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Sammendrag

En avhandling innlevert til Hagskolen i Buskerud og Vestfold, for graden
Master i optometri og synsvitenskap, ved Fakultet for helsevitenskap, Institutt for
optometri og synsvitenskap.

Avhandlingens tittel:
Kartlegging av synsstatus blant barn i 6 og 7-arsalderen i Bg og Seljord
kommune.

Innlevert av Svein Andrup
30.10.2015.

Bakgrunn:

Det mangler norske data pa forekomsten av synsanomalier blant barn i tidlig
skolealder i nyere tid.

Formal:

Hovedformalet med studien er & kartlegge synsstatus blant barn i 6-7 arsalderen.
En slik informasjon vil veere viktig for & kunne vurdere om dagens rutiner for
undersgkelser er tilfredsstillende, eller om det er behov for en bredere
undersgkelse av barn i denne aldersgruppen. | tillegg er det gnskelig & avdekke
hvor mange av 6 og 7-aringer som har symptomer i forbindelse med
konsentrasjonskrevende arbeid pa avstand og neert. Undersgkelsen har ogsa som
formal a kartlegge andelen av elever som bade har symptomer og ulike former for
synsavvik.

Metode:

Et registreringsskjema for symptomer og gyehistorikk ble besvart av eleven
sammen med foresatte/foreldre. Alle deltagerne fikk en grundig gjennomgang av
synsstatus, deriblant registrering av ametropier og ukorrigert visus pa avstand og
naert, samt en bred undersgkelse av akkommodasjonsapparatet og
vergensfunksjonen.

Resultat:

Undersgkelse avdekket at andelen med moderat eller betydelig redusert ukorrigert
visus p& avstand eller neer var lav. Lavgradig hyperopi (SE > +1,00DS og <
+2,00DS) er den mest vanlige typen ametropi i var studie. Deltestene for
vergensfunksjonen viste heller ingen gjennomgaende avvik. Men en betydelig
andel av vare elever hadde redusert akkommodasjonsamplitude,
akkommodasjonsfasilitet, AC/A forhold eller en forhgyet MEM verdi. | 1.0g

2 .klasse hadde henholdsvis 6,9% og 12,8% > 20 poeng av totalt 80 mulige i
gkende grad av symptomer. Symptomer korrelerte sterkt med redusert binokuleer-
og monokuleer akkommodasjonsamplitude, monokuleer akkommodasjonsfasilitet
og ukorrigert visus pa bade avstand og neert. Videre hadde 15 av 16 elever med
betydelige symptomer enten avvik i akkommodasjonsapparatet eller
vergensfunksjonen.

Konklusjon:

Undersgkelsen blant vare deltagerne viser at andelen med betydelige
synsanomalier er lav, men akkommodasjonsfunksjonen er darligere enn forventet.
Symptomer korrelerte med alle kategoriene av synsavvik, der redusert
akkommodasjon og visus utpekte seg mest. Studien viser at synsscreening av
elever i tidlig barneskole kan avdekke forhold som medfgrer ungdvendig
belastning for eleven. Derfor anbefales det at synsscreening gjennomfares i tidlig
skolealder, og at akkommodative undersgkelser blir implementert i dette arbeidet.
Ngkkelord: ametropier, akkommodasjon, vergens, astenopi, visus, skolebarn.
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Scheiman & Wick
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1. Introduksjon

1.1.Dagens rutiner for undersgkelse av synsstatus hos barn.

Dagens rutiner for undersgkelse av synsstatus hos barn bygger pa retningslinjer
utarbeidet av Sosial- og Helsedirektoratet utgitt i 2006, og star beskrevet i
"Retningslinjer for undersgkelse av syn, harsel og sprak hos barn”. Dette er en
kortfattet beskrivelse av hvordan synet utvikles og hvordan synet skal fglges opp,
fra fadsel og frem til skolestart. Malgruppen for retningslinjene er primeaer- og
spesialhelsetjenesten. | dette heftet er hovedformalet definert som a oppdage
tilstander som kan fare til synssvekkelse eller blindhet sa tidlig som mulig, samt

oppdage og forebygge amblyopi.

| retningslinjene anbefales det at det sparres om familiehistorie vedrgrende
synshemning og gyesykdom, og at barnet blir observert med tanke pa synlig
skjeling. Undersgkelse av rgd refleks anbefales hos alle nyfadte og ved 6 ukers
alder. Visus bgr gjennomfgres pa 4-ars kontrollen, og kravet her er tre riktige svar
pa linjen 3/ 4,8. Dersom dette ikke blir bestatt anbefales ny utmaling om 1-2
maneder. Ved en eventuell ny test ved 4,5 ars alderen er kravet tre riktige svar pa
linjen 3 /3,8. Malrettet undersgkelse skal gjennomfares dersom foreldre gir uttrykk
for bekymring, og videre henvisning til gyelege, optiker eller ortoptist skal

vurderes.

Screening med covertest og undersgkelse av korneal lysrefleks for & avdekke
strabisme anbefales ikke. Det antas at undersgkelsesteknikkene er for krevende,
og Vil derfor ikke gi god nok sensitivitet og spesifisitet. Nar det gjelder amblyopi
antas det at dagens rutiner for visusundersgkelse vil avdekke dette pa en
tilfredsstillende mate. | retningslinjene refereres det til en artikkel fra 1998
utarbeidet av NHS Health Technology Assessment Programme. Her konkluderes
det med at verdien av screening i skolealder er usikker, og at effekten av
amblyopibehandling ikke var tilstrekkelig belyst. | tillegg var avdekning av
refraktive feil og skjeling lite relevant dersom ikke hensikten var & kunne avverge
amblyopi. | retningslinjene vises det til studier i Sverige der en ser at forekomsten
av amblyopi har blitt sterkt redusert etter innfaring av visusscreening. Derfor antas
det at synsscreening har en positiv effekt i forhold til prevalensen av amblyopi.
Videre har det veert vurdert ulike tidspunkt for giennomfgring av

synsundersgkelse. Hovedargumentet mot a utsette undersgkelsen til 5 ars alderen
12



var at en eventuell amblyopibehandling burde veere ferdig i god tid far skolestart.
Det ble ogsa papekt at barn som av ulike arsaker ikke hadde fatt gjennomfart
obligatorisk synsundersgkelse i 4 ars alder skal fa denne ved skolestart. Til slutt
anbefales det at mer alminnelige, mindre alvorlige tilstander som kan gi

ungdvendige belastninger i skolesammenheng skal undersgkes og behandles.

1.2.Synsanomalier

1.2.1. Visus.
Visus er et begrep for a beskrive synsskarpheten til gyet. Synsskarphet beskriver
evnen til & registrere den minste synlige vinkelen mellom to punkter(Rabbetts,
2007). Synsskarphet utvikles i de tidlige barnear, der gjennomsnittlig visus blant
1722 barn uten signifikante refraktive feil eller okulzer patologi ble malt til 0,00
logMAR (desimal 1,00)(Pan et al., 2009).
Redusert visus er den mest vanlige kroniske medisinske tilstand blant barn i
industrialiserte land(Yawn, Lydick, Epstein, & Jacobsen, 1996). Og for at barnet
skal kunne fglge en normal utvikling av visus er man avhengig av et velfungerende
synsapparat fra cornea til visuell cortex. Avvik i denne prosessen kan medfare
amblyopi(Hoyt & Taylor, 2012).
Og amblyopi er i en artikkel beskrevet som en av de mest vanlige arsakene til
synssvekkelse hos barn. Undersgkelse av visus vil avdekke amblyopi, og en tidlig
oppstart av amblyopibehandling kan derfor avverge varig synssvekkelse hos
barn(Kasmann-Kellner & Ruprecht, 2000). Av samme grunn har Sosial — og
helsedirektoratet vektlagt hyppige kontroller av visus i sine retningslinjer for
undersgkelse av syn hos barn. Og Verdens helseorganisasjon, WHO, har
giennom Vision 2020 lagt fram en strategi for & bekjempe amblyopi i denne
gruppen(He et al., 2004).
Videre kan ukorrigert redusert visus pavirke barns akademiske utvikling pa en
negativ mate. Redusert visus vil ogsa kunne veere hemmende for sosial aktivitet
og utvikling(Powell, Wedner, & Hatt, 2004). En tidligere undersgkelse av barn med
lese- og skrivevansker avdekket at denne gruppen hadde en signifikant darligere
avstandsvisus enn kontrollgruppen uten lese- og skrivevansker(Dusek,
Pierscionek, & McClelland, 2010). Utmaling av visus er derfor en av de viktigste

deltestene i var undersgkelse.
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Visus konverteringstabell

(Zgnfslle;n) ?Srr?gltlias) Desimal 4 meters logMAR
20/200 6/60 0.1 4/40 +1.0
20/160 6/48 0.125 4/32 +0.9
20/125 6/38 0.16 4/25 +0.8
20/100 6/30 0.2 4/20 +0.7
20/80 6/24 0.25 4/16 +0.6
20/63 6/19 0.32 4/12.5 +0.5
20/50 6/15 0.4 4/10 +0.4
20/40 6/12 0.5 4/8 +0.3
20/32 6/9.5 0.63 4/6.3 +0.2
20/25 6/7.5 0.8 4/5 +0.1
20/20 6/6 1.0 4/4 +0.0
20/16 6/4.8 1.25 4/3.2 -0.1
20/12.5 6/3.8 1.6 4/2.5 -0.2
20/10 6/3 2.0 4/2 -0.3

Tabell 1-1, Visus konverteringstabell

1.2.2. Ametropi.
Ametropi, eller refraktive feil, kan beskrives som gyets manglende evne til &
fokusere parallelle lysstraler pa retina(Kasmann-Kellner & Ruprecht, 2000).
Og studier viser at nyfgdte har en betydelig grad av refraktive feil(Flitcroft, 2014).
Dette skyldes i hovedsak av tre faktorer: hornhinnens krumning, gyets aksiale
lengde og gyelinsens brytningsfeil. De refraktive feilene blir gradvis normalisert
ved hjelp av bade passiv og aktiv emmetropiseringsprosess(Troilo, 1992), og den
starste endringen har i stor grad avtatt og stabilisert seg rundt 2 ars
alderen(Flitcroft, 2014; Hoyt & Taylor, 2012). Artikkelen til Flitcroft et al., viser dog
til flere studier der det er en overvekt av hyperopi blant barn i 6-7 ars alderen, der
gjennomsnittlig verdier varierer mellom +1,26D og + 1,41D (Flitcroft, 2014).

14



Kartlegging av ametropier vil avdekke refraktive avvik, og er vesentlig da
ukorrigerte refraktive feil er starste arsak til synssvekkelse blant barn i
verden(Powell et al., 2004; Robaei et al., 2005). Dersom barnet ikke far en riktig
oppfalging av synet, eller mangler symptomer, vil oppdagelsen av synsfeilen bli
forsinket. Dette kan igjen medfgre at behandlingen blir iverksatt for sent, og
effekten av denne blir svekket(Yawn et al., 1996).

Ved & prioritere kartlegging av syn i tidlig barnear kan man pa en effektiv mate
begrense synshemninger pa grunn av refraktive feil. Derfor har WHO gjennom
Vision 2020 dette som en av sine prioriterte arbeidsoppgaver(Powell et al., 2004).
Ukorrigerte ametropier har ogsa andre aspekter. | en svensk undersgkelse ble det
avdekket at manglende korreksjon for refraktive feil var en av hovedarsakene til
astenopi blant barn(Abdi & Rydberg, 2005). Dette ble bekreftet noen ar senere i en
studie av 216 elever i alderen 6-7 ar. Den viste at det var en statistisk
sammenheng mellom myopi og astenopi(Abdi, Lennerstrand, Pansell, & Rydberg,
2008)

1.2.3. Akkommodasjon

@yets evne til & akkommodere ble beskrevet av Donders i 1864, og i 1922 lagde
Duane en oppstilling av normative data basert pa malinger av over 4000 personer
i ulike aldersgrupper(Rabbetts, 2007). Pa bakgrunn av dette arbeidet utviklet
Hofstetter en kalkulasjonsformel for akkommodasjon. Formelen fra 1950 blir
fortsatt brukt, og er ofte retningsgivende i studier og litteratur(Scheiman & Wick,
2013; Sterner, Gellerstedt, & Sjostrom, 2004).

Men akkommodasjonssystemet er avhengig av mer enn bare en normal
akkommodasjonsamplitude for & kunne fungere effektivt. Dette systemet ma i
tillegg reagere raskt, veere utholdende og ngyaktig for & unnga astenopi pa naert
hold(B Wick & Hall, 1987). Mange studier omhandler nettopp dette temaet, og en
studie hadde som mal a kartlegge avvik i akkommodasjon og vergens blant elever
I barneskolen med astenopi. Resultatet var at 71,9% av elevene med symptomer
hadde avvik i akkommodasjon og/eller konvergens. 1 tillegg ble det funnet en
korrelasjon mellom avvik i akkommodasjon og konvergens i forhold til akademiske
ferdigheter(Shin, Park, & Park, 2009).

I en annen studie blir det referert til ulike undersgkelser der de beskriver at
redusert akkommodasjon medfarer symptomer som uklart syn pa naert,

manglende evne til & holde naerfokus over tid, diplopi og leseproblemer(Sterner et
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al., 2004) Den samme studien beskriver at de fant en statistisk forskjell i bade
monokulaer- og binokulaer akkommodasjonsamplitude hos barn med astenopi i
forhold til gruppen uten plager. Videre er det funnet en sammenheng mellom
akkommodativ dysfunksjon og hodepine, redusert konsentrasjonsevne og
unngaelse av arbeid pa naert hold(Scheiman et al., 2011). Og i en studie blir det
papekt viktigheten av & oppdage akkommodasjons insuffisiens for & unngéa
ungdvendig frustrasjon blant yngre individer(Sterner, Gellerstedt, & Sjostrom,
2006).

Akkommodasjonsapparatet er som vi ser en vesentlig faktor for at barn skal kunne
fungere optimalt i en leeringsprosess. Derfor er det viktig at akkommodasjonen blir

kartlagt, og under er den enkelte deltest belyst.

1.2.3.1. Akkommodasjonsamplitude

Akkommodasjonsamplituden viser gyets maksimale evne til & endre fokalpunkt.
akkommodasjon.

En svensk studie kartla akkommodasjonsamplituden blant barn i 6-10 ars alderen.
Den hevdet at normerte verdier for akkommodasjonsamplitude baserer seg pa
gamle malinger, der en forventer at barn og unge skal ha en god og robust
akkommodasjonsfunksjon. Deres erfaring fra klinisk praksis og kliniske
undersgkelser viser at dette ikke alltid stemmer. Disse pasientene er ofte plaget
med astenopi etter neerarbeid(Sterner et al., 2004). Videre var
akkommodasjonsinsuffisiens, der akkommodasjonsamplituden er
redusert(Scheiman & Wick, 2013), det mest vanlige ortoptiske funnet blant barn
som var henvist fra helsesgster pa grunn av astenopi(Abdi & Rydberg, 2005).
Og en undersgkelse avdekket at barn med lese- og skrivevansker hadde en
signifikant lavere akkommodasjonsamplitude enn kontrollgruppen uten lese- og
skrivevansker(Dusek et al., 2010).

Akkommodasjonsamplituden er som vi ser vesentlig nar synsapparatet skal
vurderes. Derfor er det naturlig at kartlegging av denne funksjonen inngar i vare

malinger.
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1.2.3.2. Akkommodasjonsfasilitet

Akkommodasjonsfasilitet beskriver gyets evne til raske omstillinger mellom
stimulering og avslapning av cilisermuskelen (Zellers, Alpert, & Rouse, 1984). En
gsterisk studie avdekket at de 826 elevene med lese- og skrivevansker hadde
signifikant lavere akkommodasjonsfasilitet enn kontrollgruppen(Dusek et al.,
2010). Videre viste en undersgkelse av 60 barn mellom 8-16 ar at elevene med
astenopi hadde en signifikant darligere binokuleer akkommodasjonsfasilitet (BAF)
og monokuleer akkommodasjonsfasilitet (MAF) i forhold til de uten
symptomer(Hennessey, losue, & Rouse, 1984). Samme studie refererer videre til
en undersgkelse av Griffin et al. der akkommodasjons infasilitet ofte var forbundet
med lave akademiske prestasjoner.

To andre studier bekreftet sammenhengen mellom astenopi og redusert
akkommodasjonsfasilitet. Den ene sa det i forhold til MAF, og skillet gikk ved
11cpm(Levine, Ciuffreda, Selenow, & Flax, 1985). Mens den andre vurderte det i
forhold til BAF. Konklusjonen her var at skillet gikk ved 10cpm(Bruce Wick, Gall, &
Yothers, 2002).

Et ar tidligere ble det publisert en artikkel som referere til en studie der redusert
akkommodasjons fasilitet var et vanlig problem blant ikke-presbyope, og at dette
ofte medfarte tdkesyn og hodepine(Zellers et al., 1984). Mens en annen
undersgkelse blant 87 personer i alderen 18 til 31 ar viste at det var en
sammenheng mellom kumulativ naerarbeid, akkommodasjonsfasilitet og

astenopi(lribarren, Fornaciari, & Hung, 2001).

1.2.3.3. Akkommodativ respons

Akkommodativ respons beskriver akkommodasjonsapparatets evne til & reagere
pa et akkommodasjons stimulus/behov. Akkommodasjons responsen er ofte
mindre enn stimuleringen, og denne forskjellen blir kalt akkommodasjons lag(B
Wick & Hall, 1987). En mye brukt metode for utmaling av akkommodasjons lag er
monokulaer estimerings metode (MEM). Denne metoden ble benyttet i en
undersgkelse av 123 elever pa en barneskole. Her ble det avdekket at 26% hadde
MEM verdier utenfor det anbefalt omrade. Artikkel forfatterne konkluderte med at

alle sider av akkommodasjonsevnen burde undersgkes, deriblant akkommodativ
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respons. Dette gjaldt spesielt for barn som satt med mye naerarbeid(B Wick & Hall,
1987).

1.2.3.4. Relativakkommodasjon

Relativ akkommodasjon er gyets evne til & endre akkommodasjon samtidig som
vergensen opprettholdes pa et fast punkt(B Wick & Hall, 1987). En svensk
undersgkelse av 72 barn viste at det var en sammenheng mellom negativ relativ

akkommodasjon (NRA) og symptomer knyttet til naerarbeid(Sterner et al., 2006).

1.2.3.5. AC/A

Akkommodasjon og vergens er funksjoner som pavirker hverandre, og AC/A
forholdet beskriver endringen av vergens ved stimulering av akkommodasjon. |
litteraturen er AC/A forholdet beskrevet som retningsgivende for hva slags
behandling som skal prioriteres ved ulike binokuleere avvik(Scheiman & Wick,
2013). Sammenhengen mellom AC/A forhold og lese- og skrivevansker blant barn
ble beskrevet i en gsterisk undersgkelse. Her ble det funnet at det var et statistisk
signifikant lavere AC/A forhold blant barn med lese-og skrivevansker i forhold til
kontrollgruppen(Dusek et al., 2010). Det er gnskelig @ se om det finnes en

sammenheng mellom AC/A forhold og symptomer i var undersgkelse.

1.2.4. Vergens

1.2.4.1. Heterofori og heterotropi

Vergensmalinger er en vurdering av det binokulzert synet, der bade motorisk og
sensorisk fusjon bidrar til & opprettholde et binokulaert enkeltsyn(Hoyt & Taylor,
2012).

Ved heterofori vil dette systemet veere under konstant belastning, og kan medfgre
astenopi og synsrelaterte plager. | en svensk studie ble det konkludert med at

ukorrigert heterofori var en av de mest vanlige ortoptiske funnene blant barn med
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astenopi(Abdi & Rydberg, 2005). 5 ar senere viste en annet studie at det var en
overvekt av exofori pa nzert blant barn med lese- og skrivevansker, i forhold til
kontrollgruppen uten disse vanskene(Dusek et al., 2010). Tilsvarende resultater
kom ogsa en amerikansk undersgkelse frem til. Verdiene fra undersgkelsen
avdekket at barna med konvergens insuffisiens hadde en signifikant stgrre exofori
pa neert i forhold til kontrollgruppen(J. E. Borsting et al., 2003).

Dette viser at kartlegging av heterofori er viktig for & kunne avdekke ungdvendig
belasting av synet, og ble gjennomfgart ved hjelp av covertest (CT) pa avstand og

neert.

1.2.4.2. Fusjonsvergens (NFV/PFV)

Fusjonsvergens beskriver i hvilken grad motorisk fusjon klarer & opprettholde et
binokuleert enkeltsyn ved hjelp av de ekstra okuleere musklene(Hoyt & Taylor,
2012). Undersgkelse av negativ fusjonsvergens (NFV) og positiv fusjonsvergens
(PFV) ble gjennomfart i en spansk studie. Denne avdekket at elevene med
leseproblemer, men uten dysleksi, hadde naer 2A lavere NFV pa avstand i forhold
til kontroligruppen(Palomo-Alvarez & Puell, 2010). Mens en annen studie viste at
elevene med konvergens insuffisiens hadde signifikant darligere positiv
fusjonsvergens pa neert i forhold til kontrollgruppen med normalt binokuleert syn(J.
E. Borsting et al., 2003). Var undersgkelse malte negativ- og positiv
fusjonsvergens pa avstand og naert ved hjelp av prismestav, sakalt step-vergens
test(Scheiman & Wick, 2013)

1.2.4.3. Vergens fasilitet

Vergens fasilitet beskriver det binokuleere synets, eller fusjons vergensens, evne til
a kunne foreta raske endringer over tid(R. Gall, B. Wick, & H. Bedell, 1998a). Der
negativ og positiv fusjonsvergens maler amplituden, beskriver vergensfasiliteten
altsa bade fleksibiliteten og utholdenheten pa vergenssystemet (Scheiman & Wick,
2013). Pa lik linje med de andre vergenstestene kan vergens fasilitet avdekke
svakheter i det binokulaere synet. Og i enkelte pasientundersgkelser kan redusert

vergens fasilitet veere den eneste ortoptiske forklaringen pa pasientens astenopi.
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Dette ble bekreftet i undersgkelsen til Gall & Wick. Her hadde 15 av 30 pasienter
med symptomer kun redusert vergens fasilitet som ortoptisk funn. | tillegg
avdekket denne undersgkelsen at det var en signifikant forskjell i vergens fasilitet i
forhold til kontrollgruppen uten symptomer(Gall & Wick, 2003). En annen
undersgkelse avdekket at det var statistisk signifikant forskjell pa vergens fasilitet
mellom elever med og uten lesevansker(Dusek et al., 2010).

1.2.4.4. Konvergens naerpunkt (KNP)

For & kunne ha et komfortabelt binokuleert enkeltsyn pa neert hold er vi avhengig
av at gyeparet har en god evne til adduksjon. Ved utmaling av konvergens
naerpunkt (KNP) blir maksimal adduksjon registrert(Rabbetts, 2007). Flere
binokulaere tilstander har nettopp et forhgyet KNP som et vesentlig
kjennetegn(Scheiman & Wick, 2013). | en artikkel av Scheiman et al. refereres det
til en gjennomgang av 58 studier. Her fant Daum at 36 % av alle studiene beskrev
et forhgyet KNP som et viktig kriterium for diagnosen av konvergens
insuffisiens(Scheiman et al., 2003). Og barn med konvergens insuffisiens (Kl) har
vist et signifikant hgyere score pa CISS (Convergence Insufficiency Symptom
Survey) ifht barn uten KI(J. E. Borsting et al., 2003).

Samme artikkelforfatter gjennomfarte en studie der de fant en signifikant
forbedring av akademisk prestasjon blant elevene som hadde fatt en vellykket
behandling av konvergens insuffisiens(E. Borsting et al., 2012).

Det er ogsa funnet en sammenheng mellom konvergens insuffisiens og redusert
konsentrasjon. En undersgkelse fra 2005 avdekket at personer med ADHD hadde
tre ganger stgrre forekomst av konvergens insuffisiens enn resten av
befolkningen. Og resultatene viste ogsa at personer med konvergens insuffisiens
hadde 3 ganger starre forekomst av ADHD sammenliknet med gvrig befolkning i
USA(Granet, Gomi, Ventura, & Miller-Scholte, 2005). Gjennomgang av tidligere
studier bekrefter ogsa andre ulemper i tilknytning til redusert konvergens naerpunkt
En av studiene var fra 2010, og avdekket at det var en korrelasjon mellom
konvergens neerpunkt og astenopi, r=-0,4, p=0,003(Cohen et al., 2010). Samme
ar ble det publisert en gsterisk studie av barn med lese- og skrivevansker. Her ble

det funnet at denne gruppen hadde en signifikant forhgyet KNP i forhold til
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kontrollgruppen uten lese- og skrivevansker. Som vi ser er konvergens naerpunkt

en viktig faktor for at vi skal kunne fungere optimalt pa neert hold.

1.3.Tidligere studier

| 2006 ble det gjennomfart et svensk studie av 143 barn i 4-15 ars alderen
(Gronlund, Andersson, Aring, Hard, & Hellstrom, 2006). Malet for undersgkelsen
var a kartlegge synsstatus blant barn i denne aldersgruppen. Her ble visus,
brillekorreksjon og binokuleere synsforhold malt ut og registret etter alder. 2 ar
senere ble et liknende svensk studie gjennomfart blant 216 deltagere i alderen 6 til
16 ar(Abdi et al., 2008). Den farste studien avdekket at 35% av deltagerne hadde
oftalmologiske funn, der 14 av totalt 17 personer med visus pa det beste gyet <
0,8 (logMAR 0,1) var 6 ar eller yngre. Studien to ar senere viste at over 20 % av
elevene i farsteklasse hadde ukorrigert avstandsvisus < 0,65 (logMAR 0,22).
Prosentandelen pa tilsvarende maling utfart pa naert var over 30%. Blant elevene i
klassetrinnet over var tendensen synkende bade pa avstand og neert med
henholdsvis 15% og 25%.

| en undersgkelse fra 2005 ble det lagt vekt pa & kartlegge oftalmologiske og
ortoptiske funn hos 120 skoleelever i alderen 6 til 16 ar med astenopi (Abdi &
Rydberg, 2005). Her ble ogsa ukorrigert visus registret pa avstand og naert, men
det ble ikke inndelt i aldersgrupper. Andelen av hyperopi ,malt med cycloplegi,
mellom +0,25D og +3,75D var 85,0%, og 21,7% hadde astigmatisme mellom -
0,75DC og -2,75DC. En studie ett ar senere viste at i aldersgruppen 4-6 ar og 7-9
ar var 14,3% respektive 9,5% av elevene hyperope > +2,00D SE, ingen hadde
myopi > -0,50D SE, mens astigmatisme > 0,75DC ble registret hos 8,6 %
respektive 26,2 %. av elevene(Gronlund et al., 2006).

| 1986 ble 200 barneskoleelever undersgkt i en skolescreening, der de gnsket &
kartlegge ulike akkommodative funksjoner opp mot hverandre (B Wick & Hall,
1987). | denne studien ble alle som brukte briller, hadde brillekorreksjon utenfor
0,00D og +0,75D, astigmatisme stgrre enn 0,50DC eller hadde ukorrigert visus <
6/9 (logMAR 0,21) pa enten hgyre eller venstre gye, ekskludert fra videre analyse.
Av de resterende 123 elevene i 1 til 6 klassetrinn hadde 53%
akkommodasjonsfasilitet < 7cpm binokuleert eller <11cpm monokuleert. 25% av
elevene hadde binokuleer amplitude darligere enn kritisk verdi, beregnet ved hjelp

av Hofstetters formel. | tillegg viste 26% at de hadde et akkommodasjonslag
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utenfor det anbefalte omrade mellom 0,00D til +0,75D. Negativ- og positiv relativ
akkommodasjon ble undersgkt blant 244 elever i alderen 7.9 til 15.9 ar. Malingene
avdekket en gjennomsnittlig NRA pa +1,91D + 0,54 og PRA pa -2,14D +1,38
(Jackson & Goss, 1991).

| en studie av elever med lesevansker i aldersgruppen mellom 8 til 13 ar ble den
binokulaere synsfunksjonen kartlagt. Her ble deriblant heterofori undersgkt. Og
resultatene viste at kontrollgruppen uten lesevansker hadde en gjennomsnittlig
avstandsheterofori pa -0,00A(exofori) + 1,6 og -1,7A(exofori) + 3,4 pa
naert(Palomo-Alvarez & Puell, 2010). De optometriske méalingene fra den svenske
studien referert til tidligere i avsnittet viste at 3 av 60 elever i 1 klassetrinn pa
barneskolen hadde et konvergens neaerpunkt mellom 6-9 cm. Ingen elever i denne

aldersgruppen hadde konvergens naerpunkt darligere enn dette(Abdi et al., 2008).
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2. Formal og Problemstilling

Det mangler norske kvantitative studier som omhandler synsstatus blant barn i
tidlig skolealder i nyere tid. Derfor er tallmateriale pa forekomst av synsanomalier i
denne aldersgruppen mangelfullt.

Hovedformalet med studien er a kartlegge synsstatus blant barn i 6-7 arsalderen.
En slik informasjon vil veere viktig for & kunne vurdere om dagens rutiner for
undersgkelser er tilfredsstillende, eller om det er behov for en bredere
undersgkelse av barn i denne aldersgruppen.

| tillegg er det gnskelig & avdekke hvor mange av 6 og 7-aringer som har
symptomer i forbindelse med konsentrasjonskrevende arbeid pa avstand og neert.
Undersgkelsen har ogsa som formal a kartlegge andelen av elever som bade har
symptomer og ulike former for synsavvik.

Omfanget og fordelingen av ulike typer synsavvik kan brukes i arbeidet med hva
slags undersgkelser som bgr prioriteres i fremtiden, og som tallmateriale ved

senere undersgkelser av barn i denne aldersgruppen.
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3. Metoder

3.1. Design

Prosjektet som ble gjennomfart var et epidemiologisk studie. Metoden som ble

brukt var en observerende tverrsnittsundersgkelse.

3.2. Etikk

Studiet har i sin helhet lagt til grunn og etterkommet etiske prinsipper beskrevet i
Helsinki deklarasjonen. Deklarasjonen omhandler medisinsk forskning som
involverer mennesker (Association, 2001). Videre har REK (Regionale Komiteer
for Medisinsk og Helsefaglig forskningsetikk) godkjent og funnet at studiet
etterkommer de nasjonale og internasjonale etiske retningslinjer. Alle personer
som har deltatt i det praktiske arbeidet med gjennomfgring av datainnsamlingen
og videre bearbeiding av tallmaterialet har taushetsplikt og har etterfulgt Etisk
plakat fra Norges Optikerforbund.

Alle involverte parter i studiet er informert om hva studiet innebeerer, frivillighet til a
delta og muligheten til & trekke seg fra deltagelse uten & matte oppgi en grunn.
Gjennom studien hadde den enkelte elev kun et identitetsnummer og ingen
opplysninger som kunne identifisere den enkelte deltager ble lagret elektronisk.
Videre ble all innsamlet datamateriale oppbevart i lasbare skap.

Studien tilbgd alle deltagerne en grundig undersgkelse av synet. Ved behov for en
videre henvising til lege eller gyelege ble dette ordnet av den ansvarlige optikeren.

Se appendiks for detaljert informasjon gitt til skole og foreldre/foresatte.

3.3. Utvalg

3.3.1. Rekruttering
Planlegging
Et hvert studie er avhengig av en god deltagelse blant alle de inviterte parter for a
fa et statistisk representativt utvalg. Dette har veert et hgyt prioritert mal helt fra
planlegging av studiet. For & en sa hgy deltagelse som mulig var vi avhengig at
enhver involvert instans var informert pa en slik mate at s& mange som mulig
opplevde et eierskap til resultatet helt fra kommuneadministrasjon, via
skoleledelse til foreldre/foresatte. For a sikre dette ble et informasjonsskriv basert
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pa var godkjente sgknad til REK (Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig
Forskningsetikk) brukt som basis for var introduksjon til studiet.

Kontakt med kommune-/skoleledelse

| et informasjonsskriv til kommunalsjef i Bg og skolesjef i Seljord, ble det bedt om
godkjennelse til & ta kontakt med rektorer pa kommunens barneskoler.
Godkjenning for & ta kontakt med rektorer pa deres aktuelle barneskoler ble
innvilget, og en anbefaling for a delta ble ogsa sendt tjienestevei. P4 denne maten
ble rektorene pa Seljord Barneskule, Flatdal skule, Bg skule og Folkestad skule
informert om at studiet var godkjent og anbefalt av administrasjonen i kommunen.
Alle rektorene ble kort tid etter denne godkjenningen tatt kontakt med ved et
personlig oppmgate pa deres kontor. Her ble en kopi av informasjonsskrivet til
kommunen, samt det fremtidige informasjonsskrivet med tilhgrende
samtykkeskjema fra foreldre/foresatte avlevert. En kort, muntlig presentasjon av
formal og gnsket gjennomfagring av undersgkelsen ble lagt frem. Her ble ogsa
presisert at det var viktig at det ikke ble utgitt noen informasjon som kunne
oppleves som en markedsfaring av arbeidssted til optiker ovenfor skole,

foreldre/foresatte eller den enkelte deltager.

Kontakt med kontaktleerere og foreldre/foresatte

P& mgte med kontaktleererne ble det anbefalt at rektor skulle sende et kortfattet
brev hjem til foreldrene/foresatte, der de sa verdien av studien, og at det var viktig
at sa mange som mulig deltok for at studiet kunne gi et representativt bilde av
synssituasjonen blant elevene. Dette brevet ble sendt i forkant av var informasjon
til hjemmet. | tillegg fikk "vekeplanen”, ukens informasjonsskriv fra klassekontakten
til hjemmet, et egent punkt som minnet pa pameldingsfristen for deltagelse i

undersgkelsen.
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3.3.2. Starrelse
For & bestemme behovet for antall deltagere i studien var vi avhengig av hvilket
konfidensniva som var gnskelig. Vanlig er & velge et konfidensniva pa 95%.
Formelen for antall deltagere n for a finne ut av gjennomshnittet i befolkningen med

et dette nivaet er:

nzwg, der a er konfidensnivaet, s er standardavviket i en liknende
undersgkelse og d er graden av akseptert feil i estimatet (Binu, Mayya, & Dhar,
2014). Tallverdier som er lagt til grunn for den videre utregning er hentet fra en
studie med 20000 deltagere(Flitcroft, 2014). Her var standardavviket for beregning
av refraktive feil i aldersgruppen 6 ar utregnet til s = 0,68788. Var grad av

akseptert feil i estimatet er d= 0,15D.

: §
n:@,% 0, 68788+ -80,79~ 81

0,15 7]

Vi inviterte totalt 183 elever og antok at 55% gnsket a delta. Dersom vart estimat
skulle vise seg a veere riktig ville vi fa 101 deltagere i studien, det vil si 20 flere enn
nadvendig for 4 tilfredsstille vart konfidensniva. P4 denne maten baserte var
invitasjon seg pa et sikkerhetsniva pa 25%. Det viste seg at pameldingsprosenten
ble betydelig hayere en antatt. Dette resulterte i at 158 elever var villig til & delta i

var undersgkelse og medfgrte en pameldingsgrad pa 86, 3%.

3.3.3. Inklusjonskriterier
Kriteriet for & kunne delta i studien var skoleelever i 1. og 2. klasse i alderen 6 og 7
ar av begge kjgnn.

3.3.4. Eksklusjonskriterier
Ingen av deltagerne kunne ha okulaere-eller systemiske sykdommer som ville ha
en direkte innvirkning pa synet. Dersom deltageren skulle ha okulzere tilstander

eller systemiske sykdommer som hadde indirekte innvirkning pa

akkommodasjonsevnen ble dette registrert. De elevene dette eventuelt skulle
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gjelde ville ikke innga i beregningsgrunnlaget for videre analyse av
akkommodasjonsevnen.

Videre ble etnisitet registrert, da det er kjent at refraktiv status varierer med etnisk
opprinnelse. En oversikt over etnisk opprinnelse kunne gi informasjon om

omfanget av ulike grupper ville pavirke resultatene.

3.3.5. Samarbeidsevne:

Hovedformalet med var studie var & frembringe en sa korrekt som mulig oversikt
over elevenes synsstatus. Dette forutsatte at de som deltok bade samarbeidet og
avga det svaret som stemte med hva de opplevde pa en best mulig mate. Avvik
fra dette kunne pavirke sluttresultatet, ikke bare for den enkelte elev, men ogsa for
hele studien. Derfor ble bade samarbeidsevne og evne til & avgi korrekt svar
registrert. Ved manglende evne til samarbeid gjennom undersgkelsen fikk eleven
registreringen "1”. Samme prosedyre ble gjennomfgrt med de som apenbart ikke

avga korrekt svar. Alle andre elever fikk registreringen "0”.

3.4.Datainnsamling

3.4.1. Symptomskjema

Pameldingskjema med symptomer og gyehistorikk ble sammen med
foreldre/foresatte registrert og innlevert til kontaktleerer. Kopi av
registreringsskjema for symptomer og gyehistorikk er vedlagt i appendiks.

Pa skjemaet for registrering av symptomer var det 20 ulike spgrsmal. 2 var knyttet
til ubehag pa avstand, og 5 til en kombinasjon pa avstand og naert. De resterende
13 sparsmalene omhandlet i hovedsak plager pa neert

Svaralternativene pa symptomskjemaet var rangert fra "aldri”, "sjeldent”, "av og til”,

"ofte” til "alltid”. Farstnevnte ga 0 poeng, mens sistnevnte ga 4 poeng.
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3.4.2. Optometriske malinger
Visus
Utmaling av visus for avstand og naert ble foretatt pa henholdsvis 3 meter og 30
centimeter. Det ble benyttet en Bailey-Lovie tavle med logMAR verdier. Dersom
eleven ikke var sikker pa alle bokstavene, ble en tilsvarende tavie med LEA
symboler benyttet. Synsprgvetavlen ble veggmontert, og fikk lys fra
klasserommets taklamper. Monokuleer visus for hgyre og venstre gye, og
binokulaer visus, ble fortlgpende registret. Disse verdiene ble inndelt i 3 grupper,
der gruppe 1 inkluderte gyne med visus desimal < 0,3. Gruppe 2 var de med visus
desimal fra 0,4 til og med 0,63. Og til slutt gruppe 3, det var de som var registret

med visus desimal 0,8 eller bedre.

Ametropier

Utmaling av refraktive feil ble gjennomfart i flere trinn. Alle elevene ble farst
undersgkt med autorefraktometer av typen Nidek AR-1000. Deretter ble det
foretatt en subjektiv refraksjonering i et manuelt foropter. Videre ble det foretatt en
objektiv utmaling ved hjelp av retinoskopi uten bruk av Cyclopentolat.

Studien beskrev emmetropi som sfeerisk ekvivalent (SE) > -0,25DS og < +0,75DS,
samt astigmatisme < -0,75DC. Ametropiene ble sa delt inn i 4 kategorier, der
lavgradig hyperopi ble definert som SE > +1,00DS og < +2,00DS. Og hyperopi var
elever med SE > +2,00DS, mens myopi var de med SE > -0,50DS. Til slutt ble de
som falt utenfor kriteriene beskrevet over samlet i en fellesgruppe kalt
"Sammensatt”. Dette er de elevene som ville vaert vurdert som emmetrope,

dersom de ikke hadde en astigmatisme stgrre eller lik -0,75DC

Akkommodasjonsamplitude

Akkommodasjonsamplituden ble malt ut ved hjelp av RAF-ruler med 5
gjennomfaringer, der uklart fikseringsobjekt indikerte amplitudens maksimalverdi.
Farst monokuleert, sa binokuleert. Mellom hver maling ble fikseringsobjektet fart
helt tilbake pa sleidestaven, og verdiene ble sa registret i hele dioptrier. Alle
maleverdiene ble notert ned, men i analysedelen ble kun den farste og femte
gjennomfgringen analysert. Kravet for & f4 godkjent monokuleger
akkommodasjonsamplitude ble satt til > 10D, mens tilsvarende krav for binokulaer

utmaling var >11D.
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Akkommodasjonsfasilitet

Neste akkommodative deltest var registrering av akkommodasjonsfasilitet, malt pa
40 cm. Her ble det benyttet en handholdt flipper brille med +2,00D, i kombinasjon
med et Rock Card ark med single bokstaver i stgrrelsen 20/30. Antall sykler per
minutt (cpm) ble fortlgpende notert ned. Kravene til malingene var ulik i de to
alderstrinnene. For 6-aringene var kriteriet satt til MAF > 3,0cpm og BAF >

0,5cpm, og tilsvarende for arskullet over var MAF > 4,5cpm og BAF > 1,0cpm.

Akkommodativ respons

For kartlegging av akkommodativ respons ble monokulaer estimerings metode
(MEM) benyttet. ). Metoden er blitt evaluert i forhold til et foroakkommodometer.
Resultatene fra denne undersgkelsen viste lik akkommodasjonsrespons dem
imellom(M. W. Rouse, London, & Allen, 1982). Denne deltesten ble foretatt med
foropter, med den objektive refraksjonen isatt. Eleven ble instruert til & se pa enten
enkle figurer eller korte ord pa et MEM card fra Heine, merket med "Level 1.
Arbeidsavstanden tilsvarte lengden fra elevens albue til den midterste knoken,
sakalt "Harmons distance”. Og ngytralisering av retinoskopirefleksen skjedde kun
ved hjelp av korte sekvenser med handholdte prgveglass. Styrken pa dette
praveglasset ble registret som MEM-verdi. Og kravet for & besta denne deltesten
var +0,25D < MEM < +0,75D.

Relativ akkommodasjon

Den nest siste deltesten i denne kategorien var utmaling av relativ
akkommodasjon. Denne ble ogsa foretatt i foropteret med den objektive
refraksjonen isatt. Her skulle eleven fokusere pa en bokstav i 20/50 stgrrelse pa
40 cm avstand. Sa ble styrken gradvis gkt binokulaert, med stepp pa 0,25 dioptrier,
inntil bokstaven ble utydelig. Denne verdien var et maltall for enten NRA eller
PRA, avhengig av fortegnet til sfaeren. Kriteriene for a besta denne testen var NRA
> +1,50D, og for PRA > -1,50D.

AC/A

Den siste akkommodative deltesten var & kartlegge elevenes AC/A forhold. Til
dette brukte vi Maddox Wing test. Den er bade enkel i bruk og lett & forklare
brukeren. Her ble den horisontale heteroforiverdien lest av fgr og etter innsetting
av -1,00D binokuleert i instrumentets glassholder. Differansen mellom disse to

verdiene representerte elevens AC/A forhold. Denne maten a male ut AC/A
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forholdet pa blir i litteraturen omtalt som graderingsmetoden(Scheiman & Wick,
2013). Og kravet for a besta denne testen ble satt til AC/A > 2:1 og AC/A < 6:1.

[\

Bilde 3-1, Observatgr og elev under utmaling av AC/A forhold ved hjelp av
Maddox Wing test med og uten -1,00D i glassholderen.

Heteroforier

For & evaluere elevenes binokuleere status var det naturlig & inkludere en bred
kartlegging av synets vergenssystem. Som ved de akkommodative deltestene var
det gnskelig & undersgke vergens systemets mange sider. Fgrste undersgkelse i
denne kategorien var registrering av heterofori pa avstand (3 meter) og neert (40
cm). Til dette ble covertest (CT) benyttet, og fikseringsobjektet pa avstand var en
svart "H” tilsvarende visus desimal 0,7 skrevet ut pa et hvitt ark. Og pa neert ble en
detalj pa Gulden fikseringspinne brukt. Ved starre heteroforier ble stgrrelsen malt
ut bade med og uten prismestav. Horisontale og vertikale heteroforier ble
fortlgpende notert ned. Farst pa avstand , s& pa naert. Og et av kriteriene for a
besta denne deltesten var at det ikke skulle vaere noen manifest strabisme. Et
tilleggskrav pa avstand var esofori < 2A dioptrier og exofori < 4A dioptrier.

Tilsvarende krav pa neert var esofori < OA dioptrier og exofori < 6A dioptrier.

Fusjonsverges

Neste deltest i undersgkelsen var registrering av fusjonsvergens. Her brukte
observatgren samme fikseringsobjekt som ved utmaling av heteroforier, bade pa
avstand og neert. Undersgkelsen startet ved a gke prismeverdien pa prismestaven
med ca. 2A per sekund. Dette ble gjort inntil eleven ikke klarte & opprettholde et
binokulzert enkeltsyn, eller at en eventuell suppresjonsreaksjon oppstod. Denne
metoden ble brukt til & male negativ fusjonsvergens (NFV) og positiv
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fusjonsvergens (PFV) pa avstand. Etter notering av resultatene ble samme
rekkefalge brukt pa neert. Kravene til NFV pa avstand og neert ble satt til

henholdsvis > 4A og > 7A, og tilsvarende krav for PFV var > 4A og > 15A.

Bilde 3-2, Observatar og elev under utmaling av fusjonsvergens pa naert ved hjelp
av prismestav og Gulden fikseringspinne.

Vergensfasilitet

Vergenssystemets tredje deltest besto i & male ut elevens vergens fasilitet. Dette
er en test som krever god forklaring av hva som skal skje under utmalingen. Her
ble en prismeflipper med 12A base ut og 3Abase inn brukt, der eleven skulle se pa
samme avstandsobjekt som benyttet i deltesten fgr. Antall sykler per minutt (cpm)
ble registrert, far samme prosedyre ble gjennomfgrt pa neert. Og her ble
bokstavene pa Gulden fikseringspinnen brukt som fikseringsobjekt. Kriteriet for a

besta deltesten var likt pa avstand og naert, og var satt til >12cpm.

Konvergens narpunkt (KNP)

Utmaling av konvergens neerpunkt var den siste av vergenssystemets deltester. Til
dette ble en RAF-ruler benyttet, da dette er en effektiv og mye benyttet
undersgkelsesmetode. Fokuseringsobjekt som ble brukt var et rundt objekt med
en tilhgrende vertikal strek. @velsen ble gjennomfart 5 ganger med en jevn
glidende bevegelse inntil eleven enten opplevde diplopi eller at observatgren
registrerte en divergens av gyeparet. | vare malinger indikerer "break” KNP, og

“recovery” nar eleven fgrst klarer & oppna binokulaert enkeltsyn igjen. Kravene satt
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til KNP var "break” < 7,5cm og "recovery” < 10,5cm. | den videre analysen av

malingene var det kun den farste og femte gjennomfagringen som ble vurdert.

Bilde 3-3, Observatar og elev under utmaling av konvergens nzerpunkt ved hjelp
av RAF-ruler.

Symptomer i kombinasjon med andre avvik.

| denne studien er en av formalene & avdekke andelen elever med symptomer i
kombinasjon med optometriske avvik. Det ble valgt a dele deltestene inn i fem
hovedkategorier; ametropi (Rx), akkommodasjon (Akk.), vergens (Verg.),
avstandsvisus (Min. VA A) og naervisus (Min. VA N). | den fgrste kategorien ble
alle elever med standardavvik (SD) >+1,5 i sfaerisk retinoskopiresultat, samt SD
>1,5 i astigmatisme definert som betydelig refraktive avvik. Den neste kategorien
inkluderte alle de akkommodative deltestene. Og alle elever med SD > -1,5 i enten
akkommodasjonsamplitude (AA), positiv- og negativ relativ akkommodasjon (PRA
og NRA) eller monokuleer-og binokuleer akkommodasjonsfasilitet (MAF og BAF)
fikk definisjonen akkommodativ avvik. Inkludert i denne gruppen ble ogsa de med
SD > 41,5 i MEM-verdier eller AC/A forhold. Videre besto den tredje kategorien av
de som hadde awvik i en eller flere vergens deltestene. Alle med SD > 1,51
heterofori pa avstand eller nzert, samt SD >-1,50 i NFV, PFV, vergens fasilitet pa
avstand og neert og KNP ble inkludert i gruppen med awvik i vergenssystemet. Til
slutt kom de to siste kategoriene som omhandlet ukorrigert visus pa avstand og
neert. Her ble alle elevene med enten monokuleer eller binokuleer visus desimal <

0,5 tatt med.
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3.5. Analyse og statistikk
Svarene fra spgrreskjemaene og resultatene fra de optometriske undersgkelsene
ble omkodet til numeriske verdier, beskrevet i en felles variabelforklaring for
prosjektet. Den enkelte deltager fikk tildelt et identitetsnummer. Tallmaterialet ble
videre registrert i Microsoft Excel 2011. Dette dannet grunnlaget for videre analyse
I IBM SPSS Statistics 2,0. Analyseverktayet ble brukt til sortering, gjenkjenning av
outliers og utregning av gjennomsnitt med tilhgrende standardavvik med mer.
Videre ble programmet brukt til statistisk analyse ved hjelp av One-Sample t-test,
Paired-Samples t-test og Independent-Samples t-test. Her ble konfidensnivaet satt

til 95%. Resultatene fra analysene er beskrevet i resultat kapittelet.
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4. Resultater

4.1. Deltagelsesprosent

Totalt ble 158 elever i alderen 6 til 7 ar i 1. og 2. klassetrinn pa 4 ulike barneskoler
pameldt. | 1.klasse representerte jentene 41,7% av de 72 pameldte, mens
tilsvarende andel var 57,0% blant de 86 pameldte elevene i klassetrinnet over.
Gjennomsnittlig alder i 1. og 2. klasse var 78,3 maneder +3,54 og 91,2 maneder *
3,02. Dette tilsvarer 6,52 ar i farste klassetrinn og 7,60 ar i andre klassetrinn. 12

elever var av ikke etnisk norsk opprinnelse, som tilsvarer 7,6%.

4.2. Symptomskjema

Svarandel

Opptelling fra 1. og 2.klasse viser en svarandel pa henholdsvis 95,6% og 98,9%.

Resultater

Tabellen under viser resultatene fra symptomspgrsmalene (Sp.mal) som utmerket
seg Det var ingen av de 20 spgrsmalene som utmerket seg blant 1. klassingene.
Hgyeste prosentandel var spgrsmalet sp.mal 18 "Holder det en skal lese for nzert
(30-35cm)”. Her var det 2,9% som ble registrert med 3 eller 4 poeng. Annerledes
var det i arstrinnet over. Av de 3 som utmerket seg var fglgende spagrsmal: "Kort
varighet av oppmerksomhet” (Sp.mal 19) med 8,3 %, "Uklart syn pa nzert (lesing,
lekser, PC med mer)” (Sp.mal 2) med 7,0% og "Holder det en skal lese for nzert
(30-35cm)” (Sp.mal 18) med 6,0%.

Til slutt ble alle de 20 spgrsmalene oppsummert, definert som ”"Sx totalt”. 6,9% av
alle 6 aringene ble registrert med 20 eller flere poeng. Av de som hadde 30 eller
flere poeng var andelen i denne aldersgruppen sunket til 1,4%. Tilsvarende tall
hos 7 aringene var 12,8% og 4,7%. Hgyeste poengsum var en elev i 2. klasse

med totalt 49 poeng.

Sammenlikning 1.klasse vs. 2.klasse

Independent-Samples t-test avdekket at det var statistisk forskjell mellom 1. og 2.
klasse ved Sp.mal. 13, t(152)= -2,148, p= 0,033. Analysen avdekket derfor at det
var flere i 2. klasse i forhold til 1. klasse som svarte bekreftende pa spgrsmalet
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"Unngar lesing og neerarbeid”. Ingen av de andre spgrsmalene avdekket en slik

statistisk forskjell mellom klassetrinnene.

1.klasse 2 klasse
N Mean SD N Mean SD
Sp.mal 2 (N) 72 0,14 £0,387 86 0,35 +0,891
Sp.mal 13 (N) 69 0,12 +0,323 85 0,35 +0,869
Sp.mal 18 (N) 70 0,40 0,730 83 0,43 +0,913
Sp.mal 19 (A+N) 71 0,89 0,949 84 0,90 +1,048
Sx Totalt 72 6,11 7,185 86 8,14 10,657

Tabell 4-1, Symptomer med starst prevalens av de totalt 20
symptomspgrsmalene. (N) omhandler sparsmal pa nzert, (A) for avstand og (A+N)
for bade avstand og neert. Sx Total viser totalskar fra alle 20

symptomspgrsmalene.

4.3.0ptometriske malinger

| 1. og 2.klasse ble det registret at henholdsvis 23,6% og 12,8% av elevene viste
noe varierende evne til & samarbeide ved en eller flere av de optometriske
undersgkelsene, av disse var ca. 2/3 gutter. Det ble i tillegg registrert elevens
evne til & avgi s& korrekt svar som mulig. | 1.klasse var denne andelen minimal,
mens 7,0% av 2.klassingene fikk anmerkningen for tendens til & avgi ukorrekt

svar, og av disse var alle gutter.

Ukorrigert visus pa avstand.

Samtlige 158 deltagere i begge klassetrinn gjennomfarte ukorrigerte visusmalinger
pa avstand og neert. Tabellen under viser en statistisk oversikt med
gjennomsnittlige verdier med standardavvik(SD), maksimum- og minimumsverdier.
Det ble ikke funnet noe statistisk signifikant forskjell mellom ukorrigert visus pa

hgyre og venstre gye hverken i blant elevene i 1. eller 2. klasse. Kalkulasjonen ble
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foretatt ved hjelp av en Paired-Samples t-test, t(71)=-1,967, p=0,053 (1.klasse). |

2 klasse var t(85)=-1,369, p= 0,175.

Videre avdekket avstandsmalingene at 16 av totalt 158 elever hadde ukorrigert

visus (desimal) lavere enn 0,63 pa det darligste gyet. 6 av disse brukte ikke briller.

Ukorrigert avstandsvisus logMAR

1kIN=72
2.kIN = 86
Gj.snitt
SD

Max.
(Min.)

Min.
(Max.)

OD 1.kl

OD 2.kl

OS 1.kl

OS 2.kl

OuU 1.kl

OuU 2.kl

0,05 (0,89)
+0,132

0,60 (0,25)

-0,20
(1,60)

0,07 (0,85)
+0,144

0,70 (0,20)

-0,10
(1,25)

0,07 (0,85)
+0,143

0,60 (0,25)

-0,20
(1,60)

0,09 (0,81)
+0,163

1,00 (0,10)

-0,10
(1,25)

0,02 (0,95)
+0,095

0,40 (0,40)

-0,20
(1,60)

0,03 (0,93)
+0,125

0,60 (0,25)

-0,20
(1,60)

Tabell 4-2, Ukorrigert avstandsvisus logMAR for 1.0g 2.klasse med gjennomsnitt,
standardavvik, maksimum- og minimumsverdier. Visus desimal i parentes.

Ukorrigert visusverdier pa avstand ble delt inn i tre grupper. Gruppeinndelingen er

beskrevet i figuren under. Resultatene viser at antall elever med ukorrigert visus

desimal< 0,3 var pa et meste 4,2%, mens 17,4% tilhgrte gruppen med VA desimal

0,4-0,63.
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Gruppeinndeling,
ukorrigert avstandvisus desimal

100 %
90 % —
80 % —
70 % —
60 % —
50 % -+ — OVA=0,8

40 % + -
mVA 0,4-0,63
30 % +— -
20 % +— - BVA<0,3
10 % ]:l:l:l#
0% -

OD OD (0N oS ou Oou
Avst. Avst. Avst. Avst. Avst. Avst.
1.kl 2.kl 1.kl 2.kl 1.kl 2.kl

Figur 4-1, Gruppeinndeling, ukorrigert avstandsvisus desimal for 1.0g 2. klasse for
hayre, venstre og begge gyne.

Ukorrigert visus pa neert.

Ukorrigert visus pa naert (30 cm) ble registrert pa samme mate som for maling pa
avstand. Her viste det seg at av de 9 elevene som hadde visus desimal < 0,63 pa
neert, brukte kun 5 av disse briller. Resultatene er presentert i tabellen under.

Ukorrigert neervisus logMAR

1.KIN =72 OD 1.kI OD 2.kl OS 1.kl OS 2.k OU 1.kl OU 2.kl
2.KIN =86

Gjennomsnitt 0,00 (1,00) | 0,02 (0,95) | 0,00 (1,00) | 0,01 (0,98) | -0,04 (1,10) | -0,03 (1,07)
SD +0,111 +0,153 +0,109 +0,149 +0,062 +0,145

Max. (Min.) 0,60 (0,25) | 1,00 (0,10) | 0,50 (0,32) | 1,00 (0,10) | 0,10 (0,80)| 1,00 (0,10)
Min. (Max.)  -0,20 (1,60) | -0,30 (2,00) | -0,20 (1,60) | -0,30 (2,00) | -0,20 (1,60) | -0,30 (2,00)

Figur 4-2, Ukorrigert neaervisus logMAR for 1. og 2. klasse med
gijennomsnittsverdier og standardavvik og maksimum og minimumsverdier. Visus
desimal i parentes.

Gruppeinndeling av visus desimal var lik som inndelingen pa avstand, ogsa her er
inndelingen beskrevet i figuren under. Resultatet etter gruppeinndelingen viste at
pa det meste tilharte 1,9% gruppen med lavest fri visus, mens tilsvarende tall for

den midterste gruppen var 10,5%.
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100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %

0%

Ukorrigert naervisus desimal

1N

OD OD 0OS OS OouU ou
Neer Neaer Neer Neer Neaer Neer
1.kl 2.kl 1.kl 2.kl 1.kl 2.kl

OVA 20,8
mVA 0,4-0,63
BEVA<0,3

Figur 4-3, Ukorrigert neervisus desimal for 1. og 2.klasse

, der visus er inndelt i 3 ulike grupper.

Forskijell i visus pa hgyre og venstre gye ble ogsa registrert. Resultatet var at

11,1% og 8,1% i henholdsvis 1. og 2.klasse var i gruppen som hadde forskjell i fri

visus pa 2 linjer eller mer.
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Ametropi

Samtlige 72 deltagere i 1. klasse ble retinoskopiert, mens antallet i 2. klasse var
83 av totalt 86 elever. Arsaken til at de ikke fikk gjennomfert denne testen var
manglende samarbeid. Samtlige av de det gjaldt var gutter. Retinoskopi ble
gjennomfart uten bruk av Cyclopentolat, og resultatene er presentert i tabellen

under.

Retinoskopi uten Cyclopentolat

1. klasse N =72 Sph OD CylOD| SEOD| SphOS| CylOS| SEOS

Gjennomsnitt 1,19D| -0,34DC| 1,02D 1,11D| -0,39DC| 0,91D
SD 01,22 00,37 01,14 11,04 10,47| 10,94
Max. 7,25D| 0,00DC| 6,88D 6,75D| 0,00DC| 6,00D
Min. 0,00D| -2,00DC | -0,25D 0,00D| -2,75DC| -0,25D

2.klasse N=83 SphOD| CylOD| SEOD| Sphos| cylos| SEos

Gjennomsnitt 0,94D| -0,33DC| 0,77D 0,85D| -0,27DC| 0,72D
SD 10,93 10,35 (10,87 11,08 10,33| 11,09
Max. 5,75D| 0,00DC| 5,50D 6,00D| 0,50DC| 5,75D
Min. -1,00D( -2,00DC| -1,13D| -4,75D| -1,00DC| -5,25D

Tabell 4-3, Retinoskopiresultater uten Cyclopentolat for hgyre og venstre.
Gjennomsnitt med standardawvvik for sfaeriskverdi (sph), astigmatisme (Cyl) og
sfeerisk ekvivalent, med tilhgrende maksimums (Max.) og minimums (Min.) verdier.

Gruppeinndeling av ametropier

Det ble valgt & dele ametropiene inn i 4 ulike grupper, der emmetropi inngikk som
egen gruppe. Derfor innbefatter denne inndelingen totalt 5 ulike grupper. Alle
gruppene ble delt inn i forhold til starrelsen pa sfeerisk ekvivalent (SE), og
inndelingen er beskrevet i metodekapittelet. Resultatene fra utmalingen er
presentert i figuren under.

Gruppen definert som emmetropi var i klart flertall med ca. 55% andel i begge
klassetrinnene. Den nest stgrste gruppen var lavgradig hyperopi, og resultatene
viste at 37,5% av 1.klassingene var i denne gruppen, enten pa hgyre eller venstre
gye. De tre resterende gruppene var i klart mindretall, og gruppen med hyperopi
hadde sin starste forekomst i 2.klasse med en prevalens pa 6,0%. Og helt til sist
kom gruppen for myopi. Den viste at ingen i 1.klasse var myope, og kun 3,6% var i

denne gruppen pa ett av gynene i 2.klasse.
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Emmetropi
| 1. klasse var det i denne gruppen 38 (52,8%) elever, bade malt pa hayre og
venstre gyet. | klassetrinnet over var denne andelen noe starre. 49 (57,0%) elever

viste emmetropi pa hayre gye mot 47 (54,7%) pa venstre gye.

Lavgradig hyperopi
Den stgrste andelen av ametropier var de med lavgradig hyperopi.
Det var 37,5% og 33,3% som hadde dette pa henholdsvis hgyre og venstre gye i

1.klasse, mot 26,7% og 24,4% i klassetrinnet over.

Myopi
| motsetning til lavgradig hyperopi, var myopi den minste gruppen. Og resultatet

viste at kun 3,4% var myope i 2. klasse, mens ingen var dette i klassen under.

Hyperopi

Den nest minste gruppen var de med hyperopi. | den yngste aldersklassen ble det
avdekket 5,6% hgyre- og 4,2% venstre gyne med hyperopi. Tallene i klassen over
var henholdsvis 3,5% og 5,8%.

Sammensatt

Til slutt ble de som falt utenfor kriteriene, som beskrevet i metode kapitelet, samlet
i en fellesgruppe kalt "Sammensatt”. Dette er de elevene som ville veert vurdert
som emmetrope, dersom de ikke hadde en astigmatisme starre eller lik -0,75DC.
Andelen av denne gruppen, enten pa hgyre eller venstre gye, i 1. og 2.klasse

var henholdsvis 9,7% og 8,1%.

Astigmatisme

Oppsummeringen viste at 9 (12,5%) hgyre og 14 (19,4%) venstre gyne var i
denne gruppen blant 1. klassingene. Tilsvarende tall for 2.klasse var 12(14,5%) 12
(14,5%).
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Figur 4-4, Ametropi med gruppeinndeling for hgyre (OD) og venstre gye (OS) for
1. og 2. klasse.

Akkommodasjonsamplitude
Totalt var det 71 elever i 1.klasse og 82. elever i 2.klasse som fikk malt

monokulaer- og binokuleer akkommodasjonsamplitude (AA).

Monokuleer akkommodasjon

Under er det presentert et box-plot av resultatene for hgyre gye.

Gjennomsnittet for farste gjennomfaring var 17,4D +3,98 blant 1. klassingene,
mens tilsvarende verdier for arstrinnet over var 14,8D +4,34. Etter 5 gjennomfgring
var resultatet endret. Da var gjennomsnittet i 1.klasse sunket til 15,9D +4,26, og
resultatet fra 2.klasse var na nede i 13,3D +4,13. Videre viser resultatet at ser en
kun pé gjennomsnittet var begge klassetrinnene innenfor kriteriene. | 1.klasse var
det 2,8% som ikke klarte kravet ved farste gjennomfgring, mens tallet var 4,2%
ved femte gjennomfgring. Tilsvarende tall i arskullet over viste at 8,5% feilet kravet
ved farste giennomfgring. Ved siste gjennomfaring var denne andelen steget til
17,1%.

En Paired-Samples t-test i SPSS ble benytte for & se om
akkommodasjonsamplituden var endret fra 1. til 5. gjennomfgring. Resultatet viste
at det var en signifikant forskjell mellom 1. og 5.gjennomfgring blant 1.
klassingene, t(70)= 3,334, p= 0,01. Tilsvarende kalkulasjon ble benytte hos
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arstrinnet over. Ogsa her var det en signifikant forskjell pa de to
gjennomfgringene, t(81)= 4,577, p< 0,00010.

Binokuleer akkommodasjon

Utmaling av binokuleer akkommodasjonsamplitude ble ogsa gjennomfgrt 5 ganger,
og er presentert i tabellen under. Resultatene fra 1. klasse avdekket en
giennomsnittlig binokulzer akkommodasjonsamplitude pa 19,6D +3,35 ved
1.gjennomfaring, mens resultatet var sunket til 18,9D +4,15 ved siste maling.

Tilsvarende tall fra 2.klasse var henholdsvis 18,1D +3,56 og 17,5D + 3,91.

Som ved de monokuleere testene ble antall elever som feilet registrert, og kravet
var at binokulser akkommodasjonsamplitude skulle veere > 11D. | den yngste
gruppen var det 2,8% som feilet under fgrste gjennomfaring, og 5,6% ved siste
gjennomfaring. Tilsvarende tall i den eldste gruppen var 4,9% og 9,8%.

Som ved den monokulaere utmalingen var gjennomsnittsverdiene for binokulaer

akkommodasjonsamplitude innenfor de kriteriene som ble satt.

En Paired-Samples t-test ble brukt for & se om binokulaer
akkommodasjonsamplitude var endret fra 1. til 5. gjennomfaring. | farste
klassetrinn ble det avdekket at det var en signifikant forskjell mellom de to
giennomfgringene, t(70)= 2,769, p= 0,007. En tilsvarende analyse i 2. klasse viste
ogsa her at det var en signifikant forskijell, t(81)= 2,697, p= 0,009.

Oppsummert ser vi at det er en signifikant forskjell mellom 1. og 5. gjennomfaring
av akkommodasjonsamplituden bade monokulzert og binokuleert i begge
arskullene. 1 tillegg ser vi en gjennomgaende trend at antallet som feiler kravene
bade for monokuleer- og binokuleer akkommodasjonsamplitude dobler seg fra

farste til femte gjennomfgaring.
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Figur 4-5, Box-plot av akkommodasjonsamplitude, monokulger og binokuleer-
verdier for 1.gjennomfaring (#1) og 5.gjennomfaring (#5). Delelinjen i den bla
boksen representerer medianverdi, gvre og nedre del av boksen henholdsvis gvre
og nedre kvartil, mens gvre og nedre strek viser henholdsvis maksimums- og
minimumsverdier.

Relativ akkommodasjon (NRA og PRA)

Studiet har, som beskrevet tidligere, flere akkommodative deltester. Resultatene
fra bade negativ- og positiv relativ akkommodasjon er registret i tabellen under.
Malingene blant 1.klassingene viste at 11,3 % hadde darligere NRA enn kravet pa
> +1,50D, mens 4,2% feilet PRA kravet som var satt til > -1,50D. Tilsvarende tall
for 2.klasse var 6,2% for NRA og 3,7% for PRA.

AC/A

Gjennomsnittet for AC/A verdiene er presentert i sammen med de andre
akkommodative deltestene. Her ser vi at gjennomsnittet er lavere enn hva
anbefalte verdier er satt til. Dette vil ngdvendigvis tilsi at en stor del feiler kriteriet
for denne deltesten. Resultatet endte opp med at 59,2% av 1.klasse hadde et
lavere AC/A forhold enn 2:1. Tallene for 2.klasse var dog noe bedre med sin andel
pa 48,2%. Videre viste det seg at under 1,5% hadde AC/A forhold over 6:1.
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Akkommodasjonsrespons (MEM)

Utmaling akkommodasjonsrespons ble foretatt ved hjelp av monokuleer
estimeringsmetode (MEM). Resultatet avdekket at 23,9% av 1.klassingene hadde
en hgyere MEM-verdi enn det som ble anbefalt. Ogsa blant 2.klassingene var
denne andelen stor, da 22,0% tilhgrte denne gruppen.

En videre gjennomgang av resultatene fra NRA, PRA, AC/A og MEM, avdekket at
det ikke var signifikant forskjell mellom de to fgrste yngste arskullene i

barneskolen i disse deltestene.

Akkommodasjonsfasilitet (MAF og BAF)

| tabellen under er resultatene fra malingene av bade monokulser
akkommodasjonsfasilitet (MAF) og binokulaer akkommodasjonsfasilitet (MAF)
presentert. | 1.klasse feilet 2,9% kravet til MAF, mens 1,4% feilet kravene som var
satt til BAF. Resultatene fra 2.klasse avdekket at 1,2% feilet ved utmaling av MAF
og at alle klarte kravene til BAF i denne aldersgruppen.

Ved hjelp av Paired-Samples t-test ble det konstatert en statistisk forskjell i MAF
mellom 1.klasse (9,90cpm +2,279) og 2.klasse (10,94cpm +3,426), t(147)= (-
2,136), p= 0,034. Tilsvarende analyse for BAF mellom 1.klasse (9,58cpm +2,788)
og 2.klasse (11,60cpm +3,708) avdekket en statistisk forskjell, t(147)= -3,692, p<
0,00010.
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Akkommodasjon div.

Gj.snitt og SD
NRA N=71 1. Kkl +2,21D £ 0,653
N=81 2. ki +2,24D + 0,638
N=71 1. Kkl -3,77D + 1,537

PRA
N=81 2. ki - 3,46D + 1,348
N=71 1. Kkl 1,54:1 + 2,751

AC/A
N=83 2. ki 1,76:1 +1,916
N=71 1. Kkl +0,58D + 0,385

MEM
N=83 2. ki + 0,60D + 0,400
N=67 1. ki 9,90cpm + 2,279

MAF
N=82 2. ki 10,94cpm + 3,426
N=67 1. Kkl 9,58cpm £ 2,788

BAF
N=82 2. kI 11,60cpm + 3,708

Tabell 4-4, Gjennomsnittsverdier med standardavvik for negativ- og positiv relativ
akkommodasjon, AC/A forhold, MEM verdi, og monokulaer- og binokulaer
akkommodasjonsfasilitet.

Heterofori avstand

Heteroforimalinger ble giennomfart pa avstand og nzert. | denne deltesten er
begge klassetrinnene samlet, og box-plottet under viser fordelingen av
heteroforiene. Undersgkelsen avdekket at fa elever hadde esofori pa avstand.
Derimot var det flere som hadde exofori pa avstand. Andelen var 12,7% med et
gjennomsnitt pa 4,6A + 4,15, med en maksimumsverdi pa 18 exofori. Det var 2
elever som hadde heterotropi, begge med exotropitilstand pa henholdsvis 10 og
14 prismedioptrier.

Denne deltesten avdekket videre at 3,2% hadde exofori og 3,2 % hadde esofori

over kravet, og begge brukte briller.

Heterofori naer

Heteroforimalingene pa neert viste at flere hadde avvik fra oppsatte kriterier i
forhold til malingene pa avstand. 8,7% av elevene viste en esoforitilstand med et
giennomsnitt pa 4,8A + 3,58. Og andelen med exoforitilstand var betydelig starre.

Totalt hadde 65,2% elever en exoforitilstand, og de viste et giennomsnitt pa
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5,0A + 2,46. Ellers avdekket malingene at de samme 2 elever som hadde exotropi
pa avstand hadde exotropi pa naert. Oppsummert viste undersgkelsen at 11,5%
hadde exofori og 9,0% hadde esofori starre enn kriteriene for a besta testen pa
neert. Videre avdekket resultatene fra denne deltesten at 9,5% hadde en exofori >
8A pa neert. Og en gjennomgang av svarskjemaene fra foreldrene/foresatte viste

at ingen av disse brukte briller.
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Figur 4-6, Box-plot for heteroforimalinger for avstand og neer. Delelinjen i den bla
boksen representerer medianverdi, gvre og nedre del av boksen henholdsvis gvre
og nedre kvartil, mens gvre og nedre strek viser henholdsvis maksimums- og
minimumsverdier.

Vergensfasilitet

Undersgkelsen av 68 elever i 1.klasse avdekket at gjennomsnittsverdier for
vergensfasilitet var 8,26cpm + 2,753, mens tilsvarende verdier for de 82 elevene i
klassen over var 9,09cpm + 3,338. Disse verdiene var godt under kravet for denne
deltesten. Dette gjenspeiles i andelen som ikke tilfredsstilte kriteriet for
vergensfasilitet. Og resultatet viste at 85,3% og 73,4% i henholdsvis 1. og 2.klasse

ikke klarte kravet.

Fusjonsvergens (NFV og PFV)
Resultatene fra malingene av negativ fusjonsvergens (NFV) og positiv
fusjonsvergens, som presentert under, viser at giennomsnittverdiene er godt

innenfor kriteriene bade pa avstand og nzert. Videre analyse av
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avstandsmalingene viste at av alle elever i undersgkelsen var det kun en person
som feilet kravene. Og pa neert var det totalt 4,4% som ikke tilfredsstilte de
oppsatte kravene. Samtlige av disse feilet kravet for base ut (PFV). Derimot
avdekker vare verdier en stor forskjell fra normative data brukt i
faglitteraturen(Scheiman & Wick, 2013). Tabellen under viser resultatene fra One-
Sample T-test, der det er en statistisk signifikant forskjell mellom alle vare
malinger av NFV og PFV pa neert i forhold til Scheiman og Wick sine normative

verdier for fusjonsvergens pa naert.

Fusjonsvergens, vare malinger vs. Scheiman & Wick

N vare Vare SD SEW | Saw t df p
Mean Mean | SD
BUN break 6 ar 72 35,0A| 10,14 23A +8| 10,06 71| <0,00010
BUN recovery 6 ar 72 30,1A| #11,95 16A +6| 10,01 71| <0,00010
BIN break 6 ar 72 23,4A +7,67 12A +5| 12,62 71| <0,00010
BIN recovery 6 ar 72 17,7A +6,78 7A +4| 13,38 71| <0,00010
BUN break 7 ar 82 32,5A| +£11,97 23A 18 7,47 81| <0,00010
BUN recovery 7ar 82| 285A| +7,58 16A +6| 9,43 81| <0,00010
BIN break 7 ar 82 20,8A 16,94 12A +5| 11,50 81| <0,00010

BIN recovery 7 ar 82 16,2A 5,16 7A 4| 16,11 81| <0,00010

Tabell 4-5, Fusjonsvergens, sett i forhold til anbefalte verdier beskrevet i Clinical
Management of Binocular Vision(Scheiman & Wick, 2013). Statistisk analyse
foretatt ved hjelp av One Sample T-test.

Konvergens neerpunkt (KNP)

Registrering av konvergens naerpunkt ble gjort ved hjelp av RAF-ruler. Skalaen
her er nedad begrenset til ca. 4,5 centimeter. Dette medfgrte at 50 elever i fgrste
,09 43 elever i andreklasse, fikk et tildelt KNP pa 4,0 centimeter.
Gjennomsnittsmalingene vil ngdvendigvis vaere pavirket av dette, og er presentert
i box-plottet under.

Videre viser resultatene at andelen av elever som feilet kravet pa "break” og
"recovery” mer enn doblet seg fra 1. til 5. gjennomfgring. Dette gjaldt i begge

klassetrinnene. Og i tillegg sa vi ogsa en dobling i feilprosenten fra 1. til 2.klasse.
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Oppsummert viser resultatet fra siste gjennomfaring i 1.klasse at 4,3% feilet kravet
til "break”, mens 14,3% feilet kravene til recovery”. Og i 2.klasse ser vi altsa en

dobling av disse verdiene med henholdsvis 11,9% og 28,6%.

Selv om feilprosenten synes stor fra 1. til 5.gjennomfgring viste endringen i
1.klasse kun en trend, men i 2.klasse var det annerledes. En Paired Samples T-
test avdekket en statistisk signifikant forskjell mellom 1.gjennomfaring (5,32cm +

3,283) og 5.gjennomfaring (6,05cm * 4,493), t(83)= -2,240, p= 0,028.

Videre ble forskjellen mellom "break” i 1. og 2.klasse analysert. Ved a benytte
Independent Samples T-test ble det bekreftet at det var en statistisk signifikant
forskjell mellom farste gjennomfgring i 1.klasse (4,43cm +0,910) og 2.klasse
(5,32cm £3,283), t1(152)=-2,205, p= 0,029. Samme kalkulasjon ble benyttet ved
femte gjennomfaring. Ogsa her var det en statistisk signifikant forskjell mellom

1.klasse (4,73cm £2,139) og 2.klasse (6,05cm + 4,493), t(152)= -2,252, p= 0,026.

Konvergens naerpunkt
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Figur 4-7, Konvergens naerpunkt, med verdier for break og recovery (rec.). Malt
med RAF-ruler. Delelinjen i den bla boksen representerer medianverdi, gvre og
nedre del av boksen henholdsvis gvre og nedre kvartil, mens gvre og nedre strek
viser henholdsvis maksimums- og minimumsverdier.
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Symptomer i kombinasjon med andre avvik

Symptomskjema avdekket at av totalt 158 elever var det 16 som hadde en
betydelig grad av symptomer. Dette tilsvarer 10,1%. Av disse 16 elevene var det
kun 1 person som ikke hadde avvik pa enten ametropi-, vergens- eller
akkommodasjonstester. Den ene personen hadde til gjengjeld redusert visus pa
avstand. Diagrammet under viser forekomst av de ulike avvikene blant elever med

betydelig grad av symptomer.

Elever med symptomer

60% 56%

50%

50% 44%

40%
31%
30%
20%
13%
10%
0%

Rx.+ Sx
Akk. + Sx
Verg. + Sx

Min.VAN+SxH

Min. VA A + Sx

Figur 4-8, Elever med betydelig grad av symptomer (Sx) i kombinasjon med andre
betydelige avvik. Rx= ametropier, Akk.= akkommodasjon, Verg.= vergens, Min.
VA A= darligste ukorrigerte visus pa avstand og Min. VA N= darligste ukorrigerte

visus pa neert. Elevene kan inneha 1 eller flere av ovennevnte kategorier.

Resultatene fra undersgkelsen avdekket at 5 av de 16 personene med betydelig
grad av symptomer hadde avvik i kun 1 av de 5 ulike kategoriene. Av de som
hadde avvik i 2 kategorier var det 8 elever, mens i gruppen med awvik i 3
kategorier var det totalt 3 elever. Og ingen hadde avvik i flere enn 3 kategorier
totalt.
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Antall avvik hos elever med
symptomer

w1 Avvik + Sx
O2 Avvik + Sx

m3 Avvik + Sx

Figur 4-9, Antall avvik hos elever med symptomer (Sx). Awvik i en eller fler av
falgende kategorier: Ametropi, akkommodasjon, vergens, ukorrigert visus pa
avstand og ukorrigert visus pa neert.
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For & avdekke om det var en sammenheng mellom symptomer og de ulike
kategoriene ble det foretatt en korrelasjonsanalyse. Tabellen under viser kun de

testene som avdekket en signifikant korrelasjon med symptomer.

Symptomer med korrelasjoner

r=( h= p=
Ukorrigert VA avstand 0,435 158 <0,001
Ukorrigert VA neer 0,377 158 <0,001
Rx sph. ekvivalent 0,245 155 0,002
Rx cylinder -0,265 155 0,001
Akk ampl. Bino -0,266 153 0,001
Akk ampl. Mono -0,250 153 0,002
MAF -0,219 148 0,007
PRA 0,162 152 0,046
CT néeer 0,190 149 0,020
CT avstand -0,171 158 0,032
KNP #1 Break 0,247 147 0,003
BIN Break -0,164 154 0,042

Tabell 4-6, Korrelasjonsanalyse mellom symptomer og ulike deltester. VA= visual
acuity (visus), Rx= ametropi, sph= sfeerisk, akk ampl. =
akkommodasjonsamplitude, Bino= binokulaer, Mono= monokulaer, #1=
1.gjennomfgring

Vi ser av tabellen at alle 5 kategoriene korrelerer med symptomer, men fri visus pa

avstand og neer utpeker seg med sine klare verdier.
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5. Diskusjon

5.1.Introduksjon
Hovedformalet med undersgkelsen var a kartlegge synsstatus blant 6- og 7
aringene i skolen. Det ble valgt & dele resultatene inn i 5 hovedgrupper. | tillegg
var det gnskelig & avdekke hvor mange i denne aldergruppen som hadde
symptomer i forbindelse med konsentrasjonskrevende arbeid pa avstand og nzert,

og andelen av disse som hadde ulike former for synsavvik.

5.2. Symptomer

| en undersgkelse av 72 elever i barneskole trinnet ble det avdekket at 34,7%
hadde en eller annen form for symptomer i forbindelse med naerarbeid(Sterner et
al., 2006).

Vare undersgkelser viste at samtlige med betydelig grad av symptomer hadde
enten ortoptiske funn eller redusert visus. Dette samsvarer med hva en tidligere
studie blant 216 skolebarn kom frem til, som konkluderer med at skolebarn med

normale ortoptiske funn sjeldent har astenopi(Abdi et al., 2008).

5.3.Visus

| en svensk undersgkelse fra 2008 ble visus kartlagt blant 216 skoleelever.
Resultatene fra denne studien var at 83% hadde ukorrigert visus > 0,65 pa det
darligste gyet pa avstand. P& naert var andelen 75%(Abdi et al., 2008).
Tilsvarende tall fra var studie viser at 86 % blant 6 aringene og 79% blant 7
aringene var i denne gruppen pa avstand. Det vil si en tilneermet lik prosentandel

mellom disse to studiene, ndr man sammenlikner avstandsmalingene.

Vare resultater ma ogsa sees i lys av at dette var en skolescreening, foretatt med
andre lysforhold enn ved undersgkelser i klinikk. | en studie med 3885 6-aringer
hadde 74,5 % av de som feilet skolescreeningen ukorrigert avstandsvisus < 0,65.
Da denne gruppen ble retestet i klinikk viste det seg at halvparten av denne
gruppen hadde ukorrigert VA > 0,8. Totalt ble resultatet at 3,14% hadde ukorrigert
visus darligere enn 0,8 pa det darligste gyet(Hard, 2007). At lysforholdene kan

spille en vesentlig rolle i resultatet viser ogsa en annen undersgkelse der det ble
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brukt bakgrunnsbelyst visustavle. Blant 328 barn i alderen 6 til 14 ar var medianen
til ukorrigert avstandsvisus pa 1,2 (Dusek et al., 2010). Hos oss var tilsvarende talll
1,0 bade i farste og andre klasse. Og forskjellen ble stgrre ved & se pa avre og
nedre kvartil. Undersgkelsen som brukte bakgrunnsbelyst tavlie hadde gvre kvartil
ukorrigert VA= 1.5 og nedre kvartil VA=1,2. Til sammenlikning viste vare malinger
svakere verdier med henholdsvis ukorrigert VA= 1,0 og VA=0,8.

| en stgrre rapport om skolescreening blir det referert til ulike studier.
Alderssammensetningen her var mellom 5 til 15 ar(Powell et al., 2004). Andelen
av de som hadde ukorrigert VA< 0,5 (desimal) pa minst ett gye varierte mellom
1,4% (Sar Afrika N=5599) til 22,3% (Kina, Guangzhou N=5053). Tilsvarende tall i
var studie var 8,1% (6 aringer) og 8,3% (7 aringer). Dersom var undersgkelse
hadde innebefattet eldre skolebarn kan resultatet blitt annerledes. Etnisitet og
mengde av statisk naerarbeid kan ogsa veere en av delfaktorene i de store

variasjonene som det ovennevnte studie avdekket.

Et studie gjennomfart i Tyskland viste at 30,8% av 5756 skolebarn hadde
ukorrigert VA <0,7. Neer 70% av disse hadde VA > 0,6. Dette tilsvarer at ca. 21,6%
hadde visus mellom 0.6-0.7. Artikkelen beskriver ikke om det var under
binokuleere eller monokulaere forhold(Kasmann-Kellner & Ruprecht, 2000). Til
sammenlikning viste var undersgkelse at 6,9 % av elevene i 1.klasse hadde
ukorrigert VA <0,63 pa ett eller begge gynene. Andelen i klassetrinnet over var
12,8%.

Ved a analysere ukorrigert naervisus blant vare elever sa vi at 93,9% (1.klasse) og
88,6 % (2.klasse) hadde bedre visus enn 0,63 pa neert. Disse tallene var i trad
med undersgkelser fra vart naboland Sverige. Den ene avdekket dog en noe
hgyere prosentsats. Av totalt 120 elever hadde 116 av dem ukorrigert naervisus
mellom 0,65 og 1,0(Abdi & Rydberg, 2005). Tre ar senere viste tall fra samme land
at i underkant av 70% av elevene hadde ukorrigert neervisus >0,65 pa det
darligste gyet(Abdi et al., 2008).
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5.4. Ametropi
Kartlegging av refraktive status blant skoleelevene var en av hovedmalene for
undersgkelsen. Ukorrigerte refraktive feil kan gi eleven ungdvendige belastninger.
Derfor var det av stor interesse for studien a se pa andelen av ulike refraktive feil
blant vare deltagere. Det var selvfglgelig gnskelig & kunne sammenlikne vare
resultater med tidligere studier. Utfordringen var at det ofte ble brukt ulike
definisjoner i de ulike studiene. | var undersgkelse ble det valgt & dele

ametropiene inn i 5 ulike grupper.

Emmetropi

Kriteriet for emmetropi var myopi < -0,25D og hyperopi <+1,00D, samt
astigmatisme <-0,75DC. Andelen av denne gruppen var 52,8% i 1. klasse bade i
hgyre og venstre gye. | klassetrinnet over var andelen tilnsermet lik med 57,0%
(OD) og 54,7% (OS). Disse verdiene stemmer godt overens med hva en studie fra
2009 beskriver. Her var 65,6% emmetrope av de 32 elevene som ble
undersgkt(Palomo-Alvarez & Puell, 2010).

Lavgradig hyperopi

Etter emmetropi, som var den stgrste gruppen, kom lavgradig hyperopi (+1,00D <
SE < +2,00D). | en undersgkelse fra 2008 ble kriteriet for moderat hyperopi satt fra
og med +1,25D SE til +3,00D SE. Her var 23% av elevene i 1 klassetrinn i denne
kategorien(Abdi et al., 2008). Var studie viste en noe starre andel, med 38% i

tilsvarende klassetrinn, mens i arstrinnet over hadde andelen sunket til 27%.

Hyperopi

Nar det gjelder hyperopi av starre stgrrelse er det flere som har brukt samme
definisjon som ved var undersgkelse. To tidligere studier har definert gruppen med
hyperopi som > +2,00D SE. En svensk undersgkelse fant ut at 9% var i denne
kategorien(Gronlund et al., 2006), mens en stor kartlegging av synsfeil blant
kinesiske skolebarn viste at en stgrre andel var i denne gruppen. Andelen her var
16,7% blant 5-aringene(He et al., 2004). | den sistnevnte undersgkelsen var
denne andelen neer 3 ganger starre enn hva var studie avdekket. Vare resultater
viste 5,8% o0g 5,6% i henholdsvis 1. og 2. klasse var hyperope.

| en annen svensk undersgkelse var definisjonen satt til hyperopi fra +1,50D SE til
+3,75D SE. Selv med dette kriteriet var ikke denne gruppen (7,5%) ulik
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resultatene over(Abdi & Rydberg, 2005). Dette viser at andelen hyperopi over en
viss starrelse holder seg forholdsvis lav bade i de to svenske og i var

undersgkelse.

Myopi

Sammenlikning av tallmateriale fra ulike studier viser at gruppen med myopi ofte
er begrenset. Vare resultater viste at ingen i 1. klasse hadde myopi starre enn
-0,25D SE, men i klassetrinnet over var det 3 elever i denne gruppen. Dette
tilsvarer 3,5%. For & sammenlikne vare tall med andre studier hadde det veert
anskelig at aldersgruppen var sa lik som mulig. Derfor er undersgkelsen til Abdi et
al. interessant. Tallmaterialet i denne var hentet fra 1. klassetrinn i en svensk
skole, og viste at 8,3% hadde en eller annen grad av myopi > -0,25D SE(Abdi et
al., 2008). | en annen svensk undersgkelse var definisjonen av myopi > -0,75D
SE, og alderssammensetningen var fra 4-16 ar. Her var 6% myope(Gronlund et
al., 2006). Tilsvarende verdier viste ogsa den kinesiske studien. 3,3% av alle 5-
aringer var i denne gruppen, men kriteriet for myopi var satt til > -0,50D SE(He et
al., 2004). Samme kriterium var lagt til grunn for myopi i en svensk undersgkelse
fra 2005 blant 6 til 16 aringer. Her var resultatet gkt til 14,2%(Abdi & Rydberg,
2005). Noe av forklaringen pa at andelen myope var sa mye stgrre i forhold til vare
malinger ligger nok i at gruppen inkluderte eldre elever. Oppsummert viser dette at

var andel myopi er normal nar en sammenlikner seg med andre studier.

Astigmatisme

Kartlegging av astigmatisme viste at 19% i 1. klasse og 15% i 2. klasse var
innenfor kriteriet, som var satt til > -0,75DC. Vare resultater samsvarer godt med
to svenske studier, begge med samme kriterium som var studie. Den ene hadde
en andel pa 15% i 1. klassetrinn(Abdi et al., 2008), og det andre 22%(Gronlund et
al., 2006). Denne prosentandelen avviker en del fra en tidligere studie publisert i
Journal of American Optometric Association. Dog er definisjonen noe strengere og
inkluderer kun astigmatisme > -0,75DC. Andelen er her sunket til 2,9%(Jackson &
Goss, 1991).

Ved a sammenlikne gjennomsnittet av all astigmatisme ligger vare resultater noe
over en gsterisk undersgkelse blant kontrollgruppen pa 328 skoleelever i alderen
6 til 14 ar(Dusek et al., 2010). Her var gjennomsnittet -0,18DC + 0,56.
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Til sammenlikning viste vare tall -0,34DC +0,37 (hgyre gye) og -0,39DC +0,47
(venstre gye) i 1. klasse, og tilsvarende tall for 2. klasse var -0,33DC +0,35 og -
0,27DC +0,33.

Astigmatisme i kombinasjon med annen ametropi

Andelen elever i var undersgkelse som hadde astigmatisme > -0,75DC i
kombinasjon med annen ametropi var 9,7% i 1.klasse. Resultatet var noe mindre
blant arskullet over med 8,1%. Sammenlikner vi vare verdier med resultatet fra
vart naboland, er ikke forskjellen sa stor. Her hadde 13 av 120 elever (10,8%) en
sfeerisk styrke i kombinasjon med astigmatisme mellom -0,75DC og -1,75DC(Abdi
& Rydberg, 2005). Manglende tallmateriale for denne gruppen i andre
undersgkelser gjgr det noe vanskelig a vurdere om vare resultater holder seg

innenfor normale verdier.

Gjennomsnittsverdier med standardverdier

| forskningssammenheng er data om gjennomsnitt og standardavvik viktig. Vare
tall kan saledes gi oss ngdvendig informasjon om refraktiv status i forhold til
tidligere studier. Verdien av tallmateriale bar brukes med forsiktighet da det kan
skjule mindre grupper blant de undersgkte som ikke blir tatt hAnd om. | en svensk
undersgkelse fra 2003 var gjennomsnittlig refraktiv status +0,00D SE pa hgyre og
+0,25D SE pa venstre gye. @vre og nedre kvartil var +0,00D SE og +0,50D SE pa
begge @ynene. Tallmaterialet var fra 76 elever i 6 til 10 ars alderen(Sterner et al.,
2004). Resultatet fra en gsterisk undersgkelse blant 328 elever i alderen 6-14 ar
var -0,18D SE + 0,56(Dusek et al., 2010). Tilsvarende tall fra et spansk studie
publisert samme ar var -0,20D SE + 0,8 og -0,14D SE +0,8, men her var
alderssammensetningen 8-13 &r(Palomo-Alvarez & Puell, 2010). Vare verdier
derimot var ikke uventet, pa grunn av en yngre alderssammensetning, i en mer
hyperop retning. | 1.klasse var gjennomsnittet +1,02D SE +1,14 og +0,91D SE
+0,94. Klassen over var som forventet noe mindre hyperop med +0,77D SE +0,87
pa hgyre og +0,72D SE +1,09 pa venstre gye. Resultatene fra en kinesisk
undersgkelse viser den samme trenden at det er en betydelig emmetropisering
som gjgr seg gjeldene i denne aldersgruppen(He et al., 2004). Derfor er det
vesentlig at alderssammensetningen bgr veere tilsvarende lik ved sammenlikning

av resultater.
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5.5.Akkommodasjon

Barn og unge bruker mobiltelefon, nettbrett og PC i stgrre grad enn far. Med
denne utviklingen stilles det et ikke ubetydelig krav til synets naerfunksjon,
deriblant akkommodasjon. Akkommodasjon er saledes en viktig faktor for at
eleven skal kunne yte optimalt pa kort hold. Statisk naerarbeid over lengre tid uten
at fokus veksler mellom ulike avstander vil potensielt kunne pavirke
akkommodasjonen i en uheldig retning. Derfor er det interessant a kartlegge ikke
bare akkommodasjons amplitude, men ogsa fasilitet, relativ akkommodasjon og
AC/A forhold.

Akkommodasjonsamplitude

Normative data for akkommodasjon tar utgangspunkt i Duanes undersgkelser fra
1912(Duane, 1912). Dataene viser at akkommodasjonsamplituden reduseres
ganske betydelig allerede fra tidlig barnear. A sammenlikne
akkommodasjonsamplituden fra andre studier, der alderssammensetningen er ulik
var, kan derfor gi et feilaktig inntrykk. En svensk undersgkelsen har satt de samme
kriteriene for alle elevene fra 6 til 16 ar. De rapporterte at 37,5% hadde mild (10-
15cm), 22,5% moderat (16-20cm) og 1,7% hadde betydelig akkommodasjon
insuffisiens (21-25cm)(Abdi & Rydberg, 2005). Undersgkelsen fra vart naboland
ville veert av enda stgrre sammenlikningsverdi for oss dersom aldersinndelingen
hadde veert mer detaljert. Eldre alderssammensetningen kan ogsa veere arsak til
at var gjennomsnittlig akkommodasjonsamplitude var hgyere enn i en gsterisk
studie. Den inkluderte 308 elever mellom 6-14 ar, og resultatet var en
giennomsnittlig akkommodasjonsamplitude pa 13,29D +2,05(Dusek et al., 2010).
Vare verdier etter 1. og 5. gjennomfgring viste at akkommodasjonsamplituden var
17,38D +3,98 (1.maling) og 15,87D +4,25 (5.maling) i 1. klasse og 14,80D + 4,34
(1.maling) og 13,33D +4,13 (5.maling) i 2. klasse. Gjennomsnittsverdiene i fgrste
gjennomfaring passet godt med Duanes normative data, bade i forhold til starrelse
og aldersmessig reduksjon av verdier. Det som i midlertidig skjedde i 5. maling var
at flere feilet minimumskravet. | 2. klasse hadde antallet som feilet doblet seg, og
gkt til over 17%.

Dersom Hofstetters likning blir lagt til grunn kan det se ut som om flere feiler disse

kriteriene/anbefalinger. En studie viste at 26% feilet Hofstetters minstemal(B Wick

57



& Hall, 1987), men et annet at det var spesielt de monokuleere malingene som var
svake(Sterner et al., 2004).

Det var ogsa tilfelle i var undersgkelse. Dersom Hofstetters likning for kritisk
amplitude ble benyttet, kunne man observere at en betydelig andel feilet disse
minimumskravene. | 1. klasse ville andelen som feilet veere 16,9% ved 1.
giennomfaring og @ke til 25,4% ved 5. gjennomfgring. Tilsvarende tall for
arstrinnet over var 40,2% og 56,1%. | en artikkel blir det referert til en
undersgkelse av barn i 3 til 11 ars alderen. Den avdekket at amplituden var
svakere i den yngste gruppen, fgr den gkte gradvis og viste en topp i 10-12 ars
alderen(Sterner et al., 2004).

Resultatene viser at det er en gjennomgaende trend i begge klassetrinn at bade
akkommodasjonsamplituden blir lavere nar utmalingene gjentas. Dette ser vi er
tilfelle i bade de monokulaere og binokuleere utmalingene. Som et resultat av dette
ser vi at antall elever som feiler oppsatte kriterier for akkommodasjonsamplitude
dobler seg etter fem gjennomfaringer. Dette gjelder i bade 1. og 2.klasse.
Redusert akkommodasjonsamplitude kan medfgre astenopi, redusert

konsentrasjon og unngaelse av naerarbeid.

Akkommodasjonsfasilitet

Akkommodasjonsfasilitet beskriver gyets evne til & foreta raske endringer mellom
stimulering og avslapning av cilieerlegemet. Dette er en av flere akkommodative
funksjoner som ble undersgkt i var studie. | en artikkel blir det referert til en
undersgkelse av Scheiman et al., der gjennomsnittsverdier for BAF var 3,0cpm
+2,5 for 45 6-aringer og 3,5cpm +2,5 for 71 7-aringer(Jackson & Goss, 1991).
Vare malinger derimot viste et annet bilde. Resultatet fra 1. klasse var et
giennomsnitt pa 9,90cpm + 2,279 (MAF) og 9,58cpm +2,788 (BAF). Tilsvarende
tall for 2. klasse var 9,90cpm + 2,279 og 9,58cpm +2,788. Samme artikkel som
nevnt over viser videre til egne malinger. Disse er mer i trdd med vare verdier.
Scheiman et al. antar at de lave verdiene kan veere relatert til tiden det tar for &
kjenne igjen og navngi nummeret som skal sees klart for denne aldersgruppen. En
annen forklaring pa forskjellene mellom studiene kan vaere ulik oppfatning mellom

nar en bokstav eller tall oppleves klart nok til & kunne leses.

| var studie var andelen som feilet kravene til dels sma. Den starste feilprosenten

var 2,9%. Andre studier viser en betydelig starre feilprosent. | en feilet 25% av de

123 som ble testet (B Wick & Hall, 1987), mens i et annet feilet 19%(Scheiman et
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al., 2011). Forklaringen pa de ulike resultatene ligger sannsynligvis i en ikke
ubetydelig forskjell i kriteriet for gvelsen. | studiet til Wick & Hall var kriteriet for
MAF > 11-12cpm og BAF var > 7cpm, mens for studiet fra 2011 var kravet satt til
MAF > 6¢cpm. Tilsvarende kriterier i var studie var MAF > 3,0cpm (1.klasse)/ > 4,5
cpm (2.klasse) og BAF > 0,5cpm (1.klasse)/ >1,0cpm (2.klasse). Det kan i ettertid
tenkes at vare kriterier er satt noe lavt.

Det er en studie som viser at skjeeringspunktet for BAF mellom asymtomatiske og
symptomatiske studenter var 3 cpm. | tillegg var det sannsynlig at BAF opp til
8cpm var tilknyttet symptomer(Hennessey et al., 1984). En annen undersgkelse
viste at tilsvarende skjeeringspunkt for MAF var 10,5cpm(Levine et al., 1985).
Undersgkelsene ble i midlertidig foretatt i en eldre aldersgruppe enn hva var
undersgkelse gjorde. Derfor vil et fornuftig screeningkriterium ligge mellom vart og

hva denne studien avdekket.

Relativ akkommodasjon (NRA/PRA)

Den tredje akkommodative deltesten var utmaling av relativ akkommodasjon.
Resultatene avdekket at NRA og PRA var henholdsvis +2,21D +0,653 og -3,77D
+1,537 i 1. klasse ,o0g ikke ulikt i klassetrinnet over med +2,24D +0,638 og PRA pa
-3,46D +1,348. Starste feilandel i forhold til oppsatt kriterium var NRA blant 6-
aringene med 11,3%, ellers var feilprosenten lav. De gjennomsnittlige verdiene var
noe bedre enn en tidligere studie der tilsvarende verdier viste NRA: +1,91D +0,54
og PRA: -2,14D + 1,38(Jackson & Goss, 1991). Uansett avviker ikke dette
nevneverdig fra Morgans undersgkelse av 800 personer tilbake i 1944. Resultatet
var NRA: +2,00D+ 0,50 og PRA: -2,37D+ 1,12, og har blitt brukt som normative
data i senere litteratur(Scheiman & Wick, 2013).

Akkommodasjonsrespons (MEM)

Akkommodasjonsrespons ble malt ut ved hjelp av monokulger estimerings metode
(MEM).

| en tidligere studie ble det funnet at forskjellen mellom akkommodasjonsstimuli og
—respons, sakalt akkommodasjons lag, var +0,23D +0,29(Jackson & Goss, 1991).
Verdiene her var ikke ulike en undersgkelse fra 1984, der resultatet fra 74 elever i

farste arstrinn viste et gjennomsnitt pa +0,21D + 0,39(M. Rouse, Hutter, & Shiftlett,
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1984). Disse verdiene er betydelig lavere enn hva var undersgkelse kom frem til. |
1. klasse viste resultatet et gjiennomsnitt pa +0,58D + 0,39, tett etterfulgt av
2.klasse med +0,60D +0,40. Og ser en pa antall som hadde stgrre verdier enn
+0,75D var andelen 23,9%, dog noe mindre i 2. klassetrinn. Andelen var hgy,
men ikke ulik resultatet fra en amerikansk undersgkelse. Denne viste at av 200
elever i barneskolen feilet 26% kriteriet (+0,00D < MEM < +0,75D)(B Wick & Hall,
1987).

Resultatene viser at naer 1 av 4 elever har hgyere MEM verdi enn anbefalt. Dette
kan tyde pa at akkommodasjonsapparatet ikke reagerer tilstrekkelig i forhold til
behov nar eleven ser pa neert hold. Dette kan igjen medfare til astenopi etter
naerarbeid.

Men arsaken til den hagye andelen som feiler oppsatt kriterium kan veere
sammensatt. En av forklaringene kan veere elevens manglende evne, motivasjon
og/eller forstaelse for & fokusere pa nzerobjektet under utmalingen. En annen
mulighet er for liten oppfordring/motivasjon fra observatgren til a fokusere pa
neerobjektet, eller at testavstanden var kortere enn sadkalt Harmons avstand. |
tillegg kan pasienter med esofori velge & understimulere akkommodasjonen for &
redusere graden av esofori pa neert(Scheiman & Wick, 2013). @kt bruk av nettbrett
og mobiltelefon i denne aldersgruppen kan ogsa vaere en av forklaringene pa vart

resultat der vi finner hgyere MEM-verdier enn forventet.

AC/A forhold

Kartlegging av AC/A forhold var den siste av de akkommodative deltestene.
Tidligere undersgkelser har vist at det er en sammenheng mellom lave AC/A
forhold og konvergens insuffisiens(Von Noorden, Brown, & Parks, 1973), samt
lave AC/A forhold og lese-og skrivevansker(Dusek et al., 2010). Samtidig er det en
studie som konkluderer med at det ikke er en sammenheng i sistnevnte
gruppe(Palomo-Alvarez & Puell, 2010). Samme undersgkelse avdekket en
gjennomsnittlig verdi for AC/A pa 2,8:1 + 1,7 i en kontrollgruppe pa 32 elever i
alderen 8 til 13 ar. Beregning av AC/A forholdet ble gjennomfart ved hjelp av
gradient metoden. Til sammenlikning ble forholdet nesten det dobbelte i en annet
studie da kalkulasjonsmetoden ble benyttet(Iribarren et al., 2001). Clinical
Management of Binocular Vision bekrefter at det er en trend at AC/A forholdet blir
hgyere ved bruk av kalkulasjonsmetoden i forhold til gradientmetoden(Scheiman &
Wick, 2013). Vare resultater viste at AC/A forholdet var 1,54:1 +2,751 i 1.klasse og

1,76:1 +1,916 i 2.klasse. Selv om vi ma ta hensyn til at vi benyttet
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gradientmetoden var gjennomsnittet lavere enn gnsket. Naer 60% og 50% i
henholdsvis 1. og 2. klasse hadde et lavere AC/A forhold enn minimumskravet pa
AC/A > 2:1.

Utmaling av de fleste akkommodasjonsrelaterte tester vil veere pavirket av
motivasjon fra bade den undersgkte og den som undersgker. Observatgren kan
pavirke eleven til & yte enda mer ved a veere veldig entusiastisk under utmalingen.
Pa samme mate som ved & overstimulere, kan understimulering gi feilaktig
maleresultat. | tillegg kan lysforhold, oppsett av stasjonen for undersgkelsen, og
ikke minst tid pa dagen veere utslagsgivende for resultatet. Dette er faktorer som
er til dels vanskelig a standardisere og kontrollere. Derfor ma vare resultater sees i
lys av disse forhold.

Dersom ikke resultatene er pavirket av ovennevnte faktorer vil AC/A forholdet
blant vare deltagere tilsi at en betydelig andel har ungdvendige synsmessige

belastninger som kan knyttes til konvergens insuffisiens og lese- og skrivevansker.

5.6.Vergens

Et robust binokulaert syn er sammen med akkommodasjon en vesentlig faktor for
at eleven skal kunne tilegne seg kunnskap uten ungdvendig belastning av synet.
Derfor var utmaling av heterofori og vergens viktige parametere i denne
undersgkelsen. Ved en ukompensert heterofori, uansett stgrrelse, vil kartlegging
av fusjonsreserver, vergensfasilitet og konvergens naerpunkt gi essensiell
informasjon for videre behandling av symptomer og plager(Scheiman & Wick,
2013). Derfor er disse med i kartleggingen var.

Heterofori

| vare heteroforimalinger er begge klassetrinn slatt sammen. Oppsummeringen
viste at 3,2% av elevene hadde starre exofori pa avstand enn kravet pa < 4A.
Kravet til esofori pa avstand var satt til < 2A. Her var det ogsa 3,2% som hadde
verdier over dette. Pa naert var kravet satt til exofori < 6A og esofori < 0A. Det var
11,5% som hadde exofori og 9,0% som hadde esofori stgrre enn disse
grenseverdiene. Resultatene fra avstandsmalingene var tilneermet lik tidligere
undersgkelser fra Sverige(Abdi et al., 2008) og Dsterrike(Dusek et al., 2010). Pa
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naert hadde vi samme grenseverdi for exofori som den svenske undersgkelsen.
Ogsa her var vare malinger tilnaermet like. Antall som feilet kriteriet for esofori pa
neert var dog st@rre hos oss enn denne undersgkelsen viste. Hovedarsaken til
forskjellen antas at grenseverdien var ulik var, og var satt til esofori < 4A.
Gjennomsnittet for vare exo-og esoforimalinger pa avstand er henholdsvis 4,55A
+4,148 og 4,40A + 2,510. Disse verdiene avviker en del fra resultatene fra den
gsteriske undersgkelsen referert til over. Her var tilsvarende verdier for exofori
0,89A + 2,1 og esofori 0,69A + 1,7. Vare gjennomsnittsmalinger inkluderer kun de
elevene som hadde foriverdier fra og med 2A. Dersom den store andelen som
hadde foriverdier lavere enn 2A hadde veert inkludert ville dette naturligvis redusert

giennomsnittsverdiene betraktelig.

Videre viser resultatene fra var undersgkelse at exofori pa neert er den
heteroforien som er mest vanlig. 65,2% fikk denne betegnelsen og
gjennomsnittsverdiene var 4,97A + 2,455. En undersgkelse fra 2006 viste at deres
tilsvarende verdier var 66,5% andel naerexofori med et gjennomsnitt pa 3,53A +
3,27(Dusek et al., 2010). Rapporten beskrev dog ingen kriterier for heterofori. Det
ble det heller ikke gjort i en svensk undersgkelse noen ar far, men her var andelen
noe lavere med 45,8%(Abdi & Rydberg, 2005). Om ikke tallene er identiske viser
det en trend blant yngre skolebarn at exofori er en vanlig tilstand pa naert.
Starrelsen pa naerexoforien kan variere noe fra de ulike undersgkelsene, og de
som viste de laveste gjennomsnittsverdiene brukte foropter ved utmalingen av
heteroforien(Jackson & Goss, 1991; Palomo-Alvarez & Puell, 2010).

Som beskrevet i resultatkapittelet hadde bortimot 1 av 10 elever exofori stgrre eller
lik 8A dioptrier pa neert, og ingen av disse brukte briller. Studier referert til i
innledningskapittelet og vare korrelasjonsanalyser viser at det er en sannsynlig at

disse elevene har en ungdvendig belastning av synet.

Vergens fasilitet

Vergensfasilitet beskriver gyeparets evne til & gjenoppta fusjon ved raske
omstillinger av vergens over tid(R. Gall, B. Wick, & H. Bedell, 1998b). P4 lik linje
med akkommodasjonen er det viktig at fusjonssystemet takler bade dynamisk og

statisk belastning. Det er tilsynelatende lite informasjon om vergensfasilitet blant
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nordiske skolebarn. Studiene, som det er tidligere referert til i dette kapittelet, har i
liten grad omhandlet denne delen av vergensfunksjonen.

Vare malinger viste at gjennomsnittet blant 1. klassingene var 8,26cpm +2,753. |
klassetrinnet over var resultatet 9,09cpm +3,388. Dette var lavere enn forventet
sett i forhold til andre studier. | forbindelse med a kartlegge det optimale
fikseringsobjekt ved utmaling av vergensfasilitet ble tilsvarende verdier funnet til
9,5cpm £5,6. Her var aldersgruppen mellom 16 til 19 ar(Ronald Gall, Bruce Wick,
& Harold Bedell, 1998). De samme artikkelforfatterne gjennomfgrte en tilsvarende
studie, men her var malet & avdekke den optimale prismekominasjon i
flipperbrillen. Gjennomsnittet pa naert ble malt til 16,0cpm +2,6 i gruppen, som
varierte mellom 18 til 35 ar(R. Gall et al., 1998b). Det har veert utfordrende & finne
studier av vergensfasilitet i var aldersgruppe. Den mest sammenlignbare,
aldersmessig sett, var en undersgkelse blant 278 elever i alderen 6 til 14 ar. Ogsa

den viste et hgyere gjennomsnitt med 10,68cpm +3,42(Dusek et al., 2010).

Videre ble kriteriet for & besta deltesten satt til 12cpm. Resultatet var at 85,3% og
73,4% feilet kravet i henholdsvis 1. og 2. klasse. One-Sample t-test viste statistisk
forskjell mellom vare gjennomsnittsverdier (8,26cpm + 2,75) i 1.klasse og
tilsvarende verdier funnet av R. Gall et al. (16,0cpm £2,6), t(67)=-23,193, p<
0,00010. Verdiene for 2.klasse (9,09cpm +3,34) viser ogsa at det er en statistisk
forskjell, t(81)=-18,759, p< 0,00010.

Redusert vergens fasilitet, kan som tidligere beskrevet, sees i sammenheng med
barn med lese og skrivevansker. | tillegg kan lave malinger pa denne deltesten
veere det eneste ortoptiske funnet blant barn med astenopi. Uansett bgr malingene
tas hensyn til dersom eleven har utfordringer i forhold til symptomer og plager
knyttet til neerarbeid. Men forklaringen pa vare lave gjennomsnittsmalinger kan
ogsa vare pavirket av var alderssammensetning, som var lavere en studiene
referert til over. Andre faktorer kan veere knyttet til motivasjon under utmalingen,

bade fra observatgrens og elevens side.

Fusjonsvergens (NFV/PFV)

Positiv og negativ fusjonsvergens ble malt ut pa avstand og naert ved hjelp av
prismestav. Som ved vergensfasilitet er det fa sammenliknbare studier
gjennomfart i denne aldersgruppen i nyere tid. En spansk studie blant 32 elever i

alder 8 til 13 ar viste et gijennomsnitt for BIN break pa 17,6A £5,7 og BUN pa
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25,1A £7,2(Palomo-Alvarez & Puell, 2010). Vare malinger avdekket at BIN blant 6-
aringene var 23,4A +7,7 og BUN var 35,0A +10,1. Tilsvarende tallverdiene for
arskullet over var 20,8A 6,9 (BIN) og 32,5A + 11,5 (BUN). | boken Clinical
Management of Binocular Vision beskrives anbefalte verdier for bade BIN og BUN
i var aldersgruppe(Scheiman & Wick, 2013). One-Sample t-test viste at vare
resultater for BIN og BUN, i bade 1. og 2. klasse, var statistisk forskjellige fra hva
som beskrives her som normative verdier for denne aldersgruppen. Se verdier
under resultat kapittelet. Videre refereres det til 2 studier der verdier for
fusjonsvergens er ulike for barn og voksne. Dersom Scheiman & Wick sine
normative data inkluderer barn i en hagyere alder en var gruppe har, kan dette
veere en av arsakene til forskjellene vi her ser. Andre forklaringer pa vare verdier
kan, som med alle prestasjonsrelaterte malinger, vaere farget av observatgrens
motivering ved utmaling. Og sist, men ikke minst, var suppresjonskontroll, i tillegg
til elevens tilbakemeldinger, kan gi rom for feilmalinger og feilmeldinger. Pa en
side, skulle verdiene blant vare deltagere veere sa gode som tallene viser, vil den

negative effekten av stgrre heteroforier bli noe redusert(Scheiman & Wick, 2013).

Konvergens naerpunkt (KNP)

Avdekking av konvergens neerpunkt (KNP) med tilhgrende recovery ble malt ut 5
ganger per elev. Som beskrevet i resultat kapittelet ble elevene som hadde et KNP
lavere enn minstemal p4 RAF-ruleren tildelt en break- og recovery verdi. Dette
gjaldt 93 av 158 elever, og da dette representerer nesten 60% av alle som ble
undersgkt vil det tildelte KNP pavirke gjennomsnittet i en betydelig grad.

Et for hgyt tildelt KNP ville innebaere at gjennomsnittet for denne malingen ble
feilaktig for hgy, og motsatt dersom den tildelte KNP verdien var for lav. En
gjennomgang av tidligere studier viser at ulike metoder for utmaling er benyttet. To
svenske studier brukte RAF-ruler(Abdi et al., 2008; Abdi & Rydberg, 2005), andre
pennelykt med linjal(Palomo-Alvarez & Puell, 2010), pennelykt uten beskrivelse av
utmaling(Dusek et al., 2010) og noen et akkommodativt objekt med pafalgende
oppmaling med linjal(Chen, O' Leary, & Howell, 2000; Cohen et al., 2010).
Fordelen med & bruke RAF-ruler er at den er enkel i bruk. | klinisk sammenheng vil
ogsa minste maleverdi (4,5cm) indikere et tilfredsstillende KNP, uansett om
verdien skulle veert enda lavere. Ved utmaling i en stagrre gruppe derimot vil ikke
en RAF-ruler fange opp personene med de minste malene, og dette vil igjen

pavirke gjennomsnittet som beskrevet over. Sa i ettertid vil nok pennelykt eller

64



akkommodativt objekt med tilhgrende linjal veere mest hensiktsmessig for & oppna
et s& korrekt gjennomsnitt av KNP som mulig.

Derimot avdekket undersgkelsen at antallet som feilet kriteriet for break (<7,5 cm)
og recovery (<£10,5cm) gkte med fra 1. til 5. gjennomfagring. Tallene fra 1.klasse
viste en gkning fra 1,4% til 4,3% (break) og 7,1% til 14,3% (recovery). Tilsvarende
tall for 2. klasse var 6,0% til 11,9% (break) og 13,1% til 28,6% (recovery).

Paired Samples T-test viste at det var statistisk forskjell mellom fagrste og femte
giennomfgring blant 7-aringene. For arstrinnet under var resultatet at det kun var
en trend, men ikke en statistisk forskjell mellom disse to malingene. Tilsvarende
test for recovery viste at det var en statistisk forskjell mellom fgrste maling (5,73cm
+3,11) og femte maling (6,67cm +5,30) i 1. klasse, t(69)= -2,359, p= 0,021.
Resultatet fra 2. klasse viste ogsa at det her var en statistisk forskjell mellom
farste (7,23cm +4,88) og femtegjennomfaring (9,35cm +7,32), t1(83)=-3,808, p<
0,00010. Resultatene fra var undersgkelse viser at gjentatte malinger av KNP kan
avdekke avvik fra anbefalte verdier, og at de kan bli synlige farst etter gjentatte
gjennomfaringer. Tidligere studier viser at det er lite konsensus blant forskere for
gjennomfaring av KNP. Et studie fra Sverige har registrert KNP, men mangler
informasjon om det er en eller flere gjennomfaringer(Abdi et al., 2008), et annet fra
Australia, har 2 gjennomfgringer(Chen et al., 2000), mens andre undersgkelser
benytter 3 gjennomfaringer(Abdi & Rydberg, 2005). En spansk studie
gjennomfarte 3 malinger av break og recovery, i tillegg var det lagt inn 10
sekunders pause mellom hver gjennomfaring. Deres resultater avdekket et
gjennomsnitt for break pa 4,3cm +2,3 og recovery pa 7,9cm +3,2(Palomo-Alvarez
& Puell, 2010). Ser en bort fra vare tilpasninger nevnt over, harmonerer disse
verdiene overens med vare breakverdier pa 4,43 cm +0,911 i 1 klasse og 5,32 cm
+3,283 i 2.klasse. Tilsvarende tall for recovery hos oss var 5,73 cm £3,111 |
1.klasse og i arskullet over 7,23 cm +4,883.

Vare malinger viser at det er en gkning av de som feiler etter gjentatte
giennomfgringer, men at andelen som feiler er dog ikke betydelig. Men de elevene
dette gjelder vil ikke ngdvendigvis bli fanget opp dersom KNP males kun 1 gang.
Som beskrevet i introduksjonskapittelet kan et forhgyet KNP veere knyttet til
konvergens insuffisiens, med de belastningene dette kan medfgre i form av gkt

grad av astenopi, lav konsentrasjonsevne og redusert akademiske prestasjoner.
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5.7.Andel med symptomer og plager

Gjennomgang av resultatene avdekket at andelen med 20 eller flere poeng pa
symptomskar skjema knyttet til arbeid pa avstand og neert var 6,9% og 12,8% i
henholdsvis 1. og 2.klasse. Videre var det 3 ganger flere elever i 2. klasse i forhold
til 1. klasse som hadde 30 eller flere poeng pa samme skjema.

Vare undersgkelser viste ogsa at samtlige med betydelig grad av symptomer
hadde enten ortoptiske funn, redusert visus eller ametropi. Og 15 av de totalt 16
med betydelig grad av symptomer hadde ortoptiske funn. Med andre ord hadde
93,8% av elevene med betydelig grad av symptomer avvik i en eller flere av de
ortoptiske deltestene. Dette samsvarer med hva en tidligere studie blant 216
skolebarn kom frem til(Abdi et al., 2008). Samme studie konkluderte med at

skolebarn med normale ortoptiske funn sjeldent hadde astenopi(Abdi et al., 2008).

Videre viste vare resultater en sterk korrelasjon mellom symptomer og ukorrigert
visus. Dette gjaldt bade for malinger foretatt pa avstand og naert. Studien nevnt
over kom ogsa frem til samme konklusjon, og de fant en signifikant korrelasjon
mellom astenopi og ukorrigert visus < 0,65(Abdi et al., 2008).

Ulike ametropier er ogsa knyttet til astenopi. Resultatene blant vare elever
avdekket her en positiv korrelasjon med sfaerisk ekvivalent og negativ korrelasjon
med astigmatisme og symptomer. Den svenske undersgkelsen kom ogsa frem til
en sammenheng med ametropier, men her var det en negativ korrelasjon mellom
myopi (SE<-0,50D SE) og astenopi. Forklaringen pa at vi fant en positiv
korrelasjon, mens Abdi et al. fant en negativ korrelasjon, antar jeg skyldes at deres
studie inkluderte en bredere og eldre alderssammensetning(Abdi et al., 2008).

At ukorrigerte refraktive feil kan vaere arsak til astenopi er nok ikke et ukjent
fenomen. Dette ble ogsa konklusjonen i en svensk studie. Her ble elever med
signifikante refraktive feil, i kombinasjon med heterofori mellom 5 og 12
prismedioptrier, gitt briller kun for ametropi. Resultatet var at samtlige ble
symptomfrie(Abdi & Rydberg, 2005). Dette viser at sammenhengen mellom

astenopi og ametropi er vesentlig.

| en artikkel fra 1987 blir det papekt at mange som har ortoptiske funn kan veere
symptomfri(B Wick & Hall, 1987). Men erfaring fra egen klinisk hverdag ser en at
ortoptiske awvik ofte er foroundet med astenopi. Vare resultater bekrefter dette.

Bade CT naer og avstand og BIN viser en signifikant sammenheng med
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symptomer, men KNP er vergenstesten som viser stgrst korrelasjon med
symptomer. Samme resultat kom ogsa en israelsk studie frem til. Her ble det
funnet en signifikant korrelasjon mellom astenopi og konvergens naerpunkt(Cohen
et al., 2010). Samtidig bgr man se viktigheten av en bred kartlegging av vergens
funksjonen ved astenopi. En artikkel beskriver at det ble funnet en signifikant
korrelasjon mellom symptomer og redusert vergens fasilitet, selv om samtlige av
deltagerne i studien hadde normale foriverdier pa bade avstand og neert(Gall &
Wick, 2003)

En annen forklaring pa synsrelaterte symptomer kan ogsa veere knyttet til
akkommodasjonsapparatet. | en svensk undersgkelse ble det funnet en signifikant
sammenheng mellom bade binokulaer og monokuleer akkommodasjonsamplitude
og symptomer(Sterner et al., 2006). En annen undersgkelse kunne bekrefte at
dette ogsa gjaldt binokulser- og monokulaer akkommodasjonsfasilitet(Hennessey
et al., 1984). Resultatene fra vare akkommodative deltester viste ogsa en sterk
korrelasjon mellom akkommodasjonsamplitude og symptomer. Det samme gjaldt
ogsa monokuleer akkommodasjons fasilitet og symptomer. Og to tidligere studier
viste at skillet mellom de med og uten symptomer var henholdsvis 10,5cpm(Levine
et al., 1985) og 10cpm(Bruce Wick et al., 2002).

Siden andelen med akkommodative avvik blant vare elever var hgy, var det ikke

unaturlig at andelen med symptomer ogsa var stor.

5.8.0ppsummering av diskusjon

En oppsummering av resultatene fra undersgkelsen viser fglgende:

Undersgkelse avdekker at andelen med moderat eller betydelig redusert ukorrigert
visus pa avstand er lav. Det samme gjelder for ukorrigert visus pa naert.
Deltestene for vergensfunksjonen viser heller ingen gjennomgaende avvik.

Men en betydelig andel av vare elever hadde avvik i en eller flere av de
akkommodative deltestene. Utmaling av akkommodasjonsamplitude ble signifikant
endret fra 1. til 5. utmaling. Som et resultat av dette doblet andelen som feilet
oppsatte kriterier for denne deltesten seq fra farste til siste gjennomfgring. Videre
avdekket malingene et lavere AC/A forhold og hgyere MEM-verdier i forhold til

oppsatte kriterier. Ovennevnte funn kan, som tidligere beskrevet, medvirke til at
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enkelte av vare deltagere har ungdvendige synsrelaterte belastninger. Dette kan
gi astenopi og pavirke til at eleven ikke presterer optimalt akademisk sett.

Vi fant en sterk korrelasjon mellom symptomer og monokuleger- og binokulger
akkommodasjonsamplitude, samt monokuleer akkommodasjonsfasilitet. Det
samme gjaldt for symptomer i forhold til ukorrigert visus pa avstand og neert.
Videre avdekket undersgkelsen en dobling av antall elever med symptomer i
2.klasse i forhold til klassetrinnet under. Andelen av de som hadde en betydelig
grad av symptomer tredoblet seg fra 1. til 2. klassetrinn.

En av forklaringene pa den store andelen med akkommodative avvik i var studie

kan veere at anbefalte akkommodasjonsverdier er satt for hgyt i forhold til denne

aldersgruppen. En annen plausibel forklaring kan vaere at vare deltagere ikke ble

tilstrekkelig stimulert og motivert under utmalingene.

Videre kan gkning av symptomer fra 1. til 2. klasse veere relatert til progresjon av

konsentrasjonskrevende naerarbeid i gkende klassetrinn i barneskolen.
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6. Konklusjon

Undersgkelsen viser at ukorrigert visus pa avstand og neert er tilfredsstillende, og
vergensmalingene, sett under ett, avdekker ingen klare tegn til dysfunksjon.
Videre ser vi at lavgradig hyperopi er den mest vanlige typen ametropi i var studie.
Det kan se ut som om akkommodasjonsfunksjonen blant vare elever er darligere
enn det en kunne forvente i forhold til oppsatte kriterier. Andelen med betydelige
symptomer er moderat i 1.klasse. | 2.klasse har verdiene neer doblet seg. Vi sa
ogsa en sterk korrelasjon mellom symptomer og redusert binokulger- og
monokulaer akkommodasjonsamplitude, samt monokulaer
akkommodasjonsfasilitet. | tillegg viste resultatene en sterk sammenheng mellom
symptomer og ukorrigert visus pa bade avstand og neert.

Studien viser at synsscreening av elever i tidlig barneskole kan avdekke forhold
som medfgrer ungdvendig belastning for eleven. Derfor anbefales det at
synsscreening gjennomfgres i tidlig skolealder og at akkommodative

undersgkelser blir implementert i dette arbeidet.
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8. Appendiks A-H
Appendiks A:
Appendiks B:

Appendiks C:

Appendiks D:
Appendiks E:

Appendiks F:

Appendiks G:
Appendiks H:

Prosjektprotokoll

Brev til foreldre/foresatte med forespgrsel om deltagning |
forskningsprosjekt

Forespgrsel om datainnsamling i barneskolene i Bg
kommune.

Informasjonsbrev fra rektor til foresatte i 1.09 2. klasse
Tilbakemelding til foreldre/foresatte der elever avviker fra
oppsatte kriterier.

Tilbakemelding til skolen etter gjennomfgring av optometriske
malinger.

Registreringsskjema for de optometriske malingene.

Sparreskjema til foreldre/foresatte
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