
  

Institutionen för naturvetenskap 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examensarbete 

 

 Elin Johansson 

Huvudområde: Optometri 

Nivå: Grundnivå 

Nr: 2012:O14 

 

Fusionsvergensernas skillnad mellan morgon 
och kväll på avstånd och dess repeterbarhet



 

 

 



 

i 

 

Fusionsvergensernas skillnad mellan morgon och kväll på avstånd och dess 

repeterbarhet 

 

Elin Johansson 

 

Examensarbete i Optometri, 15 hp 

Filosofie Kandidatexamen 

 

Handledare: Karin Lennartsson Institutionen för naturvetenskap 

 Leg. Optiker (MSc optom),  Linnéuniversitet 

 Universitetsadjunkt 391 82 Kalmar 

 

Examinator: Jörgen Gustafsson Institutionen för naturvetenskap 

 Docent i optometri, FAAO Linnéuniversitetet 

  391 82 Kalmar 

  

Examensarbetet ingår i optikerprogrammet, 180 hp (grundnivå) 

 

  

Abstrakt 

Syfte: Studiens syfte var att se om fusionsvergenserna på avstånd skiljer sig något mellan 

morgon och kväll. Samt att se hur bra dess repeterbarhet vid mätning i foropter var.  

Metoder: I studien deltog 20 personer. Fusionsvergenserna och heteroforin mättes upp i 

foropter en gång på morgonen och en gång på kvällen, för att sedan kunna jämföras om 

det blev någon skillnad mellan de båda mättillfällena. Efter mätningen på morgonen 

skulle det ha gått 7-10 h till nästa mätning på kvällen. Samma mätningar gjordes 

ytterligare en morgon 24 h till 10 dagar efter den sista mätningen. Detta för att kunna 

undersöka repeterbarheten vid mätning av fusionsvergenser.   

Resultat: Resultatet av mätningarna mellan morgon och kväll visar ingen statistisk 

signifikant skillnad mellan de båda mättillfällena för NFV (negativa fusionsvergenser) 

och PFV (positiva fusionsvergenser) dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt på avstånd. 

Vid undersökning av repeterbarhet räknades ICC (intraclass correlation) och 

konfidensintervallet ut. Båda beräkningsmetoderna kom i stort sätt fram till samma 

resultat. För både ICC och beräkning av konfidensintervallet visar NFV återgångspunkt 

(0,91; ±0,8) bäst repeterbarhet. Sämst repeterbarhet enligt ICC hade PFV dim- och 

återgångspunkt (0,63). Vid beräkning av konfidensintervallet hade PFV återgångspunkt 

(±6,3) sämst repeterbarhet.    

Slutsats: Vid mätning av fusionsvergenserna på avstånd spelar det ingen större roll om 

mätningen utförs på morgonen eller kvällen då det inte fanns någon statistiskt signifikant 

skillnad mellan de båda tillfällena. Vid jämförelse mellan två olika mättillfällen som 

utfördes vid samma tid på morgonen visar NFV bättre repeterbarhet mellan de båda 

mättillfällena än vad PFV gör. 
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Summary 

 

Purpose: The study’s aim was to see if there were any difference in distance fusional 

vergence between morning and evening, and to see how well its repeatability is when 

measuring with a phoropter.  

Methods: In this study 20 people were recruited. The fusional vergence and the heterophoria 

were measured in a phoropter, once in the morning and once in the evening, in order to 

compare whether there were any difference between the two sessions. After the measurement 

in the morning, 7-10 hours had to pass before the next measurement in the evening.      

The same measurements were repeated on a subsequent morning, separated by 24 hours to 10 

days from the last measurement. This was done to investigate the repeatability of the fusional 

vergence.  

Results: The results of the measurements between morning and evening did not show any 

statistic significant difference between the two sessions regarding NFV and PFV blur point, 

break point and recovery point at distance.     

In the investigation of repeatability ICC and 95 % limits of agreement were calculated. Both 

calculating methods in this study generally got the same conclusion. Both ICC and 95 % 

limits of agreement shows that NFV recovery point (0,91; ±0,8) has the best repeatability. 

PFV blur- and recovery point showed the poorest repeatability when calculating ICC (0,63). 

In calculating 95 % limits of agreement only PFV recovery point (±6,3) had the poorest 

repeatability.         

Conclusion: When measuring the fusional vergence at distance it does not matter if the 

measurement is performed in the morning or evening since there was no statistic significant 

difference between the two sessions. When comparing the two sessions that were performed 

at the same time in the morning, NFV showed better repeatability between the two sessions 

then PFV did.        
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1 Introduktion 

1.1 Binokulärseendet  

Binokulärseende är då informationen från två ögon binds samman till en bild (Evans 2007, s. 

2). För att kunna se en enkel bild för ett fixerat objekt behöver retinas bilder från båda ögonen 

hamna och bibehållas i fovea, bilderna behöver också vara i liknade form och storlek. 

När ögonen fixerar på ett objekt som är rakt fram så överlappar de nasala synfälten varandra. 

Ett objekt som ses i det högra synfältet kommer avbildas på vänster sida på ögonens retina. 

För ett objekt som ses i det vänstra synfältet kommer det istället avbildas på höger sida. Ett 

objekt som hamnar inom det binokulära synfältet kommer alltså att avbildas på en punkt på 

båda ögonens retina. Synaxlarna som är riktade mot objektet kommer falla på 

korresponderade retinala punkter. Dessa punkter sänder sina nervimpulser till samma punkt 

eller område i syncortex. Detta ger upphov till fusion, bilderna förs samman. Fusion kan 

uppstå även om avbildningen på retina inte sker på korresponderande punkter. Om punkten 

hamnar inom Panum´s område kommer objektet även då kunna ses enkelt (Grosvenor 2007, 

ss. 75-78).       

 

1.2 Vergens 

Vergens är en åtskiljande ögonrörelse, då ögonen rör sig åt motsatta håll. Vid konvergens sker 

en inåt rörelse och vid divergens en utåt rörelse av ögats synaxlar (Kanski 2007, s. 740). 

Konvergensen kan delas in i fyra olika klasser; tonisk-, ackommodativ-, fusions- och 

proximal konvergens.  

Den toniska konvergensen utgör det fysiologiska viloläget. Detta är den position ögonen 

upptar då det inte finns något stimuli till konvergens eller ackommodation tillgängligt. Det 

kan också beskrivas som heteroforins position för avstånd (Goss 2009, s. 42).   

Ackommodativ konvergens är den konvergens som induceras vid ackommodation (Evans 

2007, s. 3). Tillsammans med den toniska konvergensen utgör dessa två storleken på närforin. 

För ett stimulus på 40 cm behövs normalt en konvergens på 15 prismadioptrier (Δ). Om en 

patient har en ortofori på avstånd och 15 Δ i ackommodativ konvergens kommer den också ha 

en ortofori på 40 cm. Om patienten har en ackommodativ konvergens som är mindre en 15 Δ 

kommer den att ha en exofori på 40 cm. Om patienten har mer än 15 Δ kommer den ha en 

esofori på 40 cm. Detta förutsatt att personen har en ortofori på avstånd (Grosvenor 2007, s. 

225).  
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Fusions konvergensen är den sista finjusteringen som bidrar till att bilderna på näthinnan 

hamnar på korrsponderande punkter. Detta gör så att bilden som ses inte blir dubbel (Evans 

2007, s. 3).  

Proximal konvergens är den konvergens som induceras vid medveten närhet av ett föremål 

(Goss 2009, s. 42; Kanski 2007, s. 740). 

 

1.3 Heterofori  

En heterofori kan beskrivas som en latent avvikelse av ögonens synaxlar (Barrett & Elliott 

2007, s. 180). Vid dissociation då fusionen är bruten kommer det öga som är förtäckt att uppta 

sitt fysiologiska viloläge, detta på grund av att inget stimulus till fusion finns (Grosvenor 

2007, s. 85). Det dissocierade ögats synaxel kan förflytta sig utåt, personen har då en exofori. 

Eller kan synaxeln förflytta sig inåt näsan, då har personen en esofori. Ögats synaxel kan 

också röra sig uppåt eller nedåt, då har personen en hyperfori/hypofori. Det ena ögats synaxel 

kommer röra sig uppåt och den andra nedåt (Barrett & Elliott 2007, s. 154; Grosvenor 2007, s. 

85). 

 

 

Figur 1. Visar synaxlarnas position vid ocklusion av ena ögat. Bild A visar en exofori och bild B visar en esofori 

(figur efter förlaga av Grosvenor 2007, s. 85). 

 

 

Storleken på heteroforin mäts i prisma dioptrier (Δ). Normalvärdena för avstånd och nära 

finns sammanfattade i tabell 1 (sida 9). 
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Storleken på heteroforin är i stort sett densamma genom hela livet. Det som kan skapa 

problem för en patient är när den inte längre kan hantera sin heterofori (Barrett & Elliott 2007, 

s. 154). 

En heterofori kan vara antingen kompenserad eller dekompenserad. En kompenserad 

heterofori ger inga symptom medan en dekompenserad heterofori gör det. Det är viktigt att 

reda ut orsaken till att en heterofori blir dekompenserad. Detta för att kunna eliminera det som 

ger upphov till symptomen och att kunna utesluta att dekompensationen beror på sjukdom 

(Evans 2007, s. 58).  

Det finns främst tre orsaker till att en heterofori går från kompenserad till dekompenserad. 

Den första orsaken kan bero på motoriken. Det kan vara att fusionsreserverna inte räcker till. 

Dessa kan reduceras på grund av feber, stress och trötthet (Evans 2010).  

Detta medför att fusionsvergenserna kan ändras från en tid till en annan (Evans 2007, s. 60).  

Den andra orsaken är problem med den sensoriska fusionen. Bilderna från de båda ögonen 

behöver vara klara och likna varandra. Detta kan skapa problem vid bland annat katarakt, 

anisometropi och metamorfopsi.  

Den tredje och sista orsaken är storleken på heteroforin. Storleken kan bero på anatomin eller 

refraktionsfel (Evans 2010).  

Psykiska faktorer som oro och ångest påverkar också dekompensationen av heteroforin. Även 

åldern och vissa mediciner utgör en faktor. Vid ökande ålder är det främst på nära håll 

problemen kommer (Evans 2007, ss. 60-61). I en studie där Álvarez, Puell, Sánchez-Ramos 

och Villena (2006) undersökte om åldern hade någon påverkan på heteroforin och 

fusionsvergenserna på avstånd, framkom det att medelvärdet för heteroforin på avstånd var 

oberoende av åldern. För de positiva- och negativa fusionsvergenserna (PFV och NFV) på 

avstånd visade det sig att åldern inte heller hade någon inverkan på de båda brytpunkterna. 

Men för både PFV och NFV var återgångspunkten statistiskt signifikant påverkad. 

Medelvärdet minskade för NFV återgångspunkt mellan den yngsta och äldsta gruppen med 

2,5Δ. För PFV återgångspunkt minskades också medelvärdet med 3,3Δ. I en studie av Freier 

och Pickwell (1983) framkom det även här att medelvärdet för heteroforin består oförändrad 

livet ut.  

En dekompenserad heterofori kan ge flera olika sorters symptom. Det är viktigt att utreda om 

symptomen kommer från den dekompenserade heteroforin. Symptomen kanske ökar vid 

något visst tillfälle, men försvinner när patienten vilar ögonen. Oftast är besvären mindre på 

morgonen medan symptomen succesivt ökar under dagen.  
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Ett vanligt symptom är suddig syn. Detta kan uppstå på grund av ett okorrigerat synfel som 

gör att heteroforin blir dekompenserad. Diplopi är också ett vanligt symptom. Det uppstår ofta 

vid långvarig ansträngning av ögonen.  

I vissa fall kan personen ha problem med sin fixation som vid läsning yttrar sig genom att 

texten flyttar sig eller att ord hoppas över. Många föredrar att blunda eller hålla för sitt ena 

öga för bättre komfort och på så sätt undvika diplopi. Patienten har ofta svårt att ställa in 

skärpa på långt håll efter en längre tid av närarbete. Andra vanliga symptom som patienten 

kan uppleva är reducerat stereoseende, huvudvärk och ömma ögon (Evans 2007, ss 62-63). 

 

1.4 Heterotropi 

Hetrotropi är en manifest avvikelse. Det kan också kallas manifest skelning (Grosvenor 2007, 

s. 90). Patienten har en avvikelse som framkommer utan att fusionen bryts. Vid en heterotropi 

kan patienten inte åstadkomma en bifoveal fixation. För en patient med en heterofori behålls 

bifoveal fixation med hjälp av fusionsvergenserna (Rabbetts 2007, s. 179). En heterotropi kan 

vara konstant eller intermittent. Är den konstant finns den där hela tiden. Vid en intermittent 

heterotropi syns den bara ibland.  

Heterotropin kan vara på samma öga hela tiden, då är den unilateral. Om höger öga avviker 

utåt har personen en höger exotropi. Avviker ögat istället in mot näsan har personen en höger 

esotropi. Medan om ögat avviker uppåt, har personen en höger hypertropi. En alternerade 

heterotropi kan finnas på båda ögonen, men inte samtidigt (Grosvenor 2007, s. 90).   

En heterotropi kan också vara komitant eller inkomitant. Vid en komitant heterotropi är 

avvikelsen lika stor i alla blickriktningar för ett visst avstånd. Avvikelsen kan skilja mellan 

olika fixationsavstånd. För en inkomitant heterotropi varierar storleken på avvikelsen med 

blickriktningen (Grosvenor 2007, s. 90; Barrett & Elliott 2007, s. 155). 

Det finns flera olika orsaker som kan åstadkomma en heterotropi. Dessa orsaker är väldigt 

lika de för heteroforier. Exempelvis kan en okorrigerad hyperop ha en esofori som vid 

sjukdom bryts ner till en esotropi. Patienten har ingen möjlighet att kontrollera över 

avvikelsen och den blir manifest. Vid full korrektion borde denna patient bli besvärsfri.  

Anatomiska defekter i orbita kan vara en orsak. Det finns också neurologiska och patologiska 

faktorer som kan ligga bakom utvecklingen av en heterotropi (Rabbetts 2007a, s. 195). 
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1.5 Olika sätt att mäta heteroforier  

För att kunna mäta positionen av en heterofori behöver fusionen brytas. Detta kan bland annat 

åstadkommas genom att okludera ett av ögonen, genom prisma dissociation eller genom 

distorsion (Rainey, Schroeder, Goss & Grosvenor). 

 

Vid utförande av covertest okluderas ett av ögonen. Patienten får fixera blicken på avstånd 

eller nära. Det finns två olika typer av covertest, unilateralt- och alternerade cover test. Vid 

unilateralt covertest täcks det ena ögat för och binokulärseendet bryts (Barrett & Elliott 2007, 

s. 157). Det förtäckta ögat kommer antingen röra sig utåt (exofori), inåt (esofori), uppåt eller 

nedåt (hyperfori/hypofori), det kan också hända att ögat inte rör sig alls (ortofori). När 

ocklusionen tas bort ses en rörelse om avvikelsen är tillräckligt stor. Rörelsen sker på grund 

av att ögat upptar sin originalposition igen. Vid ett alternerande covertest är det lättare att 

avgöra avvikelsens riktning genom att snabbt flytta ocklusionsspaden mellan ögonen. Det är 

endast det unilaterala covertestet som kan särskilja om det är en heterofori eller heterotropi 

(Grosvenor 2007, s. 85).    

 

Vid Von Greafe används ett dissocierande prisma för att separera retinas bilder (Rainey et al. 

2006). Detta kan göras på både avstånd och nära. För att mäta upp den horisontella 

heteroforin används en vertikal rad. För att separera retinas bilder läggs ett 

dissociationsprisma in med 6 Δ bas-upp framför patientens korrektion på vänster öga. På 

höger öga läggs ett mätprisma in med 10 Δ bas-in. Patienten kommer då se en bild uppe till 

höger och en nere till vänster. Patienten får fokusera på den bilden som är nere till vänster. 

Sakta minskas bas-in prismat tills patienten rapporterar att bilderna är i linje med varandra. 

Vid mätning av den vertikala heteroforin används en horisontell rad. Här är istället bas-in 

prismat det dissocierade prismat och bas-upp prismat mätprismat. Patienten får fokusera på 

bilden uppe till höger medan bas-upp prismat minskas tills patienten rapporterar att bilderna 

är i linje med varandra. På nära håll utförs det på samma sätt fast med närinställningar och 

eventuell addition vid behov (Barrett & Elliott 2007, s. 176-178).  

 

För Maddox Rod används en Maddox Rod-lins för att dissociera bilderna genom distorsion 

(Barrett & Elliott 2007 s. 169). Det kan användas både på avstånd och nära. Patienten får hela 

tiden fokusera på en ljuspunkt. För att mäta patientens horisontella heterofori läggs en röd 

Maddox Rod-lins i med horisontella spår framför höger öga över patientens korrektion. 

Patienten ser då en röd vertikal linje med höger öga och ljuspunkten ses med vänster öga. Vid 
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mätning av den vertikala heterofori läggs en Maddox Rod-lins i med vertikala spår. Patienten 

kommer då se den röda linjen horisontellt. För att kunna mäta upp heteroforin läggs ett 

mätprisma in på vänster öga. Bas-ut eller bas-in prismat ökas vid den horisontella mätningen 

beroende på om patienten har en eso- eller exofori. Patienten rapporterar när den röda linjen 

skär rakt igenom ljuspunkten. Samma metod gäller för uppmätning av den vertikala 

heteroforin, men här ökas istället bas-upp eller bas-ner prismat beroende på om patienten har 

en hyper- eller hypofori på det öga mätprismat ligger placerat (Barrett & Elliott 2007, ss. 171-

174). 

 

 

Figur 2. Första bilden visar vad patient ser om den har en esofori, mittenbilden visar en ortofori och sista bilden 

visar vad patient ser om den har en exofori vid mätning med Maddox Rod. 

 

Vid Modifierad Thorington används också en Maddox Rod-lins. Men istället för att mäta upp 

heteroforin med ett prisma används en tavla med små siffror och en lampa i mitten. Patienten 

kan då själv rapportera på vilken sida om lampan sträcket befinner sig och vilken siffra 

sträcket står på, det är storleken på heteroforin. Detta kan utföras både på avstånd och nära 

(Barrett & Elliott 2007, ss. 169-171).  

 

I en tidigare studie av Casillas och Rosenfield (2006) jämfördes repeterbarheten mellan Von 

Greafe, Maddox Rod och Modifierad Thorington i foropter och provbåge. Det framkom att 

mätningarna i provbåge för både avstånd och nära var mest repeterbara jämfört med 

mätningarna i foropter. Både Maddox Rod och Modifierad Thorington visade bäst 

repeterbarhet i provbåge på både avstånd och nära. Von Greafe i foropter var den minst 

repeterbara metoden för både avstånd och nära.  

I en annan studie av Rainey, Schroeder, Goss och Grosvenor (1998) där sju olika metoder på 

40 cm jämfördes, visade sig att Modifierad Thorington hade bäst repeterbarhet. Sämst 

repeterbarhet hade även här Von Greafe.   

       



 

7 

 

1.6 Diplopi, suppression och amblyopi 

Diplopi uppstår då patienter ser en dubbel bild av ett enkelt objekt (Evans 2007, s. 172). Om 

patienten fixerar på ett objekt så kommer bilden på det öga som inte har en heterotropi hamna 

på fovean. På det ögat med heterotropin kommer bilden hamna i ett område utanför. Detta 

kommer leda till att patienten ser bilden dubbel (Grosvenor 2007, s. 90).  

För att undvika dubbelseende sker en så kallad sensorisk anpassning hos unga patienter. Det 

öga där heterotropin befinner sig supprimeras (Evans 2007, ss. 172-173). Detta innebär att 

informationen blockeras från specifika delar av retina och hjärnan kommer då bortse från 

denna bild (Rabbetts 2007a, s. 195). 

Suppression kan resultera i att synförmågan i det öga som är drabbat inte utvecklas normalt, 

detta kan då leda till amblyopi (Rabbetts 2007a, s. 196).   

Det är inte bara supression som leder till amblyopi, vissa personer kan födas med det. Hos 

dessa kan det bero på en dåligt utvecklad fovea. En del kan utveckla amblyopi på grund av 

formdeprivation, då bilden på retina inte är tillräckligt klar. Större okorrigerade synfel kan i 

längden leda till att utvecklingen av synen på det drabbade ögat eller ögonen stannar upp. Är 

patienten tillräckligt ung är chansen god att genom korrekt korrektion eller lappbehandling 

utveckla en normal synförmåga (Rabbetts 2007b, ss. 44-45).  

      

1.7 Fusionsreserver 

För att få en överblick över en patients binokulära status är det viktigt att mäta upp 

fusionsreserverna (Barrett & Elliott 2007, s. 180). Det kan också kallas reflexvergens och det 

är dessa som gör att bilden som ses behålls enkel (Grosvenor 2007, s. 227).  

Det är fusionsreserverna som kompenserar för heteroforin (Barrett & Elliott 2007, s. 180). 

Symptomen som orsakas av en heterofori är inte alltid förknippad med storleken på 

avvikelsen. Det finns patienter med små heteroforier som har problem på grund av låga 

fusionsreserver. Det finns också patienter med en stor heterofori som inte har symptom alls 

för dem har tillräckligt mycket reserver som backar upp (Rabbetts 2007a, s. 190). Rörelsen på 

fusionsreserverna kan vara positiv eller negativ. Vid en positiv rörelse kommer ögonen att 

konvergera och vid en negativ rörelse divergera. När det ena ögat rör sig uppåt och det andra 

nedåt sker en vertikal vergensrörelse för att behålla en enkel bild (Grosvenor 2007, s. 227).  

PFV och NFV kan mätas upp både på avstånd och nära. Två vanliga sätt att mäta upp 

fusionsreserverna är att använda sig av prismorna i foroptern eller av handhållna prismastavar 

(Evans 2007, s. 69). Den fusionsreserv som kompenserar för heteroforin bör mätas först. 
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Detta för att undvika vergensadaption. Har patienten en exofori mäts PFV upp först. Hos 

patienter med en esofori mäts NFV upp först (Rosenfield, Ciuffreda, Ong & Super 1995). Vid 

mätning av PFV läggs bas-ut prisman på för att öka konvergensen. Bas-ut prismorna ökas till 

patienten uppger att det blir suddigt, detta är dimpunkten. Då har gränsen för den positiva 

fusionsvergensen uppnåtts. Bas-ut prismorna ökas på ytterligare och patienten kommer tillslut 

se en dubbel bild, det är brytpunkten. Patienten har då uppnått gränsen för sin ackommodativa 

vergens. Genom att minska bas-ut prismorna kommer ögonen göra en positiv 

fusionsvergensrörelse för att få tillbaka en enkel bild och detta är patientens återgångspunkt. 

Vid mätning av NFV används bas-in prisman för att stimulera divergens. Vid NFV på avstånd 

förväntas ingen dimpunkt på grund av att patientens ackommodation bör vara avslappnad 

(Grosvenor 2007, ss. 228-229; Barrett & Elliott 2007, ss. 180-181). Normalvärdena för 

dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt är sammanfattade i tabell 1 (Goss 2009, s. 63).  

 

 

 

Figur 3. Bild A visar bas ut prisma som stimulerar till konvergens. Bild B visar bas in prisma som stimulerar till 

divergens (figur efter förlaga av Grosvenor 2007, s. 228). 
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Tabell 1. Visar Morgans medelvärde, standardavvikelse och normalvärden för uppmätning av heteroforier och 

fusionsvergenser (Goss 2009, s. 63). 

  Medelvärde Standard 

avvikelse 

Normalt 

Avstånd heterofori 1 Δ exo 2 orto till 2 exo 

40 cm heterofori  3Δ exo 5 orto till 6 exo 

Avstånd BI dimpunkt X     

Avstånd BI brytpunkt 7Δ 3 5 till 9 

Avstånd BI återgångspunkt 4Δ 2 3 till 5 

Avstånd BU dimpunkt 9Δ 4 7 till 11 

Avstånd BU brytpunkt 19Δ 8 15 till 23 

Avstånd BU återgångspunkt 10Δ 4 8 till 12 

 

För patienter med låga fusionsreserver kan ordination av prisma, addition eller synträning 

minska deras symptom. För prismaordination kan den reserv som är reducerad ökas. Vid olika 

additioner kan ackommodationen justeras och där med minska belastningen på 

fusionsreserverna. Synträning används för att tänja ut fusionsreserverna så de lättare kan 

kompensera för den heterofori som finns.  Det finns främst tre olika riktlinjer att följa för att 

utöka fusionsreserverna (Goss 2009, s. 49).  

1.7.1 Sheard´s kriterium 

Sheard´s kriterium har visat sig vara det mest använda och mest effektiva sättet att minska 

symptom på. Enligt Sheard behöver fusionsreserverna vara dubbelt så stora som heteroforin 

de kompenserar för. För en patient med en exofori bör dimpunkten (eller brytpunkten om 

ingen dimpunkt uppstår) för positiva fusionsreserverna vara dubbelt så stor som heteroforin. 

För patienter med en esofori är det dimpunkten (eller brytpunkten om ingen dimpunkt 

uppstår) för dem negativa fusionsreserverna som skall vara dubbelt så stor. Har patienten 

mindre än dubbelt så stora reserver som heteroforin kommer den ha större risk att utveckla 

symptom. För att göra det enklare vid prismaordination finns ett matematiskt uttryck för 

Shears´s kriterium.   

P = (2/3)D – (1/3)R 

Där P står för hur mycket prisma som bör ordineras, D står för storleken på hetroforin och R 

för storleken på fusionsreserven. D och R är alltid positivt. Om P är noll eller negativt behövs 

ingen prisma för Sheard´s kriterium är då redan uppfyllt. Om P är positivt betyder det att 

Sheard´s kriterium inte är uppfylld och ordination av prisma kan behövas. Vid en exofori 

ordineras bas-in och vid en esofori bas-ut.  
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Sheard´s kriterium används också som riktlinjer vid synträning. Detta ger en inblick hur 

mycket en patient behöver träna upp sina fusionsreserver för att bli av med eventuella 

symptom. Vid en exofori tränas de positiva fusionsreserverna upp och vid en esofori tränas de 

negativa fusionsreserverna. Målet är att träna upp reserverna till det dubbla värdet av 

heteroforin (Goss 2009, s. 50). 

 

1.7.2 1:1 regeln 

Denna är till för personer med en esofori. Med 1:1 regeln menas att återgångspunkten för bas 

in prisma bör vara minst lika stor som själva esoforin. Detta kan beskrivas med en formel för 

prismaordination. 

Bas-ut prisma = (esofori – återgångspunkt för bas-in)/2 

Fås ett negativt värde eller noll behövs inget prisma. Vid ett positivt värde kan bas-ut prisma 

behövas för att minska patientens symptom. För synträning är målet att öka patientens 

negativa fusionsreserver så att återgången för bas in är lika med eller större än esoforin (Goss 

2009, ss. 52-53). 

 

1.7.3 Percival´s kriterium 

Det enklaste sättet att ta reda på om Percival´s kriterium är uppfyllt är att undersöka den 

reserv (NFV eller PFV) som är minst och jämföra den med den reserv som är störst. Den 

minsta reserven bör åtminstone vara hälften så stor eller mer, i jämförelse med den största 

reserven. Detta beskrivs lättast genom en formel som kan användas vid prismaordination. 

P = (1/3)G – (2/3)L 

P står för hur mycket prisma som bör ordineras. G står för den största reserven och L för den 

minsta. Om P blir noll eller negativt är kriteriet redan uppfyllt och inget prisma behövs. Vid 

synträning kan dimpunkten (brytpunkten om ingen dimpunkt finns) för den största reserv 

delas på hälften för att vet hur mycket träning som krävs för att uppfylla Percival´s kriterium  

(Goss 2009, ss. 53-54).  

 

1.8 Tidigare studier 

I en tidigare studie av Antona, Barrio, Barra, Gonzalez och Sanchez (2008) undersöktes 

repeterbarheten för mätning av fusionsvergenserna med både roterande prisma i foropter och 

med prismastavar. PFV och NFV mättes upp både på avstånd och nära vid två olika tillfällen. 

NFV mättes upp först och sedan PFV. De olika testerna utfördes av samma undersökare. 
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Resultatet visade att för både de roterande prismorna i foroptern och prismastavar så var 

repeterbarheten för NFV bättre än PFV för både avstånd och nära. För NFV var 

mellanskillnaden för bryt- och återgångspunkten icke klinisk signifikant mellan de båda 

mättillfällena. För PFV var mellanskillnaden större än för NFV. Vid jämförelse av roterande 

prisma och prismastavar var brytpunkten generellt högre för de roterande prismorna. 

Återgångspunken var högre med prismastavar än för roterande prisma.  

 

I en annan studie av Penisten, Hofstetter och Goss (2001) undersöktes pålitligheten för de 

roterande prismorna i foroptern. Det var fyra olika mättillfällen under fyra efterföljande dagar. 

Vid första tillfället mättes fusionsvergenserna upp på både avstånd och nära. Fyra mätningar 

gjordes för NFV och även för PFV på både avstånd och nära. Vid första mätningen mättes 

PFV upp först, sedan alternerades det mellan NFV och PFV vid de resterande mätningarna. 

Vid mättillfälle två, tre och fyra lades mer vikt på fusionsvergenserna på avstånd. För både 

NFV och PFV gjordes tio mätningar för var och en. För att undersöka om heteroforin 

ändrades något, mättes den på avstånd och nära vid mättillfälle tre och fyra både före och efter 

mätningen av fusionsvergenser. 

Resultatet visade att brytpunkten och återgångspunkten för NFV på avstånd och 

återgångspunkten på nära håll för NFV hade bäst repeterbarhet. De som hade sämst 

repeterbarhet på avstånd var PFV brytpunkt. På nära håll hade PFV dimpunkt och 

återgångspunkt sämst repeterbarhet.   

Vid mätningarna av heteroforin före och efter fusionsvergens mätningarna visade det sig att 

den blev mer konvergent, men dock inte så stor skillnad så det var statistiskt signifikant.        

 

I en studie av Amerson och Mershon (1988) undersöktes dagvariationen för den toniska 

ackommodationen och toniska vergensen. Det gjordes en mätning på morgonen och 

ytterligare en till senare under samma dag. Vid varje mättillfälle mättes den toniska 

ackommodationen, hjärtfrekvensen och den toniska vergensen upp. Resultatet visade en 

signifikant ändring av den toniska ackommodationen då den minskades efter morgonen till 

tidig eftermiddag. Detta resultat kunde förklaras genom att kroppen går från ett sympatiskt till 

ett parasympatiskt påslag under eftermiddagen. Det var ingen signifikant ändring för den 

toniska vergensen och hjärtfrekvensen under dagen. Det verkar finnas ett individuellt 

samband mellan den toniska ackommodationen och den toniska vergensen då de på morgonen 

oftast skiftar åt samma håll. Vid den senare mätningen skiftar de åt olika håll.   
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2 Syfte 

Syftet med denna studie var att jämföra om fusionsvergenserna på avstånd ändrar sig något 

mellan morgon och kväll. Samt att se hur bra repeterbarheten för mätning av fusionsvergenser 

i foropter var. 
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3 Material och metoder 

Totalt 20 försökspersoner deltog i studien. Alla personen föll inom urvalskriterierna och 

kunde därmed delta i studien. Gruppen bestod av 16 kvinnor samt 4 män i åldrarna 21-33 år. 

Medelåldern för gruppen var 23,6 ±3,3 år.    

3.1 Urvalskriterier 

Försökspersonerna till studien söktes på Linnéuniversitetet i Kalmar genom att gå ut i 

optikerklasserna och genom vänner och bekanta. Urvalskriterierna för att kunna delta i studien 

var att testpersonen skulle ha bättre eller lika med 0,9 i bäst korrigerat visus på båda ögonen 

och samsyn. Inga ögonsjukdomar, ingen historik av refraktiv kirurgi, tropi, nystagmus eller 

amblyopi. Försökspersonerna fick inte heller ha någon sjukdom eller ta någon medicin som 

skulle kunna påverka fusionsvergenserna, ackommodationen eller motiliteten.  

3.2 Utrustning 

o Autorefraktor av (Topcon KR 8100P) 

o Autoverometer (Tomey TL 3000A) 

o PD-mätare 

o Foropter (Topcon VT-10) 

o Provbåge med tillhörande provglas 

o Penlight användes som fixationspunkt vid mätning av heteroforin  

 

3.3 Utförande 

Varje testperson bokades in för en första undersökning på morgonen/förmiddagen mellan kl. 

8,00–10,00 som beräknades ta ca 45-60 min. Vid detta tillfälle bestämdes vilken tid som 

testpersonen skulle komma tillbaka till på eftermiddagen/kvällen för en ytterligare mätning 

som beräknades ta ca 10-15 min. Mellan de båda mättillfällena skulle det ha gått 7-10 timmar. 

För att kunna undersöka repeterbarheten för vergensmätningarna bokades det in en tredje tid 

en morgon/förmiddag 24 timmar upp till 10 dagar efter den andra mätningen på kvällen. Detta 

för att undvika inlärningseffekt och att det var en liten risk för att testpersonens visuella 

förmåga skulle ändras under tidens gång (Antona et al. 2008). Mellan varje mätning skulle det 

gå minst 15 sekunder för att minska risken för prismaadaption (Schor & Ciuffreda 1983 se 

Antona et al. 2008).  
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Först informerades testpersonen om att dennes deltagande var frivilligt och att denne när som 

helst kan avbryta undersökningen. Denna information gavs både muntligt och skriftligt genom 

ett informerat samtycke (se bilaga 1).  

Innan första undersökningen togs en anamnes (se bilaga 2) för att se att testpersonen 

uppfyllde kriterierna för studien. Alla mätresultat antecknades på ett journalblad (se bilaga 3).  

För att kunna göra korrekta mätningar gjordes först en synundersökning. Ett objektivt värde 

av testpersonens refraktion togs i en autorefraktor. Om testpersonen använde glasögon mättes 

också dessa upp i autovertometern för att få ett bra utgångsläge i den subjektiva refraktionen. 

Pupillavståndet mättes upp med en PD-mätare. Där efter gjordes en binokulär refraktion enligt 

dimmetoden följt av en binokulär finjustering i en foropter. (Elliott 2007, s. 126).  

Efter den subjektiva refraktionen i foroptern gjordes en dubbelkoll av refraktionen i en 

provbåge för att se att bästa korrigerade visus uppnåtts. 

För att utesluta att testpersonen inte skulle ha samsyn, gjordes ett polarisationstest (Amos 

1991, s. 193). De som inte hade samsyn uteslöts ur studien på grund av att samsyn krävdes för 

resterande mätningar.  

För att mäta storleken på testpersonens horisontella heterofori på avstånd används Maddox 

Rod. Testpersonen fick en stark ljuspunkt att fixera på. Testpersonens bästa korrektion 

placerades i foroptern. Därefter sattes det för en röd Maddox Rod-lins med horisontella spår 

framför höger öga. För att sedan kunna mäta heteroforin placerades ett Risley prisma framför 

vänster öga. Om testpersonen hade en exofori ökades bas-in prismat tills det röda strecket 

gick rakt igenom ljuspunkten. För försökspersoner med en esofori ökades bas-ut prismat i 

stället. Forimätningen upprepades två gånger och medelvärdet för dessa räknades ut (Barrett 

& Elliott 2007, ss. 171-173). 

Sedan mättes fusionsvergenserna på avstånd upp med Risley prismorna som fanns i foroptern. 

Hade testpersonen en exofori mättes PFV upp först, medan om testpersonen hade en esofori 

så mättes NFV upp först. Testpersonens bästa korrektion för avstånd placerades i foroptern. 

Det togs fram en vertikal rad på syntavlan, storleken på den översta optotypen var 0,8 följt av 

0,9 och 1,0. Vid mätning av PFV fick testpersonen först blunda. Därefter placerades Risley 

prismorna framför båda ögonen, som från början stod på noll. Testpersonen fick fokusera på 

den vertikala raden på syntavlan medan prismorna ökades ca 2 Δ/sek. Testpersonen 

informerades om att denne skulle säga till vid första sudd som uppstod. Båda prismorna 

fortsatte att ökas tills testpersonen rapporterade att det blev dubbelt. Därefter minskades 

prismorna sakta tillbaka tills bilderna gick ihop igen till en enkel bild (Barrett & Elliott 2007, 

ss. 181-182). Innan mätnigen dimmades testpersonen med +0,50 D på båda ögonen för 
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illustrera en dimpunkt, detta för att testpersonen lättare skulle identifiera den vid mätningen 

(Antona et al. 2008). 

 

Figur 4. Visar dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt. 

 

Resultatet antecknades ner och prismorna sattes tillbaka på noll igen. Vid mätningen av NFV 

utfördes det på samma sätt som vid mätningen av PFV. Men här förväntades ingen dimpunkt 

på grund av att testpersonens ackommodation bör vara avslappnad. Mätningen för PFV och 

NFV upprepades två gånger och medelvärdet för dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt 

räknades ut (Barrett & Elliott 2007, ss. 181-182). 

Vid den andra och tredje undersökningen mättes heteroforin, NFV och PFV igen på samma 

sätt som innan.     

 

All mätdata analyserades statistiskt i Excel med hjälp av ANOVA och Students t-test. 
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4 Resultat 

Samtliga deltagare i studien hade samsyn. Fyra personer i studien använde varken glasögon 

eller linser. Sex personer använde bara glasögon medan tio personer använde både glasögon 

och linser. I anamnesen kom det fram att sex personer upplevde dubbelseende ibland när de 

var trötta och främst på eftermiddagen eller kvällen. En person upplevde dubbelseende ibland 

på morgonen men också på eftermiddagen.  

Vid mätning av NFV var det tre personer som uppgav att de fick en dimpunkt, dessa tre 

mätvärden uteslöts från resultatet. 

En person uppgav att hon hade varit hos ögonläkaren när hon var liten för att hon hade en 

mikroskelning. Det gjordes inget åt det och hon hade inga besvär av det längre. Hon hade 

samsyn och vid mätningarna var det inga problem, därför togs hon med i studien.    

 

4.1 Dygnsskillnad  

Medelvärdet för tiden mellan första mätningen på morgonen och andra mätingen på kvällen 

var 8,2 timmar. Den testperson som kom efter minst antal timmar uppgick till 7 timmar. Den 

testperson som väntade längst kom efter 9,5 timmar. T-test visar ingen statistisk signifikant 

ändring för mätvärdena mellan morgon och kväll för de olika punkterna (p>0,05). Vid 

närmare undersökning av de sju försökspersoner som upplevde dubbelseende fanns det inte 

heller någon statistiskt signifikant ändring mellan morgon och kväll. 

 

Figur 5. Jämför medelvärdet i prismadioptrier (Δ) och standardavvikelsen mellan morgon och kväll för NFV 

brytpunkt och återgångspunkt. NFV står för de negativa fusionsvergenserna.    

 

Medelvärdet för mellanskillnaden mellan morgon och kväll var för NFV brytpunkt 0,4Δ 

(prismadioptrier) mindre på kvällen. För NFV återgångspunkt så ökade den med 0,2Δ (figur 
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5, tabell 2). PFV dimpunkt ökade med 0,2Δ och PFV brytpunkt var densamma på morgonen 

och kvällen medan återgångspunkten ökade med 0,5Δ (figur 6, tabell 2). 

 

Figur 6. Jämför medelvärdet i prismadioptrier (Δ) och standardavvikelsen mellan morgon och kväll för PFV 

dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt. PFV står för de positiva fusionsvergenserna.  

 

Tabell 2. Visar medelvärdet i prismadioptrier (Δ) och standardavvikelsen för NFV och PFV morgon och kväll 

samt skillnaden och p-värdet. Ett negativt värde i skillnaden indikerar en minsking av NFV eller PFV på kvällen. 

Ett positivt värde indikerar en ökning av NFV eller PFV på kvällen.  

 Medel (Stdav) Morgon  Medel (Stdav) Kväll  Skillnad p-värde 

NFV Brytpunkt 8,8 (±3,1) 8,4 (±3,1) -0,4 0,4 

NFV Återgångspunkt 5,4 (±1,9) 5,6 (±2,4) 0,2 0,7 

PFV Dimpunkt 12,2 (±4,1) 12,4 (±4,9) 0,2 0,8 

PFV Brytpunkt 24,8 (±6,9) 24,8 (±7,3) 0 1,0 

PFV Återgångspunkt 13,2 (±6,2) 13,7 (±7,3) 0,5 0,7 

NFV= Negativa fusionsvergenser 

PFV= Positiva fusionsvergenser 

 

4.2 Repeterbarhet  

Snittet för antal dagar mellan den första mätningen och den andra mätningen var 6 dagar. 

Efter 3 dagar kom den testperson som väntat kortast tid tillbaka, medan den som väntat längst 

kom tillbaka efter 10 dagar.  Medelvärdet för mellanskillnaden mellan morgon I och morgon 

II var för NFV brytpunkt 0,3Δ mindre vid morgon II. För NFV återgångspunkt så ökade den 

med 0,1Δ vid morgon II (figur 7). För PFV dimpunkt så minskade den med 1,0Δ. PFV 

brytpunkt ökade med 0,6Δ och återgångspunkten ökade med 2,6Δ på morgon II (figur 8). T-

test visar ingen statistisk signifikant ändring för samtliga mätvärden mellan morgon I och 

morgon II (p>0,05), förutom för PFV återgångspunkt där p-värdet understeg 0,05. Störst 
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standardavvikelse för morgon I hade PFV brytpunkt (±6,9) och likaså för morgon II (±6,2). 

Minst standardavvikelse hade NFV återgångspunkt både för morgon I (±1,9) och morgon II 

(±2,0).    

 

Figur 7. Jämför medelvärdet i prismadioptrier (Δ) och standardavvikelsen mellan morgon I och morgon II för 

NFV brytpunkt och återgångspunkt. NFV står för de negativa fusionsvergenserna. 

 

Figur 8. Jämför medelvärdet i prismadioptrier (Δ) och standardavvikelsen mellan morgon I och morgon II för 

PFV dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt. PFV står för de positiva fusionsvergenserna.  

 

Repeterbarheten kan jämföras med olika beräkningsmetoder. Vid uträkning av intraclass 

correlation (ICC) och konfidensintervall visade det sig för båda metoderna att NFV 

återgångspunkt hade bäst repeterbarhet följt av NFV brytpunkt. Ett högt värde på ICC och ett 

lågt värde för konfidensintervallet visar bättre repeterbarhet.  För ICC hade PFV dimpunkt 

och PFV återgångspunkt sämst repeterbarhet. Vid uträkningen av konfidensintervall visade 

det sig att PFV återgångspunkt hade sämst repeterbarhet (tabell 3).  
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Tabell 3. Visar de beräknade värdena för intraclass correlation (ICC) och konfidensintervallet. För ICC visar ett 

högre värde bättre repeterbarhet och för konfidensintervallet visar ett lägre värde bättre repeterbarhet.  

 ICC Konfidensintervall 

NFV brytpunkt 0,84 ± 1,5 

NFV återgångspunkt 0,91 ± 0,8 

PFV dimpunkt 0,63 ± 3,9 

PFV brytpunkt 0,83 ± 3,7 

PFV återgångspunkt 0,63 ± 6,3 

NFV= Negativa fusionsvergenser 

PFV= Positiva fusionsvergenser 

 

 

Vid varje mättillfälle mättes heteroforin upp innan mätningen av fusionsvergenserna. 

Försökspersonerna delades upp i en grupp med exoforier och i en med esoforier. Samanlagt 

var det tio försökspersoner med exofori och åtta med esofori. Två försökspersoner hade en 

ortofori och togs därför inte med i beräkningarna. Medelvärdet för varje grupp vid varje 

mättillfälle räknades ut för att sedan kunna se om heteroforin skiljde sig något mellan morgon 

till kväll och morgon till morgon. Vid första mättillfället på morgonen var medelvärdet för 

gruppen med exofori 2,5 bas-in. På kvällen ökade medelvärdet till 2,9 bas-in och vid sista 

mättillfället var medelvärdet 2,4 bas-in. För gruppen med esofori var medelvärdet vid första 

mättillfället på morgonen 2,9 bas-ut. På kvällen ökade medelvärdet till 4,1 bas-ut och vid sista 

mättillfället var medelvärdet 4,4 bas-ut (figur 9). Ändringarna för heteroforierna mellan 

morgon till kväll och morgon till morgon visade ingen statistisk signifikant skillnad (p>0,05). 

Den största exoforin mättes upp till 9,5 bas in och den största esoforin mättes till 14,5 bas ut 

på avstånd.    

   

Figur 9. Visar medelvärdet för de uppmätta heteroforierna för försökspersoner med exofori och esofori morgon 

I, kväll I och morgon II. Ett positivt värde motsvarar en esofori och ett negativt värde en exofori.   
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För att undersöka om repeterbarheten skulle ha något samband med storleken på heteroforin 

jämfördes skillnaden mellan mätningarna på morgon I och morgon II med heteroforin (figur 

10-11). Y-axeln visar skillnaden mellan morgon I och morgon II. X-axel visar storleken på 

heteroforin. Korrelationskoefficienten (r) räknades ut för NFV och PFV dimpunkt, brytpunkt 

och återgångspunkt. Korrelationskoefficienten är ett värde mellan 1 och -1. Där 1 är en 

perfekt positiv korrelation och -1 perfekt negativ korrelation. Är värdet 0 finns det ingen 

korrelation alls mellan värdena.      

A B 

Figur 10 A-B. Visar skillnaden mellan NFV-mätningen för brytpunkt och återgångspunkt på morgon I och 

morgon II jämfört med storleken på heteroforin. Ett negativt värde på y-axeln indikerar en minskning för NFV 

vid morgon II. Ett positivt värde indikerar en ökning av NFV vid morgon II. Ett negativt värde på x-axeln 

betyder att testpersonen har en exofori och ett positivt värde en esofori. NFV står för de negativa 

fusionsvergenserna. 
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A B    

C 

Figur 11 A-C. Visar skillnaden mellan PFV-mätningen för dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt för morgon 

I och morgon II jämfört med storleken på heteroforin. Ett negativt värde på y-axeln indikerar en minskning för 

PFV vid morgon II. Ett positivt värde indikerar en ökning av PFV vid morgon II. Ett negativt värde på x-axeln 

betyder att testpersonen har en exofori och ett positivt värde en esofori. Två av punkterna för PFV 

återgångspunkt sammanfaller. PFV står för de positiva fusionsvergenserna. 

 

För NFV brytpunkt, PFV dim- och återgångspunkt var korrelationskoefficienten i stort sett 

noll och det tyder på att ingen korrelation mellan repeterbarheten och storleken på heteroforin 

finns. För NFV återgångspunkt fanns det en negativ korrelation och för PFV brytpunkt en 

liten positiv korrelation, men ingen av dem var så pass hög att ett samband mellan de båda 

skulle kunna ses.    
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5 Diskussion 

Denna studie undersökte om fusionsvergenserna på avstånd skiljer sig något mellan morgon 

och kväll. Detta för att patienter ofta upplever att besvär som dubbelseende ofta kommer när 

dem är trötta. Det har även undersökts hur bra repeterbarheten för fusionsvergensmätningar på 

avstånd är. För att kunna undersöka repeterbarheten jämfördes två stycken mätningar som 

gjordes ungefär samma tid på dygnet men vid två olika mättillfällen.  

 

Inga tidigare studier har hittats om hur fusionsvergenserna skiljer sig under dygnet. 

Förväntningarna var att det kanske skulle vara en liten skillnad hos dem som har symptom. 

Resultatet (figur 5-6 och tabell 2) visar ingen statistisk signifikant skillnad för dimpunkt, 

brytpunkt och återgångspunkt för varken NFV eller PFV mellan morgon och kväll. Ingen 

statistisk signifikant skillnad fanns heller för dem sju försökspersoner som hade dubbelseende 

som symptom. Resultaten var väldigt spridda, för vissa försökspersoner ökade 

fusionsreserverna på kvällen och för en del minskade dem. 

Tre stycken försökspersoner fick en dimpunkt vid mätning av NFV. Detta kan tyda på att 

deras ackommodation inte var helt avslappnad under mätningen (Grosvenor 2007, s. 228).   

Det har inte tagits någon hänsyn till vad personerna har haft för aktivitet under dagen. Hur 

mycket personen ansträngt ögonen mellan mätningen på morgonen och kvällen och om det på 

något sätt påverkat resultatet för fusionsvergensmätningen senare på kvällen. I en tidigare 

studie av Nyman, Knave och Voss (1985) gjordes det binokulära mätningar på patienter före 

och efter ett arbetspass vid dator. Medelvärdet för tiden mellan mätningarna var 5 h. Det 

gjordes också mätningar på patienter som inte hade arbetat vid dator. Vid mätning av 

fusionsamplituden på avstånd visade det ingen markant skillnad före och efter arbetspasset för 

någon av grupperna. Utifrån detta verkar det som att närarbete inte har någon större inverkan 

på fusionsamplituden på avstånd.  

Det sägs att trötthet och stress kan påverka fusionsvergenserna (Evans 2010). 

Försökspersonerna som användes i studien kanske inte var tillräckligt trötta vid mätningen på 

kvällen så det var därför det inte blev någon avsevärd skillnad.  

 

I figur 9 ses medelvärdet för heterforimätningarna på morgon I, kväll I och morgon II. Mellan 

morgon och kväll var ändringen så pass liten att den inte var statistisk signifikant, likaså för 

morgon I och morgon II. I samma studie där fusionsamplituden undersöktes före och efter ett 

arbetspass vid dator, så mättes även heteroforin upp på avstånd. För den studien ses heller 
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ingen märkbar skillnad för heteroforin mellan de två mättillfällena (Nyman et al. 1985). Alltså 

verkar det som att heteroforin på avstånd inte heller påverkas av närarbete.        

 

Vid jämförelse med Morgans medelvärde och standardavvikelse (tabell 1) ligger medelvärdet 

för NFV och PFV dimpunkt, brytpunkt och återgångspunkt vid första mättillfället för denna 

studie (tabell 2) lite högre än Morgans värden. Den som skiljer sig mest är PFV brytpunkt 

med 6 Δ. Standardavvikelsen skiljer sig ytterst lite mellan NFV bryt- och återgångspunkt. För 

de andra är standardavvikelsen den samma som för Morgan. Detta tyder på att resultaten från 

denna studie är lika de värden Morgan kom fram till.   

 

Förväntningarna på repeterbarheten för fusionsvergensmätningarna innan studien var att NFV 

skulle ha bättre repeterbarhet än PFV. Detta på grund av att NFV oftast är mindre än PFV på 

avstånd och resultaten borde där med inte variera lika mycket.  

I figur 7-8 jämförs medelvärdet och standardavvikelsen för NFV och PFV dimpunkt, 

brytpunkt och återgångspunkt mellan morgon I och morgon II. T-test visar att det finns en 

statistisk signifikant skillnad för PFV återgångspunkt men inte för de övriga punkterna. Detta 

kan bero på PFV återgångspunkts dåliga repeterbarhet.    

Vid beräkning av ICC (tabell 3) i denna studie visar det sig att NFV återgångspunkt (0,91) har 

bäst repeterbarhet. Med detta menas att 91 % av variansen är en verklig varians mellan 

patienter. Medan 9 % beror på mätfel eller individuell varians (Peat, Mellis, Williams & Xuan 

2002, s. 221). Ett bra värde på ICC ska vara över 0,8. Både PFV dimpunkt (0,63) och PFV 

återgångspunkt (0,63) understeg detta och har därmed inte lika repeterbarhet som de övriga 

punkterna.   

Vid beräkning av konfidensintervallet (tabell 3) visar det även här att NFV återgångspunkt 

hade bäst repeterbarhet. Sämst repeterbarhet hade PFV återgångspunkt.  

Resultaten pekar alltså på att förväntningarna innan studien stämde, att NFV skulle ha bättre 

repeterbarhet än PFV. 

Vid jämförelse av konfidensintervallet i en annan studie av Antona et al. (2008) hade även här 

NFV återgångspunkt (±3,0) bäst repeterbarhet följt av NFV brytpunkt (±4,8). Även för PFV 

hade brytpunkten (±11,3) bäst repeterbarhet. I denna studie visar det sig dock att PFV 

dimpunkt (±14,0) hade sämst repeterbarhet. Näst sämst hade PFV återgångspunkt (±12,0). 

Dessa värden var något högre än vad som räknades ut i denna studie.  

Även i en annan studie av Penisten et al. (2001) räknades konfidensintervallet ut och där var 

både NFV brytpunkt (±2,2) och NFV återgångspunkt (±2,2) bäst repeterbara. För PFV såg det 
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mer annorlunda ut där återgångspunkten (±4,1) hade bäst repeterbarhet följt av PFV dimpunkt 

(±4,7). Sämst repeterbarhet hade PFV brytpunkt (±5,5).   

 

Det finns främst tre olika kriterier (s 9-10) att följa vid ordination av prisma och synträning 

vid binokulära problem. I den kliniska vardagen kan det vara bra att ha i åtanke att PFV har 

större tendens att variera mellan olika mättillfällen än vad NFV har. Därför bör PFV mätas 

upp mer än en gång för en mer korrekt bedömning vid ordination av prisma och synträning. 

 

I framtida studier skulle det vara intressant att endast undersöka patienter med symptom, som 

under den största delen av sin arbetsdag sitter vid en dator. Mätningar skulle göras innan deras 

arbetsdag och sedan efteråt för att sedan kunna undersöka om avståndsmätningarna hade 

påverkats något.  

I denna studie var det endast sju personer med symptom. Det skulle kanske behövas fler för 

att någon markant skillnad skulle ses mellan morgon och kväll. 
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6 Slutsats 

Denna studie visar att vid mätning av fusionsvergenserna på avstånd spelar det ingen större 

roll om mätningen utförs på morgonen eller kvällen då skillnaden inte var statistiskt 

signifikant mellan de båda tillfällena. 

På avstånd visar mätning av NFV (negativa fusionsvergenser) bättre repeterbarhet än PFV 

(positiva fusionsvergenser).  
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Bilaga 1                      

 

 Institutionen för naturvetenskap                  

 

Informerat samtycke 

Fusionsvergensernas skillnad mellan morgon och kväll på avstånd och dess 

repeterbarhet. 

 
Under denna studie kommer jag att mäta dina fusionvergenser vid tre olika tillfällen. Målet 

med studien är att se om fusionsvergenserna på avstånd skiljer sig något mellan morgon och 

kväll. Samt att se hur bra dess repeterbarhet är.  

 

 

Så går det till: 

Första gången vi träffas kommer det ta ca 45-60 minuter. Då kommer jag att börja med en 

synundersökning för att korrigera ditt eventuella synfel. Där efter kommer jag att undersöka 

så dina ögon samarbetar bra ihop. Jag kommer efter det mäta upp din horisontella heterofori 

på avstånd som är en s.k. dold skelning. Sedan kommer jag mäta upp dina fusionsvergenser 

som kompenserar för heteroforin.  

Fusionsvergenserna och heteroforin kommer jag mäta upp igen på kvällen och ytterligare en 

gång till på en förmiddag senast 10 dagar efter den första mätningen. Vid dessa två tillfällen 

beräknas det ta ca 10-15 min.  

 

All mätdata avidentifieras i rapporten och ingen obehörig kommer att få tillgång till resultatet.  

Som försöksperson utsätts du inte heller för några risker eller obehag.   

 

 
 

______________________________________________________________________________ 

Jag har muntligt och skriftligen informerats om studien och har tagit del av ovanstående 

skriftliga information. Jag är medveten om att mitt deltagande i studien är fullt frivilligt och 

att jag när som helst och utan närmare förklaring kan avbryta mitt deltagande.  

 

Jag samtycker till att deltaga:  

Underskrift:…...................................................  

Namn:.................................................... Datum:...................................... 

Elin Johansson 

Optikerstuderande vid Linneuniversitetet 

Mobil: 070-3967123 
ej22hv@student.lnu.se 

Handledare: Karin Lennartsson 

karin.lennartsson@lnu.se 



 

 
 

Bilaga 2 

Anamnes       Datum: 

 

Namn:………………………………. Ålder:………..         Kön:………… 

 

Hur mår du idag?  

 

 

Är du trött eller pigg?  

 

 

Använder du glasögon eller linser? Hur gammal var du i så fall när du fick det? 

 

 

Hur tycker du att du ser på avstånd och nära? 

 

 

Har du någon ögonsjukdom? 

 

 

Har du varit hos en ögonläkare någon gång? 

 

 

Har du någon sjukdom? 

 

 

 

 



 

 
 

 

Tar du någon medicin?  

 

 

Upplever du att du ser dubbelt någon gång och i så fall när på dagen? 

 

 

Brukar du ha huvudvärk och i så fall när på dagen? 

   

 

Upplever du att du har grusiga/torra/trötta ögon? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 Bilaga 3 

 

Namn:………………………………. Ålder:………..         Kön:………… 

 

Autorefraktor:   Habituell korrektion: 

H: H:  

V: V:   

 

Fri visus: 

H: Bino: 

V: 

 

Refraktion: 

H: Visus: 

V: Visus: 

 

Samsynstest: 

 

Forimätning på förmiddagen:  Kl. 

Första mätningen: 

Andra mätningen: 

Forimätning på kvällen: Kl. 

Första mätningen: 

Andra mätningen: 

Forimätning mellan 1-10 dygn: Kl.                    Datum: 

Första mätningen: 

Andra mätningen: 

 



 

 
 

 

Vergensmätning på förmiddagen:  Kl. 

Första mätningen NFV:    Andra mätningen NFV: 

Första mätningen PFV:  Andra mätningen PFV:  

Vergensmätning på kvällen:  Kl. 

Första mätningen NFV:    Andra mätningen NFV: 

Första mätningen PFV:  Andra mätningen PFV: 

Vergensmätning mellan 1-10 dygn:  Kl.  Datum: 

Första mätningen NFV:    Andra mätningen NFV: 

Första mätningen PFV:  Andra mätningen PFV: 
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