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Davkovaci schéma VPMD?
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# Posouzeni aktivity onemocnéni se doporucuje provést 16 tydnt (4 mésice) po zahdjeni lécby.

t Posouzeni aktivity onemocnéni se doporuéuje provést 12 tydnl (3 mésice) po zahdjeni [éEby. Treti davka mlze byt poddna na zakladé aktivity
onemocnéni vyhodnocené podle zrakové ostrosti a/nebo anatomickych parametri ve 12. tydnu.

1 Po posledni nasycovaci davce midze lékaf stanovit Ié¢ebné intervaly na zdkladé aktivity onemocnéni vyhodnocené podle zrakové ostrosti a/

nebo anatomickych parametrl. U pacientl bez aktivity onemocnéni mé byt zvézena lé¢ba kazdych 12 tydn (3 mésice). U pacientl s aktivitou
onemocnénije tfeba zvézit 1é¢bu kazdych 8 tydnd (2 mésice).
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SOUHRN

Cile: Prokazat zmény ve fuzni vergenci do délky a do blizka mérené prizmatickymi liStami pfi kompenzaci ptitomné heteroforie a pouziti aktuaini korek-
ce ametropie. Déle stanovit rozdily v hodnotach AC/A poméru stanoveného heteroforickou (vypocetni) a gradientni metodou.

Material a metody: Zakladni soubor obsahoval 19 subjektt s primérnym vékem 21,5 £3,0 let (min. 18, max. 27). Heteroforii do dalky a do blizka jsme vyset-
fovali pomoci Von Graefeho testu. Fuzni rezervy do délky a do blizka jsme vy3etiovali pomoci prizmatickych list a zaznamendvali v prizmatickych dioptriich.
Zakladni soubor jsme rozdélili do Sesti vyzkumnych soubort dle velikosti heteroforie do délky a do blizka. Jednalo se o soubor pacientt s ortoforii do délky (D
OR) a do blizka (B OR), dale o soubor pacientt s exoforii do délky (D EX) a do blizka (B EX) a soubor pacientt s esoforii do dalky (D ES) a do blizka (B ES).
Vysledky: V pfipadé obou skupin s exoforii (dalka, blizko) doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni NFV (D EX, p = 0,01, respektive B EX, p = 0,02). Ve
skupinach s esoforii ve skupiné na dalku (D ES) se projevilo snizeni praimérnych hodnot obou fuznich rezerv. Tento vysledek ale nebyl statisticky vy-
znamny (PFV D, p = 0,89 a NFV D, p = 0,07). Ve skupiné s esoforii na blizko se ukazalo zvyseni pradmérnych hodnot obou fuznich rezerv. Vysledek nebyl
vyznamny na ur¢ené statistické hladiné (PFV B, p = 0,83 a NFV B, p = 0,89).

Zavér: Porovnanim hodnot fuznich vergenci u pacientt s exoforii a s ortoforii jsme prokazali, ze pfi pfitomnosti exoforie do délky nebo do blizka do-
chazi ke zvyseni stejnostranné fuzni vergence. Nalez byl statisticky vyznamny do dalky i do blizka (p = 0,01, respektive p = 0,02). Naopak se nam tento
fakt nepodatilo prokazat ve skupiné pacientt s esoforii. V nasi studii jsme také prokazali statisticky vyznamny rozdil (p < 0,001) v hodnotach AC/A po-
méru méreného gradientni a heteroforickou metodou. Hodnoty stanovené gradientni metodou jsou nizsi (3,0 +1,1 pD/D versus 5,8 £0,9 pD/D) nez
u heteroforické metody.

Klicova slova: Heteroforie, fuzni vergence, AC/A, metoda Von Graefe, Howellova karta, prizma

SUMMARY
THE EFFECT OF HETEROPHORIA ON THE SIZE OF DISTANCE AND NEAR FUSION
VERGENCE

Aims: To demonstrate changes in distance and near fusional vergence measured with prism bars, while compensating for present heterophoria using
current ametropia correction. In addition, to determine the differences in values of the AC/A ratio determined by the heterophoric (calculation) and
gradient methods.

Material and methods: The basic sample includes 19 subjects with a mean age of 21.5 £3.0 years (min. 18, max. 27). We used the Von Graefe technique for
examination of distance and near phoria, and prism bars for examination of fusion vergences measured in prism diopters. We divided the basic cohort into
six research sets according to the size of distance and near heterophoria. This was a cohort of patients with distance (D OR) and near orthophoria (N OR),
a cohort of patients with distance (D EX) and near exophoria (N EX) and a set of patients with distance (D ES) and near esophoria (N ES).

Results: In the case of both groups with exophoria (distance, near) we found a statistically significant result only for negative fusion vergence (NFV).
There was a statistically significant increase in NFV in the sample with distance and near exophoria (D EX, p=0.01 and B EX, p = 0.02, respectively). In our
study, we also demonstrated a statistically significant difference (p < 0.001) in the values of the AC/A ratio measured by the gradient and heterophoric
methods. The values determined by the gradient method are lower (3.0 +1.1 pD/D versus 5.8 £0.9 pD/D) than by the heterophoric method.
Conclusion: By comparing fusion vergence values in patients with exophoria and orthophoria, we demonstrated that in the presence of distance or near
exophoria there is an increase in ipsilateral fusion vergence. In the case of an increase in ipsilateral fusion vergence, the finding was statistically significant
both distance and near (p = 0.01 and p = 0.02, respectively). By contrast, we were unable to prove this fact in the group of patients with esophoria. In our
study, we also demonstrated a statistically significant difference (p < 0.001) in the values of the AC/A ratio measured by the gradient and heterophoric
methods. The values determined by the gradient method are lower (3.0 £1.1 pD/D versus 5.8 £0.9 pD/D) than by the heterophoric method.

Key words: Heterophoria, fusion vergence, AC/A, Von Graefe method, Howell card, prism
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Heteroforie neboli skryté silhani je definovano jako re-
lativni uchylka o¢i, kterd se projevi pfi disociaci zrakového
vjemu. To znamena v situaci, kdy dojde k maximalnimu
oddéleni zrakového vjemu pravého a levého oka [1]. Jed-
nd se napfiklad o von Graefe test s prizmatem, anaglyfni
Schober(v test, nebo kfizovy test s polarizovanymi filtry.
Obrazek 1.

V mnoha prfedchozich studiich bylo zjisténo, ze diso-
ciovana heteroforie (dale jen heteroforie) je provazana
s velikosti fuznich rezerv a také s refrakéni vadou [3-5].
Dale bylo zjisténo, Ze heterorie muze byt zplsobena ne-
korigovanou refrak¢ni vadou, akomodacné-vergencnimi
anomaliemi, anatomickymi faktory nebo také zvysujici-
mi se naroky na praci do blizka [6,7]. Heteroforie, fuzni
vergence a refrakéni vada jsou dalezité klinické atributy,
které bychom méli pfi vy3etieni vzit v ivahu. Heteroforie
muze byt klinicky asymptomatickd. Dekompenzovana
neboli symptomatickd bude ve chvili, kdy kompenza¢-
ni mechanismus (opacna fuzni vergence) bude snizend
[5,7]. K symptomdm u dekompenzované heteforie fa-
dime bolest hlavy, fotofobie, bolest o¢i a muze se také
projevovat jako odmitani prace do blizka. Kompenzova-
nd i dekompenzovana heteroforie mlze vyustit v supre-
si a strabismus [5,7,8]. Pro spravné zhodnoceni velikosti
heteroforie je velmi dllezité také vysetfovat samostatné
heteroforii na dalku a do blizka, pomér mezi akomodacni
konvergenci a akomodaci (AC/A) a také fuzni vergence
samostatné do dalky a do blizka. Diky velikosti poméru
AC/A rozdélujeme poruchy jednoduchého binokular-
niho vidéni na takzvané prosté heteroforie a insufici-
ence, respektive excesy vergence [9]. Je predmétem
odborné diskuze, jaky zpusob uréeni sprdvného pomé-
ru AC/A v praxi pouzivat [10]. Z praktického hlediska se
jako nejjednodussi a nejrychlejsi jevi gradientni metoda
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Obrazek 1. Von Graefe test s vertikalnim prizmatem a Howellovou kar-
tou pro testovani horizontdalni heteroforie do blizka
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méreni AC/A poméru. Pii této technice se zjistuje zmé-
na ve vergenci systému do blizka pfi zméné akomodace
pacienta. Zména akomodace je obvykle vyvolana stimu-
lem v podobé binokuldrniho predloZeni sférickych bry-
lovych ¢ocek +1,0 D nebo -1,0 D. Pfi pfedlozeni rozptyl-
nych ¢ocek vyvolame vétsi odezvu v akomodaci a ta by
méla vyvolat zménu ve vergenci. Podle toho, jak velka
zména ve vergenci nastane, uréujeme pomér mezi ako-
modacni konvergenci a akomodaci. Pfi pouziti spojnych
¢ocek dojde naopak k uvolnéni akomodace a zaroven
i konvergence. V praxi se vyjimecné stava, Ze tato tech-
nika selhdva a pacient neni schopen po stimulaci zménit
velikost své akomodace. V tom pfipadé doporucujeme
pomér akomodacni konvergence a akomodace, tedy AC/
A, vypocitat ze znalosti velikosti heteroforie na dalku, do
blizka (HTF_, HTF,) pupilarni vzdalenosti v centimetrech
(PD) a vzdalenosti hlavniho pracovniho bodu v metrech
(obvykle 0,3 m) podle nize uvedeného vzorce. Jednd se
o takzvanou heteroforickou nebo vypocetni metodu,
kterd, ale nezohlednuje proximalni slozku vergence.

ACA, = PD[cm] * (0,3(HTF, - HTF))

Napfiklad pacient s pupilarni vzdalenosti 7 cm, ortoforii
na dalku a exoforii na blizko -10 pD bude mit AC/A pomér
vypocitany toto metodou roven 4/1, coz odpovida nor-
malni hodnoté. Podle informaci z tuzemské i zahrani¢ni
literatury je normdlni hodnota AC/A poméru v rozmezi
od 3 do 5 pD na 1 D akomodace [11,12]. Z literatury neni
zcela zfejmé, zda AC/A pomér je urcen dédi¢né a zda je
neménny. Anomalni AC/A pomér je kompenzovan fazi
a fiznimi rezervami. Ty rozhoduiji, zda se projevi eventu-
alni astenopické potize nebo diplopie.

Heteroforie je z klinického pohledu velmi casty jev.
Obecné se v populaci objevuje v 70-80 % [5,7]. Podle stu-
die autora Apke et al. [13] v populaci déti od 5 do 19 let je
prevalence heteroforie do dalky 23 % a do blizka 53,6 %.
Ve studii autora Mathebula et al. [14] v populaci déti od
6 do 13 let byla naméfend prdmérna velikost heteroforie
2,5 +2,3 pD exoforie do blizka. V jiné studii stejného auto-
ra [15] v populaci ve véku od 20 let do 36 let byla namé-
fena prlimérna velikost heteroforie do blizka 2,1 +6,2 pD
exoforie.

Cilem nasi studie bylo v populaci mladych jedincl
zméfit heteforie do dalky a do blizka, nasledné také fuzni
vergence na obé vzdalenosti a stanovit pomér AC/A he-
teroforickou (vypocetni) a gradientni metodou. Pfedpo-
kladali jsme, pfi existenci heteroforie bude dle Sheardova
pravidla [11, 12] oslabena opacéna slozka fuzni vergence,
a to jak do dalky, tak i do blizka. Dale nas také zajimalo,
jaky bude rozdil mezi AC/A pomérem stanovenym hete-
roforickou a gradientni metodou.

MATERIAL A METODY

V nasi prospektivni studiijsme méli data od 19 proban-
du.Jejichpramérnyvékbyl21,5+3,0let(min.18,max.27).
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Jednalo se 0 18 Zen a jednoho muze bez aktualné vy-
znamné systémové nebo oc¢ni patologie. Vysetieni ho-
rizontalni heteforie do dalky i do blizka jsme provadéli
pomoci Von Graefe testu s vertikdlnim disocia¢nim pri-
zmatem se spravnou korekci pfitomné refrakcni vady.
Nésledovalo méfeni fuznich vergenci do dalky a do bliz-
ka za pomoci prizmatickych list. Pfi méreni fuznich ver-
genci je mozné zaznamenat bod rozostfeni, ke kterému
dojde pfi vycerpani akomodacni vergence. V rdmci sta-
tistického zpracovani dat jsme se rozhodli pro vyhod-
noceni hodnoty bodu rozdvojeni, ktery je pro pacienty
[épe hodnotitelny. Dale jsme vypocitali AC/A pomér
heteroforickou metodou. Velikost akomodac¢ni konver-
gence na jednu dioptrii akomodace se vypocita jako
rozdil pupilarni vzdalenosti v centimetrech a hodnoty,
kterd vzejde z rozdilu velikost heteroforie do délky a do
blizka v zdvorce ndsobeno vysetifovaci vzdalenosti do
blizka v metrech (viz vzorec 1). Pfi gradientni metodé
jsme pfi stanoveni heteroforie do blizka vlozili binoku-
l[arné +1 D nebo -1 D a zméfili zménu ve vergenci na
tuto vysetfovaci vzdalenost. Velikost zmény vergence
tedy pfimo odpovidala poméru akomodacni konver-
gence na 1 D akomodace.

Zakladni soubor jsme rozdélili na 3est vyzkumnych
soubor( dle velikosti heterofonie do dalky nebo do bliz-
ka. Konktrétné se jednalo o soubor pacientu s ortoforii
do dalky (D OR, n = 10) a do blizka (B OR, n = 9), dale
0 soubor pacientl s exoforii do dalky (D EX, n =3) ado
blizka (B EX, n = 5) a soubor pacientl s esoforii do dalky
(D ES, n=6) ado blizka (B ES, n =5).

Vysledky vysetieni byly zaznamendany do tabulky MS
EXCEL a nasledné statisticky vyhodnoceny za pomoci
statistického programu Statistika verze 12 firmy STAT-
SOFT a MedCalc. Statisticka hladina vyznamnosti byla
zvolena p = 0,05. Ve viech pfipadech jsme pouzivali
k statistickému vyhodnoceni dvouvybérovy Studenttv
test (t-test), ktery slouzi k porovnani stfedni hodnoty
dvou skupin pfi normalnim rozlozeni zkoumanych dat.
Normalita dat byla otestovédna za pomoci Shapiro-Wilk
testu a Kolmogorov-Smirnov testu.

VYSLEDKY

Zakladni soubor obsahoval celkem 19 subjektt s pra-
mérnou hodnotou heteroforie do dalky (HTF D) 0 £3,2 pD,
pozitivni fuzni vergenci do délky (PFV D) 24,1 £6,7 pD, ne-
gativni fuzni vergenci do dalky (NFV D) 10,5 £3,9 pD. Do
blizka jsme naméfili primérnou hodnotu heteroforie (HTF
B) -1,1 £5,0 pD, pramérnou pozitivni flzni vergenci (PFV B)
28,6 8,3 pD a primérnou negativni fuzni vergenci (NFV
B) 15,5 +7,6 pD. Primérna hodnota AC/A poméru stanove-
ného heteroforickou metodou byla (AC/Ah) 5,8 +0,9 pD/D
a gradientni metodou (AC/Ag) byla 3,0 1,1 pD/D. Podle
Studentova testu byl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi témito dvéma proménnymi (p < 0,001).

Tabulka 1 ukazuje primérné hodnoty fuznich vergenci
ve vsech Sesti sledovanych skupinach. Pro snadnéjsi ori-
entaci ¢ervena poli¢ka ukazuji na snizeni hodnoty v po-
rovnani s kontrolni skupinou a zelena ukazuji na zvyseni
méfené hodnoty. V pfipadé obou skupin s exoforii (dal-
ka, blizko) doslo ke snizeni prdmérné hodnoty pozitivni
fuzni vergence v porovnani s primérnou hodnotou PFV
u orotoforie. Rozdil viak nebyl statisticky vyznamny (PFV
D, p = 0,55 a PFV B, p = 0,96). Statisticky vyznamny vy-
sledek jsme nalezli v téchto skupinach pouze u negativni
fuzni vergence (Cervené cislovky na Sedém pozadi). MU-
zeme tedy potvrdit, Ze doslo ke statisticky vyznamnému
zvyseni NFV u skupiny s exoforii na dalku (D EX, p =0,01)
a i u skupiny s exoforii na blizko (B EX, p = 0,02).

Ve skupindch s esoforii doslo ve skupiné na dalku
(D ES) ke snizeni priimérnych hodnot obou flznich re-
zerv, ale vysledek nebyl statisticky vyznamny (PFV D,
p = 0,89 a NFV D, p = 0,07). Ve skupiné na blizko doslo
naopak ke zvyseni pramérnych hodnot obou flznich re-
zerv, ale opét vysledek nebyl vyznamny na urcené statis-
tické hladiné (PFV B, p = 0,83 a NFV B, p =0,89).

Ztabulky 1 zaroven mizeme odecisti normalni priimér-
né hodnoty fuznich vergenci do délky a do blizka. Pred-
poklada se, ze PFV do dalky by méla byt alespon 20 pD
a NFV alesponi 10 pD. Do blizka by mély byt priimérné
hodnoty fuznich vergenci jesté trosku vyssi. V pfipa-

Tabulka 1. Prdmérné velikosti fuznich rezerv pfi rozdéleni souboru do 6 skupin dle typu heteroforie do dalky a do blizka. Cervena pole ukazuji snizeni
velikosti prdmérné hodnoty vzhledem ke skupiné s ortoforii a zelenad ukazuji opak. Cervena cisla p-hodnoty (resp. hvézdicky) ukazuji na statisticky
vyznamny rozdil dle Studentova testu

|| ok | DEC___ lphodmota ____DES____lp-hodnota

., Smérodatna Smérodatna ., Smérodatna

Primér odchylka Rozsah Primér odchylka Rozsah Primér odchylka Rozsah
PFVD [pD] 24,7 6,6 16-35 22,0 6,7 18-30 0,55 24,2 7,0 14-35 0,89
NFVD[pD] 10,8 6-18 15,3% 12-20 0,01 6-12 0,07
I I T T S TS
Pramér Sr::‘r:ﬁglakt:a Rozsah Primér S':S:ﬂ:ﬁ::a Rozsah Pramér Sr::;:aglakt:a Rozsah
PFVB[pD] 284 8,2 16-40 28,2 8,4 16-45 0,96 29,4 6,4 20-35 0,83
NFVB[pD] 12,0 4,8 8-18 22,6* 8,1 16-40 0,02 14,8 4,3 10-20 0,89

PFV D/B - Pozitivni fuzni rezerva ddlky/blizka, NFV D/B — Negativni fazni rezerva ddlky/blizka, D/B OR — ddlka/blizko ortoforie, D/B EX - ddlka/blizko exoforie,
D/B ES - ddlka/blizko esoforie [pD]

20 CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 1/2024



dé, Zze u pacienta nalezneme ortoforii do dalky a blizka,
AC/A pomér je normalni a naméfili jsme snizené anomal-
ni hodnoty fuznich rezerv, klasifikujeme tuto poruchu
jednoduchého binokularniho vidéni podle Scheimana
a Wicka [9] jako poruchu fuzni vergence.

DISKUZE

Hlavnim pfinosem nasi studie je, Ze jsme pomoci na-
Sich vysledkl podpotili fakt zndmy z praxe a jinych vé-
deckych studii [16,171. V pfipadé pfitomnosti heteroforie
velmi c¢asto dochazi ke kompenza¢nim mechanismim
v zavislosti na sméru heteroforie, a to je predevsim k osla-
beni opacné fuznivergence a navyseni stejnostranné fuz-
ni vergence. Navyseni stejnostranné fuzni vergence jsme
prokdzali také v nasi studii. Oslabeni opacné fuzni rezervy
se nam bohuzel prokazat nepodafilo. Pravdépodobné
z dlvodu malého poctu probandid ve skupinach. Dale
také dochazi k omezeni ¢innosti pacienta na vzdalenost,
kde se heteroforie nejvice projevuje. V extrémnéjsich si-
tuacich dochazi k tomu, Ze pacient si zakryva jedno oko,
aby zabranil dvojitému vidéni.

Velikost fazni vergence je velmi podstatnd pro kom-
penzaci pfitomné heteforie. Normalni hodnoty fuznich
vergenci jsou popsany napfiklad ve studii autorky Alvarez
[18], kterd stanovila pomoci méreni prizmatickymi listami
tyto normativni hodnoty fuznich vergenci. Pro skupinu
21-30 let je do dalky pozitivni fuzni vergence 19,3 £8,2 pD,
negativni fuzni vergence 9,5 £2,8 pD. Pro skupinu nad 70
let je do dalky pozitivni fuzni vergence 16,7 +7,3 pD, nega-
tivni fuzni vergence 8,6 £2,3 pD. Pfi porovnani mezi jed-
notlivymi vékovymi skupinami nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil. Nase hodnoty méreni fuznich vergenci
s témito hodnotami velmi koresponduiji.

Vliv heteroforie na velikost fuznich rezerv do blizka byl
prokazan také napfiklad ve studii Lanca [19], kterd byla
provedena na détskych pacientech s primérnym vékem
7,6 £1,2 let. Ve skupiné pacientt s exoforii byl prokazan
statisticky vyznamny pokles v hodnoté pozitivni fuzni
vergence v porovnani se skupinou s ortoforii a esoforii.
Dale se v této studii také ukdazala skutecnost, ze pacienti
s niz8imi fuznimi rezervami méli tendenci mit vétsi veli-
kost heteroforie (r = -0,848, p < 0,001) a naopak pacienti
s vy3Simi hodnotami fuzni vergence méli nizsi hodnoty
heteroforie do blizka (r =-0,115, p = 0,008).

Dalsi korelaci, i kdyz slabou ale statisticky vyznamnou,
prokazal Radakovi¢ [20] ve studii provadéné na 152 dé-
tech ve véku 6-7 let. Korela¢ni koeficient mezi velikosti
heteroforie a fuznimi vergencemi do dalky byl r = 0,18
(p < 0,05) a do blizka -0,26 (p < 0,05). Primérna hodno-
ta heteroforie do dalky byla 0 pD a do blizka -2 pD exo-
forie, coz bylo velmi podobné jako v nasem zakladnim
souboru. Vétsina studii, které hodnoti velikost hetero-
forie do blizka uvadi jako primérny vysledek heteforie
do blizka mirnou exoforii, zejména z dlvodu pfitom-
nosti fuzni vergence, kterd dopliuje vergenci akomoda-
tivni.
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Pomér akomodacni konvergence a akomodace hraje vy-
znamnou roli v klasifikaci nestrabickych poruch jednodu-
chého binokuldrniho vidéni. Normalni hodnoty AC/A jsou
uvadény v rlznych zdrojich podobné a to od 3 pD do 5 pD
vergence na 1 D akomodace [11,12]. Vysledky naSeho mé-
feni gradientni metodou ukazuji, Ze pouze 3 jedinci (15,7 %)
méli nizky AC/A pomér mensi nez 2 pD/D a pouze jeden
jedinec mél tento pomér vyssi nez 5 pD/D (5,2 %). Vétsina
subjektl méla tento pomér v mezich normy (78,9 %).

Dle Schiemana a Wicka [9] rozdélujeme poruchy jedno-
duchého binokularniho vidéni dle velikosti AC/A poméru.
Pokud je AC/A pomér normalni (3-5 pD/1 D) a je namére-
na priblizné stejna hodnota exoforie do délky a do blizka,
jedna se o takzvanou prostou exoforii. V opa¢ném pfipadé
o prostou esoforii. Pokud je na dalku a do blizka namérena
orofoforie a jsou oslabené fuzni vergence, jedna se o poru-
chu fuznivergence. Pokud je AC/A pomér vysoky (vice nez
6 pD/ 1 D), jedna se nejcastéji o exces konvergence nebo
divergence. V opac¢ném pripadé (AC/A je méné nez 2 pD/
1 D), jedna se o insuficienci konvergence nebo divergence.

Ve studii Wajuihiana [21] bylo analyzovano jednodu-
ché binokuldrni vidéni (JBV) u 1201 studentd stfednich
Skol ve véku 13-19 let s cilem nalézt poruchy JBV. V sou-
boru bylo nalezeno 4,3 % jedincli s konvergen¢ni insufici-
enci a 5,6 % pacientt s konvergencnim excesem. Celkem
3,3 % jedincd mélo poruchu fuzni vergence. Vyzkum také
prokdzal statisticky vyznamny rozdil v prevalenci insufici-
ence konvergence (p =0,01) pfi porovnani mezi skupinou
subjektd z mésta a z vesnice. V pfipadé konvergencniho
excesu byla prokazana statisticky vyznamna vétsi preva-
lence (p = 0,02) ve skupiné mladsich jedinct v porovnani
se skupinou starsich subjekt(.

V nasem souboru jsme identifikovali jednoho proban-
da s insuficienci konvergence (5,2 %), jednoho s exce-
sem konvergence (5,2 %), dva probandy s prostou exo-
forii (10,5 %) a po jednom probandovi také s excesem
konvergence a poruchou fuzni vergence (kazdy 5,2 %).
V klinické praxi by s touto klasifikaci také mély korelovat
subjektivni pfiznaky daného jednice. Tyto pfiznaky fa-
dime do skupiny takzvanych astenopickych potizi, kam
patfi napfiklad bolest oci, bolest hlavy, fezani odi, slzeni,
preskakovani pismenek ¢i fadka, jejich dvojeni a dalsi.
Subjektivni pfiznaky jedincm muazeme odhalovat bud
anamnesticky, nebo dotaznikem. Strukturované a kom-
plikované dotazniky jsou vétsinou pro pacienty velmi na-
ro¢né, proto doporucujeme radéji kratsi a jednodussi do-
taznik napfiklad CVS-Q [22]. V nasi studii jsme testovani
subjektivnich pfiznakl neprovadéli, coz mize z urcitého
hlediska limitovat vysledky této studie. Dal$im limitujicim
faktorem této studie je maly rozsah nékterych skupin pa-
cientll a nevyvazenost rozsahu téchto skupin. Vypovédni
hodnota vysledk je tedy v tomto smyslu snizena.

ZAVER

Porovnanim hodnot fuznich vergenci u pacient( s exofo-
rii a s ortoforii jsme prokazali, Ze pfi pfitomnosti exoforie do
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