Uvod: Préce popisuje piipady pacientd vy3etfenych pro subjektivné zhorieny vizus a bolesti hlavy.
Na piikladé n&kolika kazuistik se snazi poukézat na skutegnost, e i u latentniho hypermetropa mo-
Zeme na autorefraktometru naméfit minusové hodnoty dioptrii. Tito pacienti se do ordinace dostéva-
ii pro rdzné potize, které mohou byt prévé zpisobeny neadekvétni korekci ametropie. Je potieba na
tuto moznost myslet a ve sporadickych pripadech radsji provést vysetreni v cykloplegii.

Metodika: Pacienti byli méFeni na autorefraktometru nejprve bez mydridzy, nasledné v mydriéze vy-
tvorené pomoci UNITROPICu 1% nebo CYCLOGYLu 1%. Obeé tyto latky vyvolévaii cykloplegii. Vizus
s nejlepsi moznou korekei byl vySetien jak naturalng, tak v cykloplegii.

Vysledky: U fady vytipovanych pacientd doslo po aplikaci cykloplegika k vyrazné zméng objektivni
i subjektivni refrakce ve smyslu shiftu do hypermetropie. Néslednd Gprava korekce vedla k Gpravé
potizi.

Zévér: Prace ma upozornit na nutnost individuélniho pistupu pFi predpisu brylové korekce. Ne vzdy
se pfi predpisu brylové korekce fidime autorefraktometrem, v nékterych pripadech mize byt skuteg-
nd pottebnd korekce zcela odlisné.

Myopia or Hyperopia?

Introduction: The study describes cases of patients screened for worse vision and headaches. We are
trying to point out we can measure minus diopters even at latent hypemetropes. These patients come
to a doctor for a variety of problems that may be caused by inadequate correction of ametropia. It
is necessary fo know about this possibility, and rather perform cycloplegia in sporadic cases.
Methods: Patients were measured at autorefractometer without mydriasis, and then after using
UNITROPIC 1% or CYCLOGYL 1%. Both of these substances induce cycloplegia. Visual acuity with
the best correction was tested with and without cycloplegia.

Results: After cycloplegia, a significant change in both objective and subjective refraction was detec-
ted in most of the selected patients. This change was within the meaning of a shift to hyperopia. Sub-
sequent adjustment correction led to resolving of problems.

Conclusion: The work should highlight the necessity of an individual approach of prescription of the
best correction. Not always an autorefractometer gives correct information, the real-needed correc-
tion is completely different in some cases.

Teorie

Podle vztahu ohniska k sitnici rozlisuje-
me dvé sférické ametropie: myopii a hy-
permetropii.

Myopie (kratkozrakost) — ohnisko nea-
komodovaného oka lezi pred sitnici. Zpra-

P¥i préci na vieobecné o¢ni ambulanci se
setkévéme s pacienty, ktefi pFichézeji pro

nejrizn&jsi potize. N&které z nich (3patné vi-
déni do ddlky, do blizka, bolesti hlavy) mo-
hou byt zpUsobeny neadekvatni korekei
ametropie, v nékterych pripadech nasledné
i nadmérnym namdéhénim akomodaéniho
aparétu oka. Je potfeba na tuto moznost
myslet a ve sporadickych pFipadech radsji
provést vySetieni v cykloplegii.

vidla byvé zpUsobena prilisnym rostem oka
(normélni délka pFiblizng 24 mm, rozdil
1 mm odpovida priblizné 3 dioptriim).
U t&chto pacientd pouzivame nejslabsi ko-
rekci, se kterou pacient precte nejmensi
hodnotu optotypu z predepsané vzdale-
nosti. PFekorigovéni by vedlo k tomu, Ze
pacient by sice vid&l dokonale ostte, ale
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musel by i p¥i pohledu do délky zapojovat
akomodaci a foto zvy3ené akomodaéni si-
|i by vedlo k potizim, jako je bolest hlavy
a2 migrény, Gnava apod. (11).
Hypermetropie (dalekozrakost) — ohnis-
ko neakomodovaného oka lezi za sitnici.
Cast totaIni hypermetropie je kompenzové-
na individuélnim trvalym tonem ciliérniho
svalu — mluvime o latentni hypermetropii.
Zbyvaijici st oznaéujeme jako manifestni
hypermetropii. Tato moZe mit dv& slozky -
fakultativni a absolutni hypermetropii. Ab-
solutni hypermetropie iz neni okem nijak
korigovéna, a tudiz se projevuje snizenim
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vizu. Fakultativni hypermetropie moze byt
korigovéna zvysenym akomodaénim Usi-
lim, coz mize plsobit astenopické potize.
Celkovou hypermetropii, tzn. slozku la-
tentni plus manifestni, mozeme stanovit
pouze po Uplném vyfazeni akomodaéni-
ho aparétu oka, v cykloplegii (11).

V soucasné dobg je na trhu fada létek,
které mozeme k cykloplegii pouzit (13).
Neexistuje viak jasny konsenzus, kterd
létka je pro dosazeni cykloplegie pro po-
treby vysetreni refrakce nejoptimalngjsi (1,
2,6,7,8,12,13, 15). Mezi nejéastdji
pouzivané patii tropicamid, cyklopheno-
l&t, atropin, homatropin, déle se uzivé fe-
ny|eFrin, event. kombinace téchto latek (1,
2,4,7,12,13). Cykloplegicka refrakce
je dolezitd pro odhaleni refrakénich chyb,
predeviim u déti (6, 15). Jeji vyznam
u dospélych je viak podcefiovén. Inade-
kvatni cykloplegie pak moze plynout
v precenéni myopie nebo naopak podce-
néni hypermetropie (6, 14).

Ve své praxi se relativng &asto setkdva-
me s pacienty, jejichZ potize uréitym zpo-
sobem nekoreluji s dalsimi okolnostmi, ja-
ko je v&k, a &asto hodnota dioptrii vyset-
Fena autorefraktometrem. Mladi pacienti
okolo 20-30 let s myopickou refrakef zjis-
ténou autorefraktometrem si st&Zuji na
zhorgené vidéni do blizka, bolest hlavy pFi
préci na poéitadi, epiforu. Jako dalsi poti-
¥e uvadéji $patné vidéni do dalky. Toto
viak neni o tolik zhorsené, jak by se pod-
le vysledkd autorefraktometru mohlo zdat
a myopickd korekce nemd ocekavany
efekt. Néktefi z nich jsou dokonce odesld-
ni z neurologie pro cefaleu k vylougeni
méstnavé papily u nitrolebni hypertenze.

Pacienti byli m&Feni na autorefraktomet-
ru SPEEDY-K firmy Nikon nejprve bez myd-
ridzy, ndsledné v mydriéze vytvorené po-
moci  tropicamidu  (UNITROPIC 1%,
UNIMED PHARMA s. r. o., Bratislava, Slo-
venskd republika) nebo cyklophenoldatu
(CYCLOGYL 1%, Alcon Laboratories, Puurs,
Belgie). Obé tyto latky vyvolavaii cyklople-
gii. Vizus s nejlepsi moznou korekei byl vy-
Setfen jok naturdlng, tak v cykloplegii.

Uvédime zde nékolik pFikladd. U viech
objektivné fyziologicky oéni nélez.

Subjektivné asi pdl roku vidi hoF na dél-
ku. Hodnoty zrakové ostrosti VPO: 0,2
naturélng, s -1,25 = 1,0, VLO: 0,3 natu-
rdlng, s -0,75 = 1,0, do blizka obé o¢i J
¢. 1 naturdlng i s korekei. Vysledek mére-

ni autorefraktometrem naturdlng PO:
-2,25 = -0,25ax.2, LO: -1,5 = -0,25ax.
162. Po vysetteni byla diagnostikovéna
myopia modica bilat., predepsény bryle
PO: -1,0, LO: -0,5. S touto korekci byla
zrakové ostrost 1,0.

Na ndésledujici kontrolu pFichézi za dva
mésice pro ndsledujici potize: v novych
br)’lll’ch vidi do dc'||ky hoe, pfi delsim &teni
i boli hlava. Prekvapuijici byly hodnoty vi-
zu. VPO: 0,2 naturélng, korekce nelepsi,
VLO: 0,3 naturdlng, s -0,75 = 1,0. Vysled-
ky nésledného vysetteni v mydriéze (tropi-
camid) byly ne¢ekané. Hodnoty naméiené
autorefraktometrem ukazovaly PO: +0,5 =
+0,25ax.90, LO: +0,25 = -0,25ax.5. Di-
agnéza byla tedy zménéna na hyperme-
tropia latens bilat. Pacientka dostala nové
bryle +0,5 dpt. Byla pouéena o nutnosti
postupného pfivykani na né&, zpo&atku
hlavné pfi préci na blizko. Po pil roce na
kontrole je s korekci spokojend.

Subjektivng jsou o¢i Easto unavené,
$patné se ji zaost¥uje, nosi kontaktni &og-
ky, které dostala v optice, vpravo -0,5,
vlevo -0,75. Cht&la by bryle na fizeni mo-
torového vozidla. Vizus PO: 0,8 naturdl-
ng, s -0,75 = 0,9, LO: 0,9 naturdlng,
s -0,5ax.155 = 1,0 &&stecnd. Vysledek
autorefraktometru: naturélné PO: -0,75 =
-0,25ax.33, LO: +0,0 = -0,5ax.157.
Vzhledem k necharakteristickym potizim
(,podeziele” dobry naturdlni vizus na ty-
to myopické dioptrie, korekce nelepsi tak,
jak jsme u myopd b&zn& zvykli) bylo pro-
vedeno vy3etteni v cykloplegii (tropica-
mid), kde byla zjisténa refrakce PO:
+1,25 = +0,25ax.114, LO: +1,75 =
+0,5ax.76, hodnota vizu V: 0,8 naturdl-
ng, s +0,75 = 1,0. Diagnostikovéna byla
hypermetorpia latens bilat. Pacientka po
pouéeni dostala predepsané bryle +0,5.
Po pul roce udévd, ze je nosi na blizko, je
spokojend a potize ustaly.

Subjektivng udava astenopické potize,
epiforu a cefaleu. Vizus V: 1,0 naturélng, J.
& 1 naturdlng, refrakee zjisténa autorefrak-
tometrem PO: -0,5, LO: -0,5=-0,25ax.24.
Pro necharakteristické potize (astenopické
potize u mladé osoby a myopii dle auto-
refraktometru) bylo provedeno vysetreni
v cykloplegii (cyklophenolat). Nasledné
hodnoty na autorefraktometru ukazovaly
PO: +0,75, LO: 40,75 = +0,25ax.112, V:
0,8 naturélng, s +0,75 = 1,0. Opét byla
diagnostikovéna hypermetropia latens bi-
lat. Doporuéili jsme bryle PLO +0,5dpt.
Za pol roku udévé, ze na délku bryle ne-
nosi, ale na pocitag a na &eni s nimi citi
olevu, potize se slzenim a s bolesti hlavy
ustaly, je spokojeny.

Odeslén z neurologie pro cefaleu k vy-
lou¢eni nitrolebni hypertenze. Subjektivné
popisuje rano a odpoledne bolesti hlavy
v oblasti spankd. Neurologicky ndlez v nor-
mé&. V: 1,0 naturdlng, J & 1 naturdlng, di-
optrie zmérené autorefraktometrem naturdl-
né PO: -1,5, LO: -2,0. Nésledng jsme pro-
vedli vySetreni v cykloplegii (cyklophenoldt),
kde vysledek autorefrakiometru PO: +1,75,
LO: +1,75=+0,25ax.158, V: s +1,5=1,0.
Dodatené v anamnéze udavd, ze ve 4 le-
tech byl vy3effen na oénim, mé&l nosit bryle,
ale odmitl je. P¥i nadem vy3etteni byla mést-
navé papila vylougena a diagnostikovana
hypermetropia latens bilat. Predepsény bry-
le +0,75 dpt. Po pdl roce pacient udévd, ze
potize prestaly. Je ddle sledovén a vyhledo-
vé& se planuje navyseni korekce.

Jak je patrné z obrézku 1 (5), u myopa
s refrakei = 1,0 dpt je hodnota naturdlni-
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Obr. 1. Autor: Diepes, H.
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ho vizu okolo 0,3. Navic u takovychto my-
opU po nasazeni adekvétni korekce oce-
kévéme znémy ,wow” efekt. Pokud je
u pacienta n&co jinak, napiiklad hodnoty
vizu jsou vzhledem k dioptriim neoceka-
vang dobré, je treba se nad timto zamys-
let a radgji cykloplegii provést.

Bohda¢ ve svém ¢&lanku ,Bryle — jedno-
duchd zdlezitost” doporucuje i u pacientd
s dosazenym vizem 1,0 zkusit, zda paci-
ent snese +0,5 Dsf monokularné a v pfi-
padé, ze neudd zhoreni vizu, je mozné
usuzovat na pritomnost latentni hyperme-
tropie. Druhou moznosti je provedeni tzv.
zamlZovaci metody (autor prof. Sachsen-
weger). PFi ni vysetfujeme kazdé oko
2vlé3f, do brylové obruby vsuneme +2,0D
a nechéme pacienta divat se nékolik mi-
nut na optotyp. Hodnoty postupné snizu-
jeme o +0,5D. Pokud zjistime, Ze pacient
¢te s +1,0 lépe (nékdy nam sdgli, ze pis-
mena jsou erngjsi), jde vétsinou o latent-
ni_ hypermetropii (3). V b&zné praxi jsme
viak &asto limitovani &asem. Pacienti &as-
to pfi prvnim pohledu na optotyp i se sla-
bou hypermetropickou korekei sdéli, Ze se
vidéni zhorsilo. Opagny vysledek pak do-
staneme v cykloplegii.

Jones hovofi o psychologické pseudo-
myopii. Mé&eni objektivni refrakce ukaza-
lo, ze akomodace neni zcela uvolnéna,
i kdyz podnét k refrakei je nulovy. Tento
myopicky shift nazval psychologicka
pseudomyopie (10). Dle naseho néazoru
mizZe i tato skutecnost vysetieni na auto-
refraktometru bez pouziti cykloplegie
ovlivnit, nicméné nemize se jednat o jedi-
ny fakt. Pokud by tomu tak bylo, méla by
hypermetropické korekce i naturélng vi-
zus zlepsit. S timto se viak u onéch ne-
charakteristickych pacientd nesetkévame.

U déti je rozdil mezi refrakci manifestni
a v cykloplegii vieobecn& zném. Timto se
zabyvé napfiklad Rotsos, ktery ve své pré-
ci srovnéval tyto parametry u 69 pravych
myopickych a 73 emetropickych a hyper-
metropickych oéi. Zjistil, ze v pripadé ne-
gativni sférické hodnoty dioptrii byla jeji
sila mnohem vy$&i naturélng nez v cyklo-
plegii a naopak (14).

Nazory na to, kolik kapek k dosazeni
cykloplegie aplikovat a jak &asto po sobs,
se r0zni. Bhatia pracuje s jednou kapkou
1% tropicamidu nebo 2% homatropinu
s méFenim refrakce po 45 minutéch (tro-
picamid) nebo 60 minutéch (homatropin)
(2). Bagheri srovnéval rozdil mezi G¢in-
kem jedné, dvou a ti kapek 1% cyklophe-
nolétu. Mezi skupinami neprokazal statis-
ticky vyznamny rozdil (1). Naopak Mo-
han srovnaval Geinek 1% cyklophenolétu
aplikovaného jednou, dvakrat a trikrat
u 51 hypermetropt. Dle jeho prace exis-
tuje statisticky vyznamny rozdil mezi apli-

kaci jedné a ti kapek, rozdil mezi aplika-
ci kapek dvou a 1 jiz statisticky vyznam-
ny neni, z &ehoZ usuzuji, ze aplikace 1%
cyklophenolatu dvakrét po sobé& v deseti-
minutovém intervalu je dostaéujici (12).
Fotouhi uziva dvé kapky 1% cyklopheno-
l&tu 5 minut po sobg, s néslednym mére-
nim refrakce 25 minut po druhé kapce (7).

Na nasem pracovisti byl az donedévna
uZivén tropicamid, nyni jiz méme k dis-
pozici cyklophenolét. Tropicamid je blo-
kator acetylcholinergnich receptord, ktery
mé krétce trvaijici cykloplegicky a mydria-
ticky efekt (2). Cyklophenolét je syntetické
anticholinergni latka, antagonista muska-
rinovych receptord (4). Tropicamid apliku-
jeme dvakrat po sobé v intervalu deseti
minut s naslednym mérenim refrakce dva-
cet minut po posledni kapce, cyklopheno-
l&t dvakrét po sobé v intervalu deseti mi-
nut s néslednym méFenim refrakce tricet
minut po druhé kapce. Vysledky neméame
pro relativné maly pocet pacientd statistic-
ky zpracovang, ve véfsing pripadd je viak
rozdil mezi cykloplegickou refrakei dosa-
Fenou pomoci tropicamidu a cyklopheno-
létu nepatrné ve prospéch latky druhé.

Rozdil mezi G&inkem tropicamidu
a cyklofenolétu porovnaval ve své praci
Hofmeister a kol. u 30 myopickych paci-
entd pred refrakénim zdkrokem (promér-
ny vék 35,4 let). Mezi cykloplegickou re-
frakei po aplikaci tropicamidu a cyklofe-
nolatu nebyl statisticky vyznamny rozdil.
U t¥i o&i péti pacientd byl rozdil v refrakei
0,5D a vys3i, mensi myopie byla po na-
kapani cyklofenolatu. P¥i testovéni refrak-
ce do blizka byla zjisténa mensi rezidudl-
ni akomodace pfi pouZiti cyklofenolétu.
Velk& vétsina pacientd preferovala tropi-
camid (8).

Uginek 1% tropicamidu u 76 oti a 2%
homatropinu u 28 oé&i srovnévé ve své
préci Bhatia, vysledky pak hodnoti pomo-
ci a-scanu. Promérné snizeni tloustky cog-
ky po aplikaci tropicamidu bylo 0,21 mm
(z povodni tloustky 3,92, SD 0,34), po
aplikaci homatropinu se tloustka &ocky
zmensila v proméru o 0,24 mm (z povod-
nich 3,87, SD 0,29). Oba dva rozdily
jsou statisticky vyznamné. K oplosténi ¢oc-
ky doslo v disledku cykloplegie (2).

Validitou necykloplegické refrakce se
zabyvala Tehrénské studie (Fotouhi).
Mékeni bylo provedeno u 3501 osob ve
véku nad 5 let, u viech byla métena re-
frakce bez a v cykloplegii (2 kapky 1%
cyklophenolétu aplikované 5 minut po so-
b&, méreni refrakce 25 minut po druhé
kapce). Fotouhi zjistil, Ze senzitivita ne-
cykloplegické myopie byla 99%, zatimco
specificita pouze 80,4%. Naopak senziti-
vita u hypermetropie byla pouze 46,9%,
ale specificita 99,4%. Ve vsech vékovych

kategoriich necykloplegickd refrakce nad-
hodnotila myopii a podhodnotila hyper-
metropii. Pfecenéni myopie bylo nejvyssi
ve vékové skuping 21-30 let a 31-40 let.
Podcenéni hypermetropie pak ve skuping
do 50 let véku, s klesénim o 8 % do véku
70 let (0 %). Z tohoto Fotouhi usuzuje na
vznik moznych chyb v pfipadé méFeni ne-
cykloplegické refrakce, mimo skupinu pa-
cientd ve véku 50-60 let (7). Vysledkim
odpovidaii i nase zkusenosti, kdy témé&¥
viichni pacienti vyset¥eni v cykloplegii pro
necharakteristické potize nélezi do kate-
gorie 21-40 let.

Nutnost provadéni cykloplegie az do
véku 45 let zduraziiuje prace francouz-
ského autora Jeddiho. V této prospektivni
studii se svymi kolegy vysetfoval 164 o¢i
u 82 pacientd s bolestmi hlavy. V cyklo-
plegii (cyklophenolét) byla hypermetropie
signifikantné nejcastéjsi ametropii. Po vy-
Setfeni byla pacientdm nasazena plné ko-
rekce, tato eliminovala bolesti hlavy
v 76,5 % (9). Na nasem pracovisti plnou
korekci ihned nenasazujeme, dle nasich
zkugenosti zpo&atku mize tato korekce do
délky prechodné vizus i zhorSovat, lepsim
postupem se ném zdda byt postupné zvy-
Sovani dioptrii a pomalym pfivykénim,
vé&tSinou nejprve pii praci na blizko.

Dolezitost vysetieni refrakce v cyklople-
gii zmifiuje i prace autorky Ebri, které po-
rovnévala G&innost t¥i riznych cykloplegik
(1% cyklophenolat, 1% cyklophenolat
+ 0,5% tropicamid, 1% atropin) u nigerij-
skych déti. Hlavnim cilem bylo zjigténi re-
ziduélni akomodace. Signifikantng nejniz-
§i zbytkové akomodace byla po podani
atropinu, nésledovala kombinace 1% cyk-
lophenolét + 0,5% tropicamid a poté sa-
motny cyklophenolat (). Zaijisté je v fadé
pripadu vhodné v&dét, které cykloplegi-
kum pUsobi nejlépe, pro b&znou praxi
viak nejsou nepatrné rozdily mezi nimi
stéZejni. Jak jsme jiz uvedli, plnou korekci
zpodatku nenasazujeme, zacindme vzdy
pacienty privykat nejprve na hodnoty
+0,5 az +0,75dpt. Z tohoto dévodu neni
nezbytné nutné védét refrakci ,na cvrtiny
dioptrie presn&”. Navic zat&zovat dospélé
pacienty v produktivnim véku atropinem
(mimo terapeutické pouziti) ném nepfipa-

dé vhodné.

Vy3etteni refrakce v cykloplegii pred
predpisem brylové korekce neni u dospé-
lych pravidelnou nutnosti. V&tsina myopd
jsou opravdovi myopové, u hypermetropd
taktéz. Je viak nutné na tuto moznost mys-
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let a v pFipad& nesrovnalosti vy3etteni ra-
d&ji provést. | my se setkévéme s pripady,
u kterych bychom eventudlni latentni hy-
permetropii ekali, vy3etieni v cykloplegii
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