni oko nebyla nalezena statisticky vyznamna odchylka. Také byl
zkouman vliv barvy Maddoxova cylindru, ale i kdyz byla nalezena statisticky vyznamna

odchylka do dalky, bylo konstatovano, Ze tato odchylka neni klinicky vyznamna.

Hirsch a Bing ve studii [36] porovnali opakovatelnost Von Graefeho metody
a Thoringtonovy metody pii vySetfeni do blizka. Thoringtonova dosahla lepsi opakovatelnosti

s primérnou odchylkou mezi vySetfenimi 1,3 A, zatimco Von Graefeho metoda dosahla
odchylky 2,1 A.

Morris ve studii [37] hodnotil opakovatelnost Thorintonovy metody, Maddoxova
cylindru s neutralizaci heteroforie prizmaty a Von Graefeho metody taktéz pii vySetieni do
blizka. Morris dosel ke stejnému zavéru, ze Thoringtonova metoda ma nejlepsi opakovatelnost
s primérnou odchylkou 1,1 A, nésledovana Maddoxovym cylindrem s prumérnou odchylkou
1,6 A a nejhorsi opakovatelnosti dosahla opét Von Graefeho metoda s primérnou odchylkou

19 A.

Morgan [38] vySetfoval opakovatelnost vySetfeni heteroforie s pomoci Maddoxova
cylindru do déalky a Von Graefeho metody do blizka. Kazdy subjekt byl vySetfovan pétkrat.
Mezi naméfenymi hodnotami byla stanovend smeérodatnd odchylka, kterd se pohybovala
v rozmezi 0,3 — 3,1 A do dalky a 0,3 — 6,4 A do blizka. Primér smérodatné odchylky byl 1,0 A
pro dalku a 2,1 A pro vySetieni do blizka. Zde je 95% hranice spolehlivosti 2,0 A pro vySetfeni
Maddoxovym cylindrem na dalku a 4,1 A pro Von Graefeho metodou do blizka.
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Sanker [39] srovnaval Thoringtonovu metodu s Maddoxovym cylindrem, Von Graefeho
prizmatem a zakryvacim testem na blizko i na dalku. Cht¢l zjistit, zda Thoringtonova metoda
muze byt zaménéna ostatnimi testy. Nejpodobnéjsi vysledky mél Maddoxtiv cylindr, ale autor

dosel k zavéru, ze Zadnéd metoda nemize byt zaménéna.

Dv¢ studie [36,37] potvrdily nejlepsi opakovatelnost u Thoringtonovy metody. U této
metody se heteroforie nezarovnava prizmaty, ale vysledné prizma je odecteno na stupnici
Maddoxova kiize. Maddoxtv kiiz je spravné zkonstruovan, aby Maddoxova linie prochazela
Cislem, které odpovidd prizmatické dioptrii, kterd by méla tuto deviaci zrakového aparatu
napravit. Po piedsazeni prizmatické dioptrie bude ale zrakovy systém na posunuti obrazu na
sitnici reagovat, a tak prizma méfené pomoci Maddoxova cylindru a prizmat nemusi odpovidat

Thoringtonoveé metod¢, 1 kdyz dle studie [39] maji tyto dvé metody podobné vysledky.

Opakovatelnost testl do blizka je hor$i nez opakovatelnost do dalky, a to nejspise diky
vétsi akomodacdni variabilité pii vySetfeni do blizka. [38] Pfi Thoringtonoveé metod€ pouzivame
Maddoxtv kiiz, na kterém jsou vytisténé Cislice. Tyto Cislice mohou slouZit jako akomodaéni

podnét a kontrolovat tak akomodaci. [33]
7.5.2. Porovnani testi

Green a Scobee [35] taktéz porovnavali rlizné testy, a to pfi vySetieni do blizka 1 do
dalky. Subjektivni zakryvaci metoda, Von Graefeho metoda a metoda Maddoxova cylindru
byly porovnany pro vysetieni do dalky. Do blizka byl porovnan subjektivni zakryvaci test, Von
Graefeho metoda, Maddoxovo kiidlo, Thoringtonova metoda a Maddoxtv cylindr. VySetieni
Maddoxovym cylindrem do dalky vykazovalo hodnoty vice do esoforie a do blizka zase vice
do exoforie oproti ostatnim metodam. Divodem je nedostateéna kontrola akomodace.

Vysetieni do blizka znovu dosédhla vétsi smérodatné odchylky.

Hirsch a Bing [36] porovnavaly vysledky Thoringtonovy a Von Graefeho metody.
Korela¢ni koeficienty byly vzdy vétsi nez 0,85, ale Thoringtonova metoda se opé&t ukazala, jako

metoda se stabilnéjSimi vysledky.

Daum provadel rozsahlé srovnéani testii na 384 pacientech. Korela¢ni koeficient

u zakryvaciho testu, Maddoxovy metody a Von Graefeho metody vzdy ptesahl 0,89. [40]

Soderberg porovnal Maddoxtiv cylinder a Von Graefeho metodu. Korelacni koeficienty

dosahly 0,97 pro horizontalni heteroforie a 0,91 pro vertikalni. [33]
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Ve vétsSing€ studii byla pro porovnani testii pouzita pouze korelace testl. Vysoky

korela¢ni koeficient indikuje vztah mezi dvéma metodami, ale nefikd nam nic o shod¢ metod.

[34]

Lepsi opakovatelnosti testi je docileno pouzitim zkusebni obruby oproti foropteru. [39]

7.6. Testy pro zjiSténi a evaluaci fixa¢ni disparity

Testy pro vysetieni fixacni disparity nahrazuji testy pro vysetieni heteroforie, protoze
jsou dobrym indikatorem dekompenzace heteroforie. [17,18] Behem subjektivniho vySetfeni
fixacni disparity neni zrakovy aparat disociovan. Jsou piitomny centralni i periferni fuzni
podnéty a pouze urcitd ¢ast testu je diky polarizaci vidéna monokularné. [2] Deviace jednoho
nebo obou o¢i je tak mald, Ze nemize byt detekovana zakryvacimi testy. V praxi jsou pouZivany
subjektivni testy pro vySetfeni fixacni disparity, ale fixa¢ni disparitu Ize detekovat i objektivné
pomoci sledovani o¢nich pohybl specidlnim vybavenim. VSechny testy pro zjisténi fixacni
disparity zpusobi arteficialni podminky pro zrakovy aparat, ale méné nez testy pro zjisténi

heteroforie. [1]

7.6.1. Mallettiyv test

Mallettliv test byl navrzen pro detekei fixaéni disparity pfi vySetieni do dalky i do blizka
a je pouzivan hlavné v Anglii, ale 1 jinde ve svété. Centralni fixacni podnét je slovo OXO, které
je vidéno obéma o¢ima. Monokularné vidéné znacky jsou dvé linie, které jsou zarovnany
s pismenem X. Disociace téchto monokularnich znacek dosdhneme polarizaci. Za ptitomnosti
fixacni disparity bude jedna nebo obé¢ linie nezarovnéana se sttedem pismena X. Béhem testu je
pacient instruovan k pohledu do stiedu pismene X. S Mallettovou jednotkou neni mozné méfit
stupenn fixacni disparity ve stupnich a minutach, ale pocet prizmatickych dioptrii, které
neutralizuji fixacni disparitu nebo sférickou zménu, kterd zarovna fixacni disparitu. Pocet
prizmatickych dioptrii se diive nazyval asociovana heteroforie pro jasné odliSeni od
disociované heteroforie. Tento termin, ale nebyl pfesny, a tak byl v roce 1995 nahrazen
terminem zarovnavaci prizma (aligning prism). Diky sloZitému a neSikovnému piekladu tohoto
terminu se v Cechéach i jinych zemich stale pouziva termin asociovana heteroforie. Stupen

fixacni disparity je v korelaci s poc¢tem prizmat pro zarovnani fixacni disparity. [1]

Mallettova jednotka na blizko taktéZ obsahuje testy pro kvantifikaci fovealni suprese,
zrakové ostrosti a stereopse, nebot’ tyto udaje jsou dilezité pro zvazeni dekompenzace

heteroforie. [1]
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7.6.2. MKH
MKH (Measuring and Correcting Methodology after H.-J. Haase) je metodika

vytvorena v piilce 50. let v Némecku. Haase vytvoiil motorickou a senzorickou teorii, ve které
popisuje rizné stupné dekompenzace asociované heteroforie a strategii k nasledné prizmatické
korekci. [18] Tato metoda je pouzivana predev§im v némecky mluvicich zemich. Plna korekce
pfedepsanéd na zakladé¢ meéfeni disociované heteroforie neni dobfe snasend, ale korekce dle
metodiky MKH je vétSinou snasena dobfte, protoze je méfena béhem prirozenéjSich podminek
za pritomnosti fuzniho stimulu. [32] Jako nasledek prizmatické korekce muzeme pozorovat
zménu v tonické pozici o¢i, posun v kiivce fixaéni disparity a také posun ve fiznich rezervach.
Tento fenomén nazyvame prizmaticka adaptace nebo pomalad fuzni vergence (kap. 3.1.2.).
Haase ale navrhnul jiné vysvétleni: “akumulovany tonus extraokuldrnich svala udrzuje deviaci
castecné latentni, 1 kdyZ je zrakovy aparat disociovany.” Odkryti plné odchylky deviace je tedy
postupny proces, pii kterém se snazime uvolnit tento tonus stejn¢ jako se snazime uvolnit tonus
akomodace pfi vySetieni hypermetropie. Prizmatickd adaptace tedy dle Haaseho neni
kontraindikaci k pfedpisu prizmat, naopak tento posun hodnotime jako odkryti plné odchylky
a znovu plnou odchylku korigujeme. Pouzitim parcialné disociovanych stimult MKH cili na

odkryti plné hodnoty asociované heteroforie. [18]

Ve studii [41] bylo 46 symptomatickych pacienti korigovano dle metodiky MKH.
U 80 % pacientd bylo potfeba zvysit prizmatickou korekci. U vSech subjektd odeznély
subjektivni pfiznaky a zrakové schopnosti se zlepSily. Toto zlepSeni bylo dlouhodobé udrzeno.
V navazujici studii [19] jsou ale popsany urcité ptipady, kdy metoda plné korekce zmeénila

heteroforii ve strabismus vyzadujici operaci.

Haase podéava ucelenou teorii vzniku latentniho mikrostrabismu, ale velika ¢ast odborné
vetejnosti ji neni naklonéna. Nékteré Haaseho pifedpoklady jsou v konfliktu s novymi

experimentalnimi nalezy. [18]

Dle teorie MKH je klidov4 akomodacni a vergen¢ni poloha v optickém nekonecnu. Ale
podle provedenych experimentli je klidova pozice ve stiedni vzdalenosti. [18] Taktéz
ptedpoklad, Ze korekce do dalky vyfesi vSechny symptomy, a to i ty do blizka, je mylny. AC/A
pomér je mezi pacienty rizny a taktéZ asociovana heteroforie je rtiznd pro rizné vzdalenosti.
Vysettovaci jednotka MKH na blizko sice existuje, ale teorie k prizmatické korekci do blizka

v MKH chybi. [18]
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Asi nejvétsi pfedmét sporu mezi senzorickym a motorickym pfistupem k prizmatické
korekci je pohled na prizmatickou adaptaci neboli pomalou fuzni vergenci. Zatimco pro
optometristy aplikujici motoricky pfistup je prizmatickd adaptace kontraindikaci k predpisu
prizmat, dle senzorického pfistupu je tento prizmaticky nartist bran pozitivné jako odkryti plné
latentni deviace. Prizmaticka adaptace je jiz popsana mnoho vyzkumy. Naptiklad studie [42,43]
ukazuji, Ze pacient s exoforii je schopen navyknout na prizma bazi ven a pacient s esoforii je
schopen adaptovat prizma bazi dovnitt, i kdyz jejich schopnost adaptace je zna¢né¢ snizena.
Tyto diikazy mluvi proti odkryvani plné odchylky. Pomalé fizni vergence se mezi pacienty lisi.
na heterotropii s nutnosti operace. Haase sam podstoupil operaci okohybnych svalt, ktera byla

mozna nutna kvili prizmatické korekei. [18]

Gerling a kol. ve studii [44] vySetfovali vztah mezi subjektivni a objektivni fixa¢ni
disparitou méfenou na rucickovém testu. Bylo zjiSténo, ze subjektivni a objektivni fixacni
disparita pti pozorovani rucickového testu jsou si viceméné rovné, ale kdyz pacient pozoroval
test bez disociace, nebyla nalezena Zzadna objektivni fixacni disparita. Fixacni disparita
naméfena pomoci ru¢ickovém testu nemusi byt pfitomna za ptirozenych podminek. Vysledky
tohoto vyzkumu jsou nejen v konfliktu s teorii MKH, ale taktéz se vSemi testy pro vysetieni
fixacni disparity. Stereo test je dulezity pfi vySetfeni, protoze v piipadé nalezeni tichylky na
tomto testu, ale na jiném nikoli, je konstatovano, ze pacient ma starou fixa¢ni disparitu. Ale

u subjektti s touto disparitou nebyla nalezena objektivni fixacni disparita. [18]

7.6.3. Ostatni testy

Dals§imi testy jsou naptiklad Wessonova karta, Saladinova karta, AO (American
Optical) vektograficky diapozitiv nebo Sheedyho disparometr. Sheedyho disparometr
neobsahuje centralni fuzni podnét, a proto jsou naméfené hodnoty vétsi a vice proménlivé.

S nékterymi testy neni métena asociovana heteroforie, ale ptimo odchylka fixa¢ni disparity. [1]
7.6.4. Opakovatelnost a srovnani testi

Alhasaan ve studii [45] porovnéaval opakovatelnost MKH metodiky, Mallettova testu
a AO karty (American optical vectographic slide) na dalku a Mallettova testu, AO karty,
Saladinovy karty, Wessonovy karty a Sheedyho disparometru na blizko. 95% limit shody pro
vSechny horizontalni hodnoty na dalku u symptomatické skupiny byl mensi nez 1,25 A, kromé
AO karty, kde byla opakovatelnost horsi s limitem shody 1,7 A. Limity spolehlivosti pro

asymptomatickou skupinu byl u vSech testi mensi nez 0,875 A. Pii vySetfeni do blizka
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dosahoval limit spolehlivosti horizontalni asociované forie do 2 A. Vyjimka byl Sheedyho
disparometr, ktery dosahl mnohem horsi opakovatelnosti. Kromé disparometru nebyly primeéry
odchylek na 95% hranici spolehlivosti statisticky vyznamné. 95% limit shody pro vertikalni

odchylky byl maximaln¢ 0,375 A u vSech méfeni.

Na svoji praci dale navazal ve studii [46], kde se zam¢éfil na porovnani MKH metodiky
s dal$imi testy. Horizontalni a vertikalni asociovana heteroforie do dalky i do blizka byla
vySetfena u 30 symptomatickych a u 30 asymptomatickych pacientd, kteti byli rozd€leni na
zaklad¢ dotazniku. Testy pro srovnani byly stejné jako v predchozi studii [45]. Horizontalni
asociovana heteroforie se velice liSila mezi testy s centralnim fiznim podnétem a bez. Vysledky
kiizového testu bez fuzniho podnétu byly vyznamné vice exoforické nez u ostatnich testa.
Primér vysledkt z disparometru se vyznamné uchyloval do esoforie oproti ostatnim testtim.
V asymptomatické skupiné se primérné hodnoty vétsiny testi neliSily o vice nez 0,5 A. Ale
u symptomatické skupiny byly rozdily vétsi. 95% limity shody dosédhly maximalné 1 A pro
asymptomatickou skupinu, ale pro symptomatickou skupinu doséhly 2,5 A. Vysledky MKH
metodiky byly vice proménlivé nezZ u ostatnich testl, a to zejména u symptomatické skupiny.
Tyto vysledky indikuji vétsi citlivost MKH oproti ostatnim testim. Pro vertikalni asociovanou
forii nebyly mezi testy zddné vyznamné odchylky.

4 14

7.7. Testy pro zjiSténi a evaluaci stereopse

Stereopsi rozliSujeme na globalni, ktera je vySetfovana random dot testy a lokalni, ktera
je vySetfovana stereogramy a vektografy, u kterych rozliSujeme kontury obrazcl. Strabismus je
vzdy doprovazen zhorSenim globalni stereopse, ale nemusi nezbytné zhorsit lokalni stereopsi.
Bylo dokazano, ze monokularn¢ ziskané informace ovliviiji vysledky téchto testd: Titmus
circles, random dot E, Lang II. Stereotest. Dalsi studie ukdzala, ze Zadny z béZn¢ pouZzivanych

testl neni vhodny pro screening amblyopie a strabismu. [1,8]
7.8. Kompenzace heteroforie

Heteroforie vyzaduje 1é¢bu, pouze kdyz zplisobuje symptomy nebo senzorickou
adaptaci napiiklad supresi. Takovou heteroforii nazyvame dekompenzovanou heteroforii.
U pacientll se supresi vétSinou symptomy nenachdzime. Pfi nové vzniklych symptomech
hledame pficiny, které za nahlou dekompenzaci heteroforie stoji a snazime se je odstranit.

Dekompenzace muize byt sekundarni efekt zranéni, choroby nebo celkové zhorSené¢ho
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zdravotniho stavu. U patologie nebo zranéni, kterd piimo ovliviiuji oko a ptidatné orgény, je
heteroforie Casto inkomitantni a mize se v urCitém pohledovém sméru ménit ve strabismus.
Faktory, které ovliviluji kompenzaci, miizeme jednoduse rozdélit na heteroforii, senzorickou
fzi a motorickou fuzi. Musime ale mit na mysli, Ze tyto faktory jsou ovlivnéné prostiedim. Pro
zménu kompenzované heteroforie v dekompenzovanou staci cCasto zména vizualnich
podminek, jako naptiklad pracovni vzdalenost a osvétleni. Podrobné popisuje faktory pro

dekompenzaci heteroforie Evans v publikaci [1].
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8. Prizmaticka korekce
8.1. Pravidla pro predpis prizmatické korekce

Vétsina predchozich studii ukazala, ze zadny test nebo metoda pro vySetfeni
binokularniho vidéni nekoreluje dostate¢né s pacientovymi symptomy. Zadny test tedy neni
univerzalni indikator binokularnich dysfunkci. [47] Existuje tedy spolehliva metoda pro predpis
prizmatické korekce, ktera kompenzuje heteroforii u pacientt, kteii jsou pro tuto 1écbu vhodni?
Existuje nékolik metod pro piedpis prizmatické korekce, z nichZ nejstarsi jsou Maddoxova
pravidla [30], ktera upravuji naméfenou hodnotu vysetifenou pomoci Maddoxova cylindru.
Nasledné piisli Sheard [48] a Percival [25] s pravidly zalozenymi na méteni faznich rezerv.
Problémy téchto metod spocivaji v rozdilnosti testi pro méfeni disociované heteroforie
a Vv nizké opakovatelnosti téchto testt (kap. 6.5.1. a 6.5.2.). TaktéZ opakovatelnost méfeni
flznich rezerv neni dostatecnd. [1] Mnoho autorti méfilo primérné fuzni rezervy u velikého
poctu subjektli a vSichni jasn¢ konstatuji, ze konvergentni fuzni rezervy do dalky jsou
Vv priméru vétsi nez divergentni. Z toho vyplyva, Ze Percivalovo kritérium neni pouzitelné pii
vySetfeni do dalky. [1]

Studie [49] se zaméfila na posouzeni Usp&Snosti prizmatické korekce predepsané na
zaklad¢ Sheardova kritéria. Bylo vySetfeno 43 pacientd s heteroforii a astenopickymi obtizemi.
Pro kazdého pacienta byly zhotoveny dvoje bryle, jedny s prizmatickou korekci a druhé bez.
Pacient si ndhodné vybral, jaké bryle zkusi diive a nosil je jeden tyden, potom byl tyden bez
bryli a nasledné nosil tyden druhé bryle. Z 43 pacienti 25 preferovalo bryle s prizmatickou
korekei. Prizmatickou korekcei si zvolilo 14 z 19 esoforikli, ale pouze 11 z 24 exoforiki.
Esoforie do dalky byla zjisténa u 13 pacientii, ze kterych 11 preferovalo prizmatickou korekci,
ale z 8 esoforickych pacienti do blizka, pouze 3 preferovali prizmatickou korekci. Metoda byla
vrozporu se studii [50], kde se Sheardovo kritérium ukdzalo jako nejlepSi ukazatel
dekompenzace pro exoforii, ale tento vyzkum zahrnoval pouze vySetfeni do blizka.
Presbyopicti pacienti preferovali prizmatickou korekci exoforie do blizka vice nez mladsi
pacienti.

Sheedy a Saladin hledali ve studii [51] metodu, kterd nejlépe roztiidi vySetfovany
vzorek na symptomatickou a asymptomatickou skupinu pii vysetieni do dalky i do blizka.

Celkové bylo vySetteno 103 studentti, ale pouze par z nich trpélo astenopickymi problémy do
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dalky, z toho diivodu byly analyzovany pouze data do blizka. Nejlepsim indikatorem symptomu
bylo Sheardovo kritérium. Toto kritérium se ukazalo jako velice uspé$né pii exoforii do blizka,
ale ve studii [49], kde byla posuzovana Uspésnost prizmatické korekce, pouze 11 z 24 pacientii
s exoforii do blizka preferovalo prizmatickou korekci. Percivalovo kritérium se ukazalo jako
nejlepsi indikator u esoforie do blizka.

Nejnovejsi metody jsou zalozené na fixacni disparité. Mallett [52] navrhnul, Ze
asociovana heteroforie identifikuje dekompenzovanou c¢ast heteroforie a pocet prizmatickych
dioptrii naméfenych na Mallettove testu odstrani symptomy. Ostatni vyzkumy ale hdzeji stin
pochybnosti na tuto metodu diky velikému poctu asymptomatickych pacientd s asociovanou
heteroforii. Fixa¢ni disparita u téchto pacient nevznikla v reakci na dekompenzaci. Tato
fixacni disparita se nazyva chybova fixa¢ni disparita, ktera vznika diky chyb¢ vergen¢niho
systétmu a kterou dle motorického pfistupu neni nutné korigovat [17,53]. Stale existuje
nedostatek randomizovanych vyzkumi s kontrolou placebo efektu pro urceni u¢innosti jakékoli
1écby dekompenzované heteroforie. Testy pro fixacni disparitu by mély byt doplnény dal§imi

testy, které ndm poskytnou dalsi informace o zrakovém aparatu. [1]
8.2. Fixac¢ni disparita jako ukazatel dekompenzace heteroforie

Sheedy a Saladin se ve studii [50] zaméfili na hleddni nejlepSiho ukazatele
dekompenzace heteroforie do blizka. VySetfovani byli studenti optometrie a pacienti ortoptické
ordinace. Sheardovo kritérium se ukézalo jako nejlepsi ukazatel pro exoforii a disociovana
heteroforie se ukazala jako nejlepsi ukazatel pro esoforii. Fixacni disparita byla druhym
nejlepSim ukazatelem pro obé skupiny. U tohoto vyzkumu si ale autofi byli védomi, ze vysledky
jsou zkresleny urc¢itou odchylkou, zpisobenou vybérem pacientl ortoptické ordinace, kteti byli
zahrnuti do programu na zakladé vySetieni disociované heteroforie a nikoli symptomt. Ve
druhé studii [51] byla velikd skupina studentii optometrie rozdélena na symptomatickou
a asymptomatickou skupinu na zaklad€¢ dotazniku. Jako nejlepSi ukazatel se nadale jevilo
Sheardovo kritérium, ale heteroforie jiz nebyla dobrym ukazatelem symptomu. V obou studiich
dopadly dobfe testy zaloZené na fixa¢ni disparité. Dobfe dopadly metody zalozené na méteni
kiivky fixacni disparity a méfeni fixacni disparity ve stupnich, ale asociovana heteroforie se

jevila jako horsi indikator dekompenzace heteroforie.

Yekta a kol. se ve studii [14] zabyvali zménou disociované heteroforie, asociovana
heteroforie, fixa¢ni disparity a stereopse s vékem pii vySetieni. VySetieni do blizka podstoupilo

celkem 187 o0sob ve vékovém rozmezi 10 az 65 let. Ukazal se posun heteroforie, asociované
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heteroforie a fixacni disparity s vékem smérem k exo odchylkam, i kdyz neni jasné, nakolik je
Studie taktéz popisuje vztah mezi symptomy, fixacni disparitou a asociovanou heteroforii, ale
zadny vztah nebyl zjistén mezi pfitomnosti symptomi a stupném disociované heteroforie. Na
rozdil od piedchozich studii nebyl nalezen vztah mezi symptomy a kiivkou nucené vergenc¢ni
disparity. Ukazalo se, Ze 1 kdyz je fixa¢ni disparita dobrym ukazatelem dekompenzace, tak se
sni Casto setkdvame u naprosto asymptomaticky pacienti. Na to to téma se zameéfil
Jenkins a kol. [17] v nasledujicim vyzkumu. Cilem autorti bylo najit hodnotu asociované
heteroforie, ktera by mohla pfedpovédét, zda je pacient symptomaticky ¢i nikoliv. Vzorek byl
rozdé€len na pre-presbyopickou Cast a presbyopickou cast, pricemz kritériem bylo dosazeni 40.
roku zivota. Toto zdmérné rozdéleni vyplynulo z ptedchoziho vyzkumu, kde se ukazalo, Ze
asociace se symptomy se zméni v presbyopickém veéku. U jednotlivych testi byla kalkulovana
specificita a senzitiva testu. Znova byla méfena i disociovana heteroforie a znova se ukazala
jako $patny indikéator symptomu. Bylo konstatovdno, Ze méteni disociované heteroforie neni
uziteny nastroj béhem rutinniho vySetieni. V ptipadé asociované heteroforie se u pre-
presbyopického vzorku jevila jako hrani¢ni hodnota 1 A. Mezi pacienty s asociovanou
heteroforii 1 A bylo vice symptomatickych nez asymptomatickych. U pacienti s asociovanou
heteroforii 2 A a vice jiz bylo velmi obtizné najit asymptomatického pacienta. V presbyopickém
vzorku byla jako hrani¢ni hodnota stanovena asociovana heteroforie 2 A. Pti této asociované
forii je pravdépodobnéjsi nalez symptomu u pacienta nez nikoliv. [17] Tyto hrani¢ni hodnoty

jsou Casto oznacovany jako Mallettovo kritérium a je bézn¢ pouzivano.

Na tuto préaci dale navazali autofi ve studii [53]. Zde byla vySetfena asociovana
heteroforie na Mallettove testu u 500 pacienttl. Stejné jako v pfedchozi praci [17] byl nalezen
silny vztah mezi asociovanou heteroforii do blizka a pacientovymi symptomy s podobnymi
hraniénimi hodnotami. Pfi vySetfeni do dalky ale nebyl nalezen vyznamny vztah. Autofi
z vysledki vyvodili, Ze toto vySetfeni neni dobrym indikatorem dekompenzace do dalky. Na
druhou stranu sami autofi v zavéru pfiznali, Ze tento vysledek mlze byt zkreslen nepfesnym
dotaznikem na symptomy. JestliZze jsou symptomy dekompenzované heteroforie (bolest hlavy,
rozmazané vidéni) do dalky méné specifické neZ do blizka, ovlivni to korelaci. Je tedy
vyzadovan vyzkum pro bliz§i urceni specificity symptomt. Vyzkum také ukazal, Ze urcity
stupenn asociované heteroforie mohou mit i naprosto asymptomaticti pacienti. Mallettovo
kritérium je ¢asto pouzivano 1 pro zhodnoceni kompenzace do dalky, i kdyz vSechny dosavadni

vyzkumy ukazaly slaby vztah asociované heteroforie se symptomy do dalky.
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8.2.1. Fixacni disparita versus ostatni pravidla k predpisu prizmat

Arner ve studii [54] porovnaval korelace mezi symptomy na zadklad¢ dotazniku,
Sheardova kritéria, Percivalova kritéria a fixacni disparitou pii vySetieni na 2,5 metru. Nejvyssi

korelace se symptomy dosahla fixa¢ni disparita.

Conway [55] si uvédomil, ze existuji rizné metody a piistupy k dekompenzované
heteroforii mezi ortoptisty, optometristy a oftalmology. Mezi optometristy je pro predpis
prizmatické korekce nejvice vyuzivan Mallettliv test a dal$i testy pro méfeni asociované
heteroforie, ale tyto testy jsou jen velmi ztidka pouzivany oftalmology nebo ortoptisty. Ti ¢asto
vyuZivaji metody zaloZené na méfeni fuznich rezerv. Cil této studie bylo zjistit korelaci mezi
témito metodami. Vysetieno bylo 500 pacienti na 40 cm a na 6 m. Pfi vySetieni do blizka byla
nalezena silna korelace (p <0.001, korela¢ni koeficient r = 0,812) mezi exo asociovanou
heteroforii a pozitivnimi fiznimi rezervami. Pfi vySetieni na dalku byla nalezena slaba korelace
mezi eso asociovanou heteroforii a negativnimi fuznimi rezervami (r = 0,340). Vzhledem
K tomu, Ze ob¢& metody jsou pouzivany i k pfedpisu prizmatické korekce na dalku, zddraznil

autor potfebu dalSich vyzkumi, které budou mit za cil porovnani téchto metod.

Ve studii [56] bylo prokazano, Ze pacienti s vétsi fixacni disparitou nemaji zlepSenou
binokularni zrakovou ostrost oproti monokularni. Ale po prizmatické korekci dle Mallettova
testu se binokularni zrakova ostrost zlepSila. Rozdil mezi monokularni a binokularni zrakovou

ostrosti byl po prizmatické korekci podobny jako u ortoforickych pacientt.

Randomizovana studie [57] s kontrolou placebo efektu prokazala, Ze vétSina pacienti
dava prednost brylim s prizmatickou korekci predepsanou na zékladé¢ Mallettova testu oproti

brylim bez prizmatické korekce.

Prizmatickd korekce na zdkladé¢ Mallettova testu neni aplikovatelnd na vSechny
pacienty, 1 kdyZ byly uvedeny presvédcivé dikazy o spojitosti pacientovych symptomi s
asociovanou heteroforii. Korekce dle Mallettova testu znaéné zlepsi binokularni zrakovou
ostrost a rychlost ¢teni. Fixacni disparita je spojena se zhorSenou stereopsi a abnormalnimi
zrakove evokovanymi potencidly. Pro korekci dekompenzované heteroforie do dalky ale neni
vySetfeni asociované heteroforie dostatecné. Je vyzadovano spojeni vice metod k obdrZeni vice
informaci o zrakovém aparatu a vzdy brat ohled na individualni problémy a potieby pacienta.
[58]
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8.3. Prizmaticka adaptace

Provedené vyzkumy prokdzaly, Ze ptitomnost a velikost pomalé fazni vergence je
spojena s kompenzaci heteroforie. Cim hor§im jsou symptomy dekompenzované heteroforie,
tim méné¢ pravdépodobnd je prizmatickd adaptace. Ve vaznych piipadech dekompenzované
heteroforie je vergencni adaptace redukovana téméf na nulu. V méné vaznych ptipadech je
adaptace pfitomna ale v men$im méfitku nez u plné kompenzovanych odchylek. Neschopnost
prizmatické adaptace u pacientli s dekompenzovanou heteroforii je mozna ¢ast pti¢iny vyvoje
binokuldrni anomadlie. V nékterych ptipadech je posilovani vergenéniho adapéniho
mechanismu prvni volbou 1é¢by. Vergenéni adaptace je u starSich pacienti redukovana. To je
divod, pro¢ je prizmatickd korekce sklidem ptedepisovana starSim pacientliim, nebot’
prizmatickd adaptace je mélo pravdépodobnd a posilovani pomalého vergenéniho systému je u

starSich pacientl netc¢inné. [47]

Rozhodnuti, zda predepsat prizmatickou korekci, lezi na bedrech kazdého optometristy,
ale stale bychom méli mit na paméti nebezpeci prizmatické adaptace. Prizmatickou adaptaci
muzeme vysetfit béhem jednoho sezeni s klientem, nebot’ pomalé fizni vergence vyzaduje pro
stabilizaci zhruba 10 minut. [53] Mzeme ponechat klienta s naméfenou prizmatickou korekei
ve zkuSebni obrub¢ a vySetfit asociovanou heteroforii znovu po 10 minutach. [47] Jestlize je
asociovana heteroforie po této dobé znova pfitomna, tak je vergenéni adaptacni systém
dostate¢né silny pro piekonani prizmatického uc€inku. Pfedepsand prizmaticka korekce
poskytne v tomto pfipadé pouze maly benefit a riskujeme zvyseni celkové odchylky. Taktéz
nam toto vySetfeni napovi, zda je pacientiv zrakovy systém dostatecné flexibilni pro 1écbu
zrakovym tréningem. Jestlize pacient trpi symptomy a je schopny pomalé fizni vergence,
muzeme ji trénovat a tim snizit celkovou hodnotu heteroforie. [47] Vergen¢ni adaptace je ve
vyznamné korelaci se symptomy atim padem by mohla byt dobrym indikatorem

dekompenzace. [43]

Pomald fazni vergence je postupné odbouravana béhem disociace zrakového aparatu.
Délka disociace zrakového aparatu tedy ovlivni hodnotu heteroforie. MiiZeme dokonce vysetfit
jaka cast heteroforie je korigovana pomalou fuzni vergenci. Tato vergence se rovna rozdilu
heteroforie naméfené ithned po disociaci a po urCitém ¢asovém useku nepietrzité disociace. Pro
naprostou minimalizaci vlivu pomalé fizni vergence je potieba 25 minut disociace zrakového

vjemu, ale pro vySetfeni ptitomnosti prizmatické adaptace staci pouze 5 minut. Je potieba dalsi
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vyzkum pro zkoumani vztahu této pomalé flizni vergence korigujici heteroforii a prizmatické

korekce. [58]

8.4. Prizmaticka korekce vybrana pacientem

Vysetteni disociované a asociované heteroforie probiha za arteficialnich podminek. [1]
Studie [60] se tedy zaméfila na téma prizmatické korekce, ktera je nejkomfortnéjsi pro pacienta
za ptirozenych podminek. Aby byly pro vSechna vysetfeni stejné podminky, byl vzdy pouzit
Mallettiiv test, ale pro méteni disociované odchylky byl upraven tak, aby pravé oko vidélo
pouze bilou teCku. Vysetfeno bylo 20 subjektii. U vétSiny vysetifovanych se komfortni prizma
vyrazng liSilo od disociované i asociované heteroforie. V priméru byly hodnoty disociované a
asociované heteroforie posunuty 0 2 A smérem k eso odchylkdm nez komfortni prizma. Tento
vyzkum naznacil, ze arteficidlni podminky pfi vySetfeni mohou zptisobovat nechténé odchylky.
Taktéz bylo naznaceno, Ze prizmatické korekce stanovena pacientem samotnym za pfirozenych
podminek by mohla byt pro pacienta nejvhodnégjsi. Nebezpeci prizmatické nadmérné korekce

nehrozi, protoze hodnoty komfortniho prizmatu byly v priméru niz$i nez u ostatnich metod.

Na tento vyzkum navazali autofi ve studii [61]. Termin komfortni prizma nahradili
terminem prizmatickd korekce vybrand pacientem. VySetfeno bylo taktéZz 20 subjekth
a tentokrat byla zkoumana také opakovatelnost metod. U 16 pacientli byla hodnota asociované
heteroforie vice uchylena k eso-odchylkam. Vétsi zmény nez 1 A asociované heteroforie byla
nalezena u 8 z 20 pacientll a u prizmatické korekce vybrané pacientem u 11 z 20 subjekta.
Rozdily mezi t¢émito dvéma metodami pfipisuji autofi binokularni rivalité, kterd vznika diky
polarizaci zna¢ek na Mallettové testu a muze ovlivnit vergenci. V zavéru ale sami autofi
zpochybniuji pfirozenost méfeni prizmatu vybrané¢ho pacientem. Pro vSechna vySetfeni bylo
pouzito rotacni prizma, se kterym mohl manipulovat sdm pacient. Impulz pro bifoveolarni
fixaci oc¢i je urcita fixacni disparita, kterd stimuluje fuzni pohyb. Tento systém funguje jako
uzaviena smycka se zpétnou vazbou (angl. closed feedback loop). Ale rotacni prizma pfi
vySetieni stale méni fixacni disparitu a tento systém tak nemiize fungovat. Nasledné se oci
uchyluji do klidové pozice. Tuto pozici mizeme nazvat klidova vergencni pozice pii stimulaci

stejnymi obrazy. Fiizni zpétna vazba je nahrazena zpétnou vazbou diskomfortu.
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9. Jina reSeni dekompenzované heteroforie

9.1. Odstranéni pri¢iny dekompenzace

Jak jiz bylo zminéno (kap. 6.8.) prvnim krokem u nové vyskytnutych symptomi
dekompenzované heteroforie je vyhledani pti¢iny dekompenzace. Kompenzace miize byt
ovlivnéna zdravotnimi faktory: nekorigovanou refrak¢ni vadou, patologii v o¢nim aparatu nebo
celkové zhorSenym zdravotnim stavem. Dekompenzace mtize také byt zptusobena prostredim.
Naptiklad pacient, ktery hodiny pracuje na velmi blizkou vzdalenost za nizkého osvétleni bude
pravdépodobné za téchto podminek trpét dekompenzovanou exoforii do blizka. Pro napravu
Casto staci ur€ita zmeéna pracovnich podminek. S témito podminkami se zabyva obor vizualni

ergonomie. [1]

9.2. Sféricka zména korekce

V nékterych ptipadech miize byt uprava sférické korekce lepsim feSenim nez predpis
prizmatické korekce. Stejné jako na Mallettové testu méfime asociovanou heteroforii nebo 1épe
prizma, které zarovna fixacni disparitu, miZzeme podobnym postupem piedepsat sférickou
korekcei, kterd zarovnd fixacni disparitu. Tato metoda je zaloZena na vztahu akomodace a
konvergence, ktery popisuje AC/A pomér. Sférickou zménu korekce mtizeme vypocitat dle
zmeéteného ¢i vypocteného AC/A poméru, ale vzhledem k tomu, Ze se tyto dvé hodnoty miizou
liSit diky vlivu proximalni vergence, je nejlepsi zméfit sférickou upravu, kterd zarovna fixacni
disparitu. Tato metoda ma v Anglii Casto pfednost pied prizmatickou korekci, protoZe
neriskujeme prizmatickou adaptaci a navySeni heteroforie. Vzdy ale musime brat ohled na

individudlni potieby klienta. Tuto metodu Ize taktéz kombinovat s prizmatickou korekci. [1]

9.3. Zrakovy trénink

U pacienta, ktery trpi vizudlnimi symptomy je obvykle nejprve korigovana refrakéni
vada. Korekci pacient nosi pfiblizn€ 1 mésic. Samotna sférocylindricka korekce mlize vymytit
symptomy a také mtze pomoci binokularni koordinaci. Napiiklad potlaceni anizometropické
suprese korekci refrakéni vady. Obecné lze fici, Ze je mozné dekompenzovanou heteroforii
uspésné 1éCit zrakovym tréningem, i kdyz zélezi na mnoha faktorech jako naptiklad typ

heteroforie, v€ku a motivaci pacienta. [1,8]
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Je velice dulezité porozumét povaze zrakovych cviceni. Ortopticka cviceni mizeme
prirovnat k u¢eni se motorickym schopnostem, naptiklad jizd¢ na kole nebo psani na kldvesnici.
Tyto schopnosti vyzaduji opakované cviceni pro zkoordinovani senzorického a motorického
systému. Nasledn¢ se tyto Cinnosti zautomatizuji a stavaji se znich podminéné reflexy.
Ortoptika spociva v reedukaci vizudlnich reflexti a vhodnych zrakovych navykt. O¢ni cviceni
necili na posileni o¢nich svalii, ale na obnoveni spravné motorické a senzorické koordinace. [1]
Dle konvenéniho pfistupu ke zrakovému tréningu je mozné zvysit fuzni rezervy, ale nelze
ovlivnit hodnotu heteroforie. Spravnym vizualnim tréningem lze ale zlepsit rychlou i pomalou
fazni vergenci. To je diivod, pro¢ je mozné zlepsit schopnost prizmatické adaptace, ktera je
u symptomatickych pacientll vétSinou naruSena. [62] Studie [63] ukéazala, Ze cvienim

konvergentnich fuznich rezerv lze nejen zvysit fuzni rezervy, ale také vyrazné snizit exoforii.

Cviceni pro dekompenzovanou heteroforii mizeme rozd¢lit mezi 3 hlavni skupiny:
zrakovy trénink pro vyvoj fuznich rezerv a relativni akomodace, zrakovy trénink pro akomodaci

a konvergenci a jejich vztah, zrakovy tréning pro 1é¢bu centralni suprese. [1,8]

U zrakového tréninku pro rozvoj fuznich rezerv a relativni akomodace se snazime
u esoforikd zvétsit divergentni flzni reservy nebo pozitivni relativni akomodaci a u exoforiki
naopak. Snazime se tedy bud’ ménit fizni vergenci za neménné akomodace, nebo ménit
akomodaci za neménné vergence. Cilem je posilit nebo zvétsit fuzni rezervy, které mizou
kompenzovat heteroforii nebo rozsifit rozsah a uvolnit akomoda¢né-konvergencni vztah. Pro
trénink ndm mohou slouzit pomtcky jako anaglyfni nebo polarizované vektogramy,
stereoskopy nebo synoptofor. Také lze pouzit metody ve volném prostoru, které vyuzivaji
fyziologické diplopie. Pfikladem této metody je napiiklad metoda tii kocek. Déale mohou byt

vyuzivany flippery s prizmatickou nebo sférickou hodnotou cocek. [1,8]

Nekdy je uzitené cvicit akomodaci a konvergenci v jejich normélnim vztahu. V piipadé
nizk¢ konvergenéni nebo akomodacni amplitudy mohou byt praktikovany cviky
S ptiblizovanim predmeétu (push up) nebo cviky, béhem kterych pacient pteostiuje z blizka do

dalky. [1,8]

Dekompenzovanou heteroforii Casto provazi fovealni suprese, kterd je vétSinou
intermitentni. V mnoha pftipadech fovealni suprese samovolné¢ zmizi po kompenzaci
heteroforie. Obcas ale fovedlni suprese zistdvd a mliZeme se ji pokusit odstranit zrakovym
tréninkem. Mezi pomucky patii naptiklad karty do stereoskopu, kde je urcity detail zobrazen

pouze pro jedno oko. Pacient je instruovan, aby se pokusil tento detail stabilné vidét. Dalsi
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metodou je napiiklad metoda ¢teni s dratkem. Tato metoda vyuziva fyziologické diplopie.
Dratek je drzen pied Ctenym textem, takze je vidén ve fyziologické diplopii. Nasledné se pacient
snazi kazdé ¢tené slovo umistit mezi dva vnimané dratky, takze je pacient nucen pouzivat fovey
obou o¢i. Dal§im krokem této metody muze byt pouziti tlust§iho ptedmétu, ktery slouzi jako
septum, takze je kazda cast stranky vidéna jednim okem. Alternativou jsou anaglyfni texty.
[1.8]
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10. Experimentalni ¢ast

Dalsi problematikou, kterou se budu zabyvat, je experimentalni porovnani vybranych
vySetfovacich postupli. V optometristické praxi se vyskytuje mnoho metod a testl pro
vySetfovani heteroforie, ale otdzkou je, zda jsou tyto metody mezi sebou porovnatelné a jaka
metoda je pfipadné nejvhodnéjsi? V experimentalni ¢asti prace budou porovnany dva bézné

pouzivané postupy, které jesté nebyly v zadné predchozi studii vzajemné srovnavany.

10.1. Uvod

Prvnim cilem studie je porovnani dvou bézné€ vyuzivanych metod pro piedpis
prizmatické korekce. Mnoho ptfedchozich vyzkumu [17,50,51,53] se zabyvalo porovnanim
riznych metod pro vysetfeni binokuldarniho vidéni. Cilem téchto studii bylo najit nejlepsi
ukazatel dekompenzace heteroforie, tedy test, ktery nam poskytne informaci, zda je pacienta
nutné 1é¢it nebo ne. Vysledky téchto studii se 1isi, protoze ve studiich bylo pouzito mirné
odlisné vybaveni, vySetfen byl jiny vzorek, pouzita byla Casto jind statistickd metoda, ale
hlavnim divodem je nejspiSe rozdilny dotaznik na pacientovy symptomy. Metody byly
porovnavany na zékladé pacientovych symptomt, takze jinak sestaveny dotaznik mél veliky
vliv na vysledky. Dokud nebude, na zaklad¢ vyzkumu, sestaven normovany dotaznik, neni
vhodné tuto metodu pouZivat. V této praci budou metody porovnavany na naprosto odliSném
principu. Béhem vySetieni je velice dilezité v§imat si subjektivnich pocitl pacienta. Kdyz je
pacientovy prizmatickd korekce nepfijemnd, nemd smysl ji pfedepisovat. Rozhodujicim

kritériem pro porovnani budou v této studii subjektivni pocity pacienta.

DalSim cilem této experimentdlni studie je analyza vztahu mezi pacientovymi
symptomy a vysledky metod pro vySetfeni disociované a asociované heteroforie. Dle vyzkumi
[14,17,53] ma asociovana forie vySetiena Mallettovym testem vyznamny vztah s pacientovymi
symptomy do blizka, ale dle studie [53] ma pouze velmi slaby vztah se symptomy pi1 vySetieni
do dalky. Autofi naznacili, Ze tento vysledek mize byt ovlivnén $patné sestavenym dotaznikem
a nizkou specificitou symptomi dekompenzované heteroforie do dalky. Mezi symptomy
dekompenzované heteroforie patii naptiklad bolest hlavy, ale bolest hlavy miize mit mnoho
riznych pficin, které nemusi ptimo souviset s anomalii binokuldrniho vidéni. Je tedy potieba
prozkoumat vztah symptomu s klinickymi nalezy pro kazdy jednotlivy symptom. Popis tohoto

vztahu by ndm mohl pomoci pro zhodnoceni dekompenzace heteroforie v praxi.
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Prvni porovndvanou metodou je meéfeni disociované heteroforie Maddoxovym
cylindrem s naslednou tGpravou prizmatické korekce dle Maddoxovych pravidel [15]. Druhou
metodou je méfeni asociované forie pomoci Mallettova testu [56]. Ob¢ tyto metody budou
vySetiovany pro korekci do dalky. Navzdory tomu, ze Maddoxova pravidla jsou mezi odbornou
vefejnosti povazovana za zastarald, jsou Casto vyuzivana, pravdépodobné diky jednoduchosti

vysetieni a nenaro¢nosti vysetfovacich pomucek.
10.2. Metodika vyzkumu

Pro analyzu vztahu mezi heteroforii a symptomy dekompenzované heteroforie byl na
zaklad¢ predchozich studii [59] sestaven dotaznik (pfiloha A). Kazdy symptom je hodnocen na
Skale od 0 do 4 dle frekvence a intenzity vyskytu symptomt. Pomoci ¢iselného vystupu tohoto
dotazniku bude mozné analyzovat vztah symptomt s naméfenymi odchylkami z uvedenych
vySetfovacich metod. Taktéz bude mozno analyzovat vyznamnost jednotlivych symptomil

V anamnéze.

10.2.1. VySetfované osoby

Vyzkum probihal na dvou odli$nych pracovistich. 29 probandii bylo vySetieno v Optice
Jaroslav Policar a 21 probandd na Univerzité¢ v Zahifebu. Abychom mohli sjednotit tyto dva
vzorky, musel jsem sjednotit vySetfovaci podminky na téchto pracovistich, jako vySetfovaci
vzdalenost, osvétleni a samoziejmée pouzivané vybaveni. Skupinu v Zahiebu tvoftili pfevazné
studenti optometrie, ktefi Casto nepocitovali zddné problémy. Zatimco druhou skupinou tvofili
zakaznici Optiky Jaroslav Policar, ktefi byli ¢asto vybirani na zéklad¢ pfitomnosti symptomd.
V ramci zastoupeni probandi s kompenzovanou i dekompenzovanou heteroforii jsem do

analyzy zahrnul obé skupiny.

10.2.2.  Prubéh vySetieni

Nejdiive byla odebrdna peclivd anamnéza, zaméfena predevSim na historii
binokuldrniho vidéni. Zaznamenany byly pfedevs§im informace o 1écbé€ binokularnich poruch
nebo amblyopie v détstvi. TaktéZ mne zajimala rizna onemocnéni, ktera by mohla zptsobovat
symptomy, které jsou uvedeny v dotazniku pro dekompenzovanou heteroforii. Naptiklad
migrény potvrzené neurologem, dyslexie nebo rtizné o¢ni patologie a urazy. Pacient nasledné

vyplnil dotaznik ohledné€ symptomt binokularniho vidéni.
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Po anamnéze byla provedena zkouSka motility a zakryvaci testy. Sférocylindricka
refrakce byla vySetfena s pomoci manudlniho foropteru Essilor RTE 60 na optotypu Polaskop
3D (obr. 2 vlevo) u jedné skupiny a na optotypu Zeiss Visuscreen 100 (obr. 2 vpravo) u druhé
skupiny. Vzdalenost optotypu byla v obou ptipadech 5 metri. Akomodacni vyvazeni bylo

provedeno pomoci tfitadkového a Cowenova testu.

Nejdfive bylo provedeno vySetfeni asociované heteroforie na Malletove testu a nasledné
vySetfeni disociované heteroforie pomoci Maddoxova cylindru na Maddoxové kiizi. Pouziti
Maddoxova kiize je nutné, protoze ¢isla na Maddoxové kiizi funguji jako akomodacni podnét,
ktery je pii vySetieni nezbytny. Dodrzeni daného potadi je diilezité, protoze preruSeni fuze
a vysetieni disociované heteroforie je veliky zdsah do binokularniho vidéni, které¢ mize ovlivnit
fixa¢ni disparitu a asociovanou heteroforii. [64] Vyzkum [39] prokazal, Ze je vhodné&jsi pouziti
zkusebni obruby oproti foropteru. VySetfeni binokularniho vidéni bylo tedy provadéno se
zkusebni obrubou a prizmatickou sadou. Hodnota prizmatické korekce, naméfena za pomoci
Maddoxova cylindru, bude pfepoctena pomoci Maddoxovych pravidel. Nasledné budou tyto

prizmatické korekce ptedlozeny vysetfovanému do zkuSebni obruby.

Na rozdil od predchozich vyzkumi budou metody porovnavany na zakladé¢
subjektivnich pocitll vySetfovaného po predlozeni prizmatické korekce. Vysetfovany zhodnoti
»prijemnost* prizmatické korekce na Skale od 1 do 10 po jedné minuté noSeni této korekce ve

volném prostoru.

Obrazek 2: Optotyp Polaskop 3D (vlevo) a optotyp Zeiss Visuscreen 100 (vpravo).
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Samoziejm¢ bylo provedeno i vySetfeni zrakového aparatu ptfi pohledu do blizka.
Heteroforie ve 40 cm byla vySetfovana pomoci Maddoxova kiize za ptitomnosti pacientovy
addice do blizka. Vysledky tohoto vysetieni byly peclivé zvazeny pfi zhodnoceni celkového
stavu pacientova zrakového aparatu a pii piedpisu finalni korekce, ale nejsou zahrnuty

Vv analyze.

10.2.3. Statisticka analyza

Vzhledem Kk tomu, ze chceme porovnavat dvé metody a poté zkoumat vztah vysledki
téchto metod s pacientovymi symptomy, musime nejdiive zjistit, zda se vysledky téchto dvou

metod statisticky 1i$i. K tomu nam poslouzi parovy dvouvybérovy T-test [34].

Ho: Stfedni hodnota prizmatické korekce naméfené pomoci Malletova testu

a Maddoxovych pravidel se nebude statisticky lisit.

Ha: Stfedni hodnota prizmatické korekce naméfené pomoci Malletova testu

a Maddoxovych pravidel se bude statisticky lisit.

Dale chceme hodnotit vztah mezi pacientovymi symptomy a namétenymi odchylkami.
Pro tento ucel nam poslouzi Pearsontiv korelac¢ni koeficient, ktery popisuje intenzitu linearni
zavislosti mezi proménnymi. Je dalezité si uvédomit, Ze na rozdil od pfedchozich vyzkumi
[50,51], které zkoumaly specificitu a senzitivitu testll, my zkoumdme vztah téchto proménnych.
V téchto studiich byl vySetfovany vzorek rozdélen na symptomatickou a asymptomatickou
skupinu na zéklad¢ dotazniku na symptomy a nasledné porovnaval testy dle schopnosti spravné
rozdélit subjekty do skupin. My chceme zkoumat pravé symptomy, takze tato metoda je

nevhodna.
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10.3. Vysledky

10.3.1. Analyza vzorku

Celkem bylo do studie zahrnuto 50 osob, 38 Zen a 12 muzi ve véku od 13 do 58 let
(pramér 28,5 roku, smérodatna odchylka 11,6 roku). Pro blizsi pfedstavu o vySetfovaném

vzorku je na obrazku 3 uveden graf, ktery rozdéluje zkoumany vzorek do vékovych skupin.
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Obrazek 3: Graf rozlozeni véku ve vzorku.

Na nasledujicim obrazku 4 je uveden graf rozdéleni vzorku dle sméru heteroforie. U

vSech probandi se smér asociované heteroforie shodoval se smérem disociované heteroforie.

30
25
20

15

Pocet

10

0 /=

Orthoforie Exoforie Esoforie Vertikalni

Smeér heteroforie

Obrazek 4: Graf rozloZeni heteroforie ve vzorku.
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Refrakéni deficit se ve vzorku pohyboval od - 9,25 dpt do + 3,5 dpt. Vztah sméru
heteroforie a refrakcéni vady je komplikovana problematika. Veliky vliv na tento vztah bude mit
fakt, zda je pacient korigovany prvné a zrakovy aparat jest¢ nemé¢l ¢as na adaptaci, nebo pacient
uz podobnou korekci nosil. Naptiklad nekorigovany hypermetrop by podle vSech pravidel mél
mit tendenci k esoforii. V ramci pomalé fuzni vergence (kap. 8.3) se mize zrakovy aparat
prizpusobit tak, aby i pii nekorigované hypermetropii byl ortoforicky. Kdyz takovému
pacientovi spravné vykorigujeme hypermetropii, bude v tomto okamziku pravdépodobné
exoforicky, ale po adaptaci je pacient znovu ortoforicky. Obdobné to bude fungovat
i U nekorigované a prvné korigované myopie. V téchto pfipadech naim muize pomoci vysetfeni
pomalé fuzni vergence. KdyZz je pacient schopen zadaptovat urcitou prizmatickou nebo
sférickou korekci, tak Ze se priblizi ortoforii, nebude pravdépodobné trpét dekompenzovanou
heteroforii. Na obrazku 5 je uveden sloupcovy graf popisujici vztah refrakéniho deficitu a sméru
heteroforie, ale vzhledem k vySe zminénym divodim nepozorujeme zadny vztah. V tomto

grafu nejsou uvedeny vertikalni odchylky, protoze se u nich Zadny vztah s refrakénim deficitem

neptredpoklada.
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Obrazek 5: Graf rozlozeni refrakéniho deficitu a heteroforie.
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10.4. Porovnani metod

Tabulka 1 popisuje vysledky jednotlivych testt.

Tabulka 1: Vysledky zkoumanych metod.

Primérna Smérodatna
Rozsah (A)
odchylka (A) odchylka (A)
Maddoxuv kiiz -13az 18 1,62 4,63
Maddoxova
_ -9az 12 1,14 2,97
pravidla
Malletuv test -10az 16 1,19 2,97

Zuvedenych metod neocekavdme shodné vysledky, protoze kazdou metodou
vySetfujeme néco jiného. Pti vySetfeni pomoci Maddoxova cylindru jsou eliminovany vSechny
fuzni podnéty, a tudiz vySetiujeme disociovanou heteroforii, zatimco Mallettovym testem
vySetfujeme heteroforii asociovanou za pritomnosti centralnich i perifernich fuznich podnéti.
Mezi danymi metodami ale pfedpokladame silny linearni vztah. Tento vztah miizeme pozorovat
vV bodovém grafu na obrazku 6. V naprosté vétSiné ptipadi by méla byt asociovana heteroforie

mensi neZ disociovana a mély by mit stejny smer.
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Obrazek 6: Bodovy graf vztahu mezi disociovanou a asociovanou heteroforii.
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V tabulce mizeme vidét, ze se prumérné hodnoty dvou sledovanych metod piili§ nelisi
a v grafu 6 mizeme pozorovat silnou linearni zavislost metod. Pearsontiv korelaéni koeficient
mezi disociovanou a asociovanou heteroforii je r = 0,85. Po upravé pomoci Maddoxovych
pravidel je Pearsontiv korelac¢ni koeficient jesté¢ vyssi r = 0,89. Jsou tedy tyto metody rozdilné,
nebo je mizeme voln€ zaménovat? Pro tento tcel byl proveden parovy dvouvybérovy T-test.
Hypotéza shodnosti obou metod byla testovana na hladiné vyznamnosti 5 %. Mezi
porovnavanymi metodami byla nalezen statisticky vyznamny rozdil (p = 0,043). Zamitame tedy
nulovou hypotézu a pfijimadme hypotézu alternativni. Vysledky obou testil se tedy statisticky
lisi.

Jaka z t&chto metod je ale pro vySeteni vhodnéj$i? Metody zalozené na fixacni disparité
a asociované heteroforii jsou dle fady studii [17,50,51,53] vhodnéjsi nez metody zalozené na
disocia¢nich technikéach, ale zddné studie neporovnavala metody na zaklad¢ subjektivnich
pocitl pacienta po piedlozeni namétené prizmatické korekce. Ze subjektivniho hodnoceni
prizmatické korekce vychazi 1épe novéjsi z testil, a to test Mallettliv s primérnym bodovym
hodnocenim 6,1 (smérodatnd odchylka 1,31). Vysledky Maddoxovy metody obdrzely
primérné hodnoceni 5,56 (smérodatna odchylka 1,67). Na nasledujicich obrazcich 7 a 8 jsou

grafy rozdé€leni subjektivniho hodnoceni pro rizné typy a velikosti heteroforie.
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Obrazek 7: Hodnoceni prizmatické korekce pro rtizné typy heteroforie.
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Obrazek 8: Hodnoceni prizmatické korekce pro riiznou velikost heteroforie.
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Korekce dle Mallettova testu pro asociovanou heteroforii byla v praiméru zakaznikim
ptijemnéjsi nez prizmaticka korekce uréena pomoci Maddoxova testu. Chtél jsem taktéz zjistit,
zda jeden z testti nebude vhodnéjsi pro uréity typ heteroforie. Na obrazku 7 ale mizeme vidét,
ze korekce dle Malletova testu byla piijjemnéjS$i pro vSechny sméry heteroforie kromé
vertikalnich odchylek, kde byla korekce dle obou metod snasena stejné. Ale vertikalni odchylka
byla ve vzorku pfitomna pouze u dvou subjekti. Taktéz jsem chtél posoudit, zda neni jeden
Z testli vhodnéjsi pro vétsi odchylky. Na obrazku 8 ale vidime, ze je korekce dle Malletta

ptijemné&;jsi pro vSechny skupiny rozdélené dle velikosti prizmatické korekce.
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10.5. Vztah mezi symptomy a heteroforii

Dalsim cilem je analyza vztahu mezi symptomy a vysledky zkoumanych metod.
Ptredpokladame, ze ¢im vétsi je odchylka, tim hor§i budou symptomy. Ocekavame tedy
pfiblizné€ linearni zavislost mezi poctem naméfenych prizmatickych dioptrii a pacientovymi
symptomy kvantifikovanymi na zaklad¢ dotazniku (piiloha 1). Linearni zavislost popisuje
Pearsontiv korelaéni koeficient. Cim vice se koeficient bliZi &islu 1 nebo -1, tim zavislejsi jsou
na sob& proménné. Mezi symptomem a vysledkem dané metody ale neocekavame takto vysoké
hodnoty z nékolika duvodi: symptomy jsou silné subjektivni, stejny symptom se nemusi
vyskytnout u kazdého a Zadny ze symptomi neni specificky pouze pro heteroforii. Symptom
s vysokym korelaénim koeficientem je ve vysoké spojitosti s heteroforii. Na obrazku 9

muzeme pozorovat korelacni koeficienty pro kazdy jednotlivy symptom a pro kazdou metodu.
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Obrazek 9: Korelacni koeficienty symptom — heteroforie.

Vidime, Zze vétSina korelacnich koeficientl je nizkych a pouze symptom obcasného
dvojitého vidéni dosahl hranice 0,5. Nyni se musime zamyslet, pro¢ tomu tak je? Velikym
problémem pii diagnostice dekompenzované heteroforie na zadklad€ symptomi je nespecificita
danych symptomt. VSechny symptomy dekompenzované heteroforie mohou byt zptisobeny i

jinymi pfiinami.
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10.5.1. Popis symptomii

Obcasné a unavové dvojité vidéni dosahuje nejvyssi korelace, protoze je to Casty a také
docela specificky symptom. Dvojité vidéni ale mize byt zpisobeno i jinymi faktory, naptiklad

kataraktou, vysokym nekorigovanym astigmatismem, neurologickymi poruchami a trazy.

Distorze obrazu a problémy se ¢tenim dosahuji pouze velice nizké korelace, protoZe to
nejsou casté ani specifické symptomy. Distorze znamena napiiklad i pohyb a ,,skakani slov
béhem cteni. Korelacni koeficient indikuje vyssi vztah s vysledky Mallettova testu. Mallettiv
test je zalozen na fixa¢ni disparité. Osy vidéni pacienta s fixa¢ni disparitou (viz kap. 6.3) se
neprotnou piesné ve fixovaném objektu. I kdyz je dand odchylka stdle v mezich Panumova
arealu (viz kap. 4.2), muze byt az na jeho hranici a zpisobovat distorzi obrazu. Distorzi obrazu
muze také zpusobit naptiklad nekorigovany astigmatismus, katarakta, VPMD a mnoho dalsich

patologii. Problém se ¢tenim miiZze byt zplisoben dyslexii.

Obcasné rozostieni obrazu také neni specificky symptom. Pfi¢inu tohoto symptomu

bude nejdiive optometrista hledat v nekorigované hypermetropii, astigmatismu a presbyopii.

Naopak monokuldrni komfort neboli zakryvani ¢i zavirani jednoho oka je celkem
specificky symptom. I pfesto se ale korelacni koeficient pohybuje pouze okolo ¢isla 0,3.
Moznym vysvétlenim je, Ze tento symptom je sice specificky pro dekompenzovanou
heteroforii, ale nevyskytuje se ¢asto. Ne kazdy pacient s dekompenzovanou heteroforii si bude
zakryvat jedno oko. Korela¢ni koeficient nepopisuje specificitu symptomu, ale linearni
zavislost. Pfi testovani specificity symptomu urCujeme, kolik procent pacientll s timto
symptomem opravdu trpi zkoumanou nemoci. V této praci ale neni takovyto pfistup mozny,
protoze neexistuje test, ktery by spolehlivé uréil, zda pacient trpi dekompenzovanou heteroforii,
¢1 nikoli.

Dle studie [65] nebude mit pacient s vysokou heteroforii dobrou stereopsi. Uvedena
studie hledala hodnoty heteroforie, které by byly mezni hranici pro nébor pilotl. Tento
symptom se ale pacientovi $patné hodnoti. I kdyZ ma pacient naprostou supresi jednoho oka,
vetSinou nema problém s vnimanim hloubky prostoru, protoze se nauc¢i odhadovat vzdalenosti
na zakladé¢ monokuldrnich vjemu. Z tohoto divodu je v této studii vztah s heteroforii pouze

velice slaby.

Problém s pfeostfovanim na rizné vzdalenosti se také vaze k dekompenzované

heteroforii, ale primarné je spiSe zptisoben presbyopii nebo poruchami akomodace.
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Symptom bolesti hlavy je jeden z nejméné specifickych. Je velice obtizné zjistit, zda
pacienta boli hlava kvtili binokularnim porucham nebo z jinych pfi¢in. O néco lepsi ukazatel je
pro optometristu bolest oc¢i, ktera ale také muize byt zpisobena jinymi pfi¢inami.

Dekompenzovana heteroforie je ¢asto spojovana s tupou bolesti za o¢ima.

Dekompenzovana heteroforie je také ¢asto spojovana s rychlou unavitelnosti napiiklad
behem cteni nebo praci na pocitaci, ale tento symptom je také velice subjektivni a je obtizné ho

kvantifikovat.

10.5.2. Pacienti se supresi

Suprese (viz. kap. 6.4) je urcity zplusob naSeho téla, jak se vypotadat s problémem,
kterym dekompenzovand heteroforie je. Suprese snizi u pacienta pocit subjektivnich
symptomti. U téchto pacient se sice muze podafit supresi potlacit a znovu obnovit
plnohodnotné binokularni vidéni, ale Casto je pal¢iva otazka, zda je to nutné. Je dobré zasahovat
do zrakového aparatu pacienta, ktery nema subjektivni problémy? Odpoveéd je velice
individudlni. Néktefi pacienti oceni benefity obnoveného binokularniho vidéni, ale néktefi

nemaji motivaci zvykat si na novy prostorovy vjem.

V ramci analyzy vztahu mezi symptomy a naméfenymi odchylkami jsem ze vzorku
odstranil 5 pacientd s parcialni nebo Uplnou supresi. Na obrazku 10 mizete pozorovat korelacni

koeficienty po této uprave.
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Obrazek 10: korelacni koeficienty symptom — heteroforie po odebrani pacientl se supresi.
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Na tomto grafu mlZeme pozorovat zvySeni vSech korelacnich koeficienti kromé
koeficientu pro symptom rychlé unavitelnosti béhem prace a cteni. Snizeni tohoto koeficientu
by mohlo indikovat, Ze naopak pacienti se supresi jednoho oka maji s timto symptomem
problém. Druhou véc, kterou mizeme na grafu pozorovat je zvySeni korela¢niho koeficientu

pro Mallettovu metodu oproti Maddoxove.

10.5.3. Pacienti s presbyopii
Vyse bylo feceno, Ze vétSinu symptoml miiZze zpisobit presbyopie. Jak se tedy zméni
korelacni koeficienty po odebrani péti presbyopickych pacientii ze vzorku? Korelacni

koeficienty po Gpravé jsou znazornény na obrazku 11.
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Obrazek 11: korela¢ni koeficienty symptom — heteroforie po odebrani pacientii se supresi a presbyopii.
Miuzeme pozorovat dal$i nartst vétSiny korelacnich koeficientti indikujicich silnéjsi

vztah mezi vysledky danych metod a subjektivnimi symptomy.
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10.5.4. Zména korela¢nich koeficient po tipravé vzorku

Na obrazku 12 mtizeme vidét zménu korelacnich koeficient po tpravé naseho vzorku

pro Mallettovu metodu a na obrazku 13 pro Maddoxovu metodu.
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Obrazek 12: Srovnani korela¢nich koeficientd po upravé vzorku pro Mallettovu metodu.
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Obrazek 13: Srovnani korelacnich koeficientd po upraveé vzorku pro Maddoxovu metodu.
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Z grafli na obrazcich 12 a 13 mizeme vycist, ze pro obé metody se vétSina korelacnich
koeficientli po odstranéni pacientii se supresi a presbyopickych pacienti zvysila. Korelacni
koeficient pro symptom distorze se zvysil po vyskrtnuti pacientil se supresi, ale jiz se nezménil
po odstranéni presbyopickych pacientil. To je logické, protoze suprese jednoho oka utlumi tento
symptom, zatimco presbyopie nema na tento symptom silny vliv. Korelace symptomu
monokularniho komfortu se taktéz zvysila po odstranéni pacientli se supresi, ale naopak se

snizila po odstranéni presbyopickych pacientd.

Trochu piekvapivy pokles korelaéniho koeficientu vidime u symptomu obtizné zmény
fokusu po odebrani presbyopickych pacientti na obrazku 12. Tento symptom s presbyopii velmi
uzce souvisi, a tudiz by se m¢l zvysit korelacni koeficient po odstranéni pacientd, kterym tento
symptom presbyopie zpisobuje. NejspiSe je to zpusobeno faktem, ze vétSina vySetfenych
presbyopti nosi multifokalni bryle, a z toho diivodu je tento symptom netrapi.

Timto zptisobem bychom mohli déale pokracovat a odebirat pacienty, kterym mohla

dany symptom zplsobit odliSnd pticina. A takto by mél pracovat i optometrista béhem

vySetfeni. Pro kazdy subjektivni symptom je potieba najit jeho pravou pficinu.
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11. Diskuze

11.1. Porovnani metod

Navzdory tomu, ze primérné hodnoty obou metod byly velice podobné a Ze korelace
mezi metodami indikovala vysoky vztah proménnych, byl pomoci parového dvouvybérového
T testu nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti 5 %. Jak Maddoxova, tak
1 Mallettova metoda jsou bézné pouzivany v praxi. Ale jak vidime, plynou z t€chto metod
rozdilné vysledky. Tento vysledek neni nijak zarazejici, protoze Maddoxovou metodou métime
disociovanou heteroforii a nasledn¢ upravujeme tyto hodnoty na zakladé pravidel, které jsou
zalozeny pouze empiricky, zatimco Mallettovou metodou métime asociovanou forii, kterou je

dle Malletta [52] mozno ptedepsat bez Gpravy.

Piedchozi vyzkumy [35,36,37,38,39] dokonce nasly zna¢né rozdily mezi metodami,

které mé&ii disociovanou heteroforii, ale s jinym mechanismem pferuseni faze.

I kdyz tyto dvé metody jesté nikdo neporovnaval, byly porovnavany [54,55] metody
zalozené na asociované forii s metodami zaloZzenymi na vySetfeni fuznich rezerv, a i mezi

témito metodami byl nalezen vyznamny rozdil.

Jakd metoda je ale v praxi nejvhodnéj$i? V této praci byly metody porovndvany na
zéklad¢ subjektivnich pocitli pacienta po piedlozeni prizmatické korekce. Subjektivni pocit
pacienta je ¢asto podceniovan navzdory tomu, Ze je to jeden z hlavnich faktori, ktery nam radji,

zda prizmatickou korekci pfedepsat ¢i nikoli.

Z tohoto porovnavani zkoumanych metod vysla jednoznaéné 1épe novejsi a ve svéte
uznavan¢j$i Mallettova metoda. Tato metoda byla primarné vyvinuta pro vySetfeni do blizka,
ale je Casto pouZivana i pro vySetfeni do dalky. I kdyZ jsem postupoval jinym zplsobem nez
ptedchozi vyzkumy [14,17,51,53,54], dosel jsem ke stejnému vysledku, Ze metody zaloZené na
fixacni disparité a asociované heteroforii jsou vhodnéjsi pro predpis prizmatické korekce nez
metody zaloZené na vySetfeni disociované heteroforie. Evans [1] to pfipisuje pfitomnosti

vysoce arteficialnich podminek béhem vySetieni disociované heteroforie.



Diskuze 99

11.2. Vztah mezi symptomy a vysledky metod

Ptedchozi studie [17,50,51,53] porovnavaly urcit¢ metody na zakladé pacientovych
symptomu. Ve studii [53] narazili autofi na problém, Ze piesné nezname symptomy
dekompenzované heteroforie, a tudiz je porovnavani metod na zékladé¢ symptomu zavadéjici.
Z tohoto divodu jsem se Vv ¢asti bakalaiské prace zaméfili na popis symptomd, a hlavné na

popis vztahu mezi symptomy a vysledky zkoumanych metod.

Tento vztah byl popsan pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu. Vyssi korelacni
koeficient indikuje vyssi linearni zavislost symptomt na vysledku dané metody. Korelac¢ni
koeficienty byly podobné pro obé metody, ale piekvapivé byly vyssi pro Maddoxovu metodu
u péti z deviti zkoumanych symptomt. Po Upravé vzorku vySkrtnutim pacient se supresi,
u kterych je vnimdni symptomti dekompenzované heteroforie zménéno, jsou ale korela¢ni
koeficienty zna¢n¢ vyssi pro Malletovu metodu. Tyto vysledky potvrzuji vhodnost Mallettovy

metody pro praxi.
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12. Zavér

V teoretické casti bakalafské prace jsem se zabyval predevSim vySetienim
binokularniho vidéni. Nejprve jsem strucné popsal fyziologii a vyvoj zrakového aparatu, nebot’
tyto znalosti jsou potiebné k diagnostice anomalii binokulérniho vidéni. V praktické ¢asti jsem
se vénoval pfedevsim popisu vysetiovacich metod a jejich srovnanim na zakladé provedenych

vyzkumi.

Metody byly porovnavany na zaklad¢ subjektivnich pocitll pacienta po ptedlozeni
prizmatické korekce. Lepsich vysledkti dosahl Malletttv test oproti Maddoxové metodé. Tyto
vysledky jsou v souladu s pfedchozimi vyzkumy, které jasné konstatuji, ze pro vySetieni
binokularniho vidéni jsou vhodné&jsi metody zalozené na fixaéni disparité a asociované forii.
V Ceské republice je Maddoxova metoda stale pouzivana, i kdyZ je odbornou vefejnosti
povazovana za zastaralou. Vysledky obou metod ale nejsou klinicky pfili§ odlisné, a proto je
mozné Maddoxovu metodu pouZit v piipade€, Ze neni dostupné vySetfovaci vybaveni potiebné

pro vySetieni asociované heteroforie.

Dale byly kalkulovany Pearsonovy korelacni koeficienty mezi symptomy
kvantifikovanymi na zaklad¢ dotazniku a vysledky zkoumanych metod. Lepsich vysledkt bylo
op¢t dosazeno s Mallettovou metodou. Studium symptoml dekompenzované heteroforie je
velice komplikované, a to hlavné diky nespecificité téchto symptomil. Zadny symptom neni
specificky pouze pro dekompenzovanou heteroforii, a proto je potteba prizpusobit anamnézu
¢1 dotaznik kazdému pacientovi. Bohuzel neexistuje metoda, kterd by dokazala Uspésné
diagnostikovat dekompenzovanou heteroforii. Evans [59] pfirovnava vysetieni binokularniho
vidéni k vySetfeni glaukomu. Glaukom je multifaktorialni onemocnéni a doktor musi vysetfit
kazdy jednotlivy faktor peclivé vybranymi testy. Podobny postup je doporucovéan i pro
vySetieni binokularniho vidéni. Optometrista sumarizuje vysledky téchto testti i S pacientovymi
problémy a potfebami. Na zaklad¢ téchto informaci se musi rozhodnout, zda pacient vyzaduje
1é¢bu a piipadné jakou. Tento postup vyzaduje rozsahlé védomosti o binukuldrnim vidéni a o

vySetfovacich postupech.

Mezi nedostatky této studie bych zaradil fakt, ze porovnava pouze izolované¢ metody,
pficemz vysetfeni binokularniho vidéni je vzdy komplexni. Zaméfil jsem se predevsim na
symptomy a korekci do dalky, ale béhem vySetteni je nutné analyzovat zrakovy aparat i pfi

pohledu do blizka a udélat si celkovy obraz o stavu pacienta.
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Seznam symbolil

A prismaticka dioptrie (cm/m)

Seznam zkratek
ms milisekunda
VPMD Vékem podminéna makularni degenrace

Measuring and Correcting Methodology

MKH
after H.-J. Haase
p P hodnota
r Pearsonuv korela¢ni koeficient

dpt dioptrie
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Priloha A: Dotaznik

0 — nikdy

1 — velmi ztidka
2 — obcas

3 - docela casto

4 - Casto

Mate n¢kdy dvojité vidéni? Naptiklad pii tinave?

Mate pocit deformovaného obrazu? Stava se vam pfti
Cteni, Ze vdm se vam slova pohybuji, slévaji

dohromady?

Rozostti se vam nékdy obraz?

w7

Mate n€kdy pocit, Ze je vam piijemnéjsi jedno oko

zaviit/zakryt a koukat pouze jednim?

Ptipada vam, Ze mate zhorSené prostorové vidéni,

Spatné odhady vzdalenosti?

dalku nebo naopak?

Stava se vam, Ze je pro vas obtizné pieostfit z blizka na

Trpite pii tnavé/po praci bolestmi hlavy?

Boli vas oci? Citite po dlouhé praci/¢teni/sledovani

televize tupou bolest za oCima?

Jste pti préaci/Cteni rychle unaveni?
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Pocet | Vék | Pohlavi| Suprese | Forie Maddox | M. pravidla | Mallett | Maddox Mallett Primér
(A) (A) (4) | hodnoceni|hodnoceni|symptomy
1 |21 YA NE ORTO 0 0 0 5 5 1,7
2 |21 M NE ORTO 0 0 0 5 5 0,0
3 |21 Z NE ORTO 0 0 0 5 5 0,7
4 |22 YA NE ORTO 0 0 0 5 5 0,8
5 |22 M NE ORTO 0 0 0 5 5 0,1
6 |23 YA NE ORTO 0 0 0 5 5 0,8
7 |21 z NE ORTO 0 0 0 5 5 1,2
8 |21 z NE ORTO 0 0 0 5 5 0,3
9 |21 YA NE EXO 1 1 0 5 5 0,2
10 |21 M NE EXO 2 1 0 4 5 0,2
11 |20 z NE EXO 2 1 0 5 5 0,4
12 | 23 z NE EXO 3 2 1 4 5 1,8
13 | 20 z NE EXO 6 3 1 4 5 0,9
14 | 47 Z |CASTECNE| EXO 6 3 1 3 5 1,4
15 | 44 7 | CASTECNE| EXO 6 3 1 9 7 1,7
16 | 21 YA NE EXO 13 9 10 9 10 2,8
17 |21 z NE EXO 4 2 1 6 5 1,7
18 | 50 z NE EXO 4 2 1 6 7 1,4
19 | 27 Z NE EXO 1 1 2 5 4 1,6
20 | 24 z NE EXO 4 3 3 8 8 2,0
21 |36 M NE EXO 5 3 0 4 5 2,2
22 | 32 M NE EXO 2 1 2 6 8 1,8
23 | 23 z NE ESO 5 3 3 5 5 0,3
24 |21 z NE ESO 2 1 0 2 5 1,0
25 |21 M NE ESO 2 1 0 4 5 0,1
26 |21 z NE ESO 1 1 0 3 5 0,7
27 |21 z NE ESO 1 1 0 2 5 0,9
28 |21 z NE ESO 2 1 1 5 5 0,6
29 | 24 Z NE ESO 2 1 1 6 6 1,1
30 | 24 z NE ESO 1 1 1 6 6 1,8
31 | 16 Z NE ESO 1 1 1 7 5 0,4
32 |21 z NE ESO 14 9 5 3 8 1,1
33 |51 z NE ESO 6 4 4 7 7 1,3
34 | 21 M NE ESO 0 0 1 5 6 1,0
35 |21 z NE ESO 0 0 1 5 8 0,7
36 |44 | M NE ESO 5 3 3 8 8 1,4
37 | 56 M |CASTECNE| ESO 3 2 1 4 5 1,0
38 | 25 y4 NE ESO 4 3 3 8 8 2,8
39 |26 M NE ESO 2 1 1 7 7 1,0
40 | 42 VA NE ESO 2 1 0 5 5 0,9
41 | 26 z NE ESO 3 2 1 7 7 2,2
42 |58 VA ANO ESO 18 12 16 7 7 1,6
43 | 26 VA NE ESO 3 2 3 6 6 1,6
44 (47| ™ NE ESO 6 4 2 6 7 0,4
45 | 45 VA NE ESO 1 1 2 6 7 1,6
46 | 26 VA NE ESO 8 5 4 8 8 2,2
47 |13 VA NE ESO 2 1 3 7 8 2,2
48 | 25 VA NE ESO 6 4 3 7 7 2,3
49 | 26 VA NE VERT 1 1 0,5 7 8 1,9
50 |55 M ANO | VERT 3 3 2 8 7 1,3




