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Opinnaytetydn tarkoituksena oli tuottaa opas optikoille kar-
sastuksen eri hoitomuodoista. Koska oppaassa kasitellaén
asioita, jotka edellyttavat perustietoa aiheesta, on se tarkoi-
tettu ensisijaisesti optikoille.

Opasta varten tehtiin kyselytutkimus optikoille, jonka perus-
teella opas paéosin valmistui. Oppaan aihetta rajattiin kasitte-
lemaan vain karsastuksen hoitomuotoja, jotta teemasta saa-
tiin helposti lahestyttava ja kaytannonlaheinen. Liséksi aihe-
aluetta paatettin muokata jattamalla piilokarsastus eli foriat
opinnaytetyon kasittelyn ulkopuolelle. Tasséa opinnaytetytssa
kasiteltiin vain ilmeista karsastusta ja keskityttiin [ahinna vain
horisontaalisiin asentopoikkeamiin.

Kirjallinen raportti muodostuu teoriaosuudesta ja toiminnalli-
sen osuuden analysoinnista. Teoriaosuudessa kasiteltiin kat-
tavasti karsastuksen eri hoitomuodot, keskeisemmat kasitteet
karsastukseen liittyen seka silmien anatomiaa ja fysiologiaa.
Esiteltiin seuraavat hoitomuodot: optinen korjaus, ortoptiset
harjoitteet, kirurginen hoito, laakitys ja botuliinihoito. Teo-
riaosuuden pohjalta muokattiin opas. Toiminnallisen osuuden
analysoinnissa keskityttiin kyselytutkimuksen ja karsastusop-
paan laatimisen kasittelyyn vaihe vaiheelta.

Kyselytutkimuksessa ilmeni, ettéd kokemuksella on merkitysta
karsastus- eli tropia-asiakkaan tutkimisessa ja hoitamisessa.
Véhiten aikaa alalla toimineilla optikoilla (1 - 14 vuotta) oli
kuitenkin my0s taipumusta maarata asianmukaista hoitoa.
Yllattavaa oli, etta lisdkoulutus ei nostanut taipumusta tutkia
tropia-asiakkaita. Kyselyyn vastanneiden kesken toivottiin
lisaa tietoa ortoptisista harjoitteista ja aikuisian tropiakorjauk-
sista. Heidan mielestaan kaikki tieto on tarpeen ja kertaus on
aina hyvasta. Mielipiteita pyrittin huomioimaan oppaan laati-
misessa.

Avainsanat karsastus, opas, optikko, hoitomuoto
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The aim of this Bachelor’s thesis was to create a compact hand book on the subject man-
agement of strabismus. The target group was working optometrists with different back-
grounds and experience. The matters discussed in the hand book require previous
knowledge of the subject and therefore it is intended mainly for practitioners.

We gathered information about optometrists’ current knowledge of strabismus by sending
a questionnaire to 60 optician stores. 23 subjects provided us with information upon which
we decided on the content of the hand book. We chose to focus on the causes and man-
agement of strabismus and therefore the examination and measuring of deviations are not
part of this thesis, nor are the many aspects of phoria. We addressed the central concepts
of strabismus i.e. etiology and classifications of deviations as well as the general anatomy
and physiology of the eye. Moreover, we discussed different ways of treating the condi-
tions; optical and orthoptic treatment, surgical management, medical treatment and the
use of Botulinum toxin.

We were interested in knowing which factors affect the optometrist’'s decision to examine a
strabismic patient or perhaps letting someone else (a colleague, an ophthalmologist) do
the job. We found that both the respondents with a lot of experience (30 - 44 years) and
those newer in the field (1-14 years) examined and ordered appropriate treatment at quite
the same rate. We also discovered that there are not that many patients with strabismus at
Finnish optometrists’ appointments. Quite surprising was the fact that additional education
did not increase the tendency to independently treat strabismic patients.

Unfortunately, due to the small amount of participants, we were not able to draw any con-
clusions in general. However, the years of experience seemed to be of great importance
when dealing with strabismic patients. It also seemed that the recently gathered
knowledge at school and perhaps enthusiasm at the beginning of one’s career is as im-
portant as experience when deciding on examining and treating the patient.

Keywords strabismus, hand book, optometrist, management, treatment
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1 Johdanto

Tama opinnaytetyd koostuu teoriasta, kyselytutkimuksesta ja oppaasta. Tavoit-
teena oli selvittdd optikoiden nykytietdmys karsastuksesta ja sen eri hoitomuo-
doista ja taman perusteella tehdd opas optikoille karsastuksen eri hoitomuodois-
ta. Oppaita on tehty aikaisemmin eri tahoille ja eri tarkoituksiin, esimerkiksi
HUS:in kanssa yhteistyona tehty opas karsastusleikkaukseen tuleville lapsille
(Kokkonen — Mikkola - Pelkonen: 2003). Varsinaista optikoille suunnattua opasta
ei ole olemassa. Kiinnostuksemme ilmeistd karsastusta kohtaan on kasvanut
pikku hiljaa opintojen edetessa. Koulutuksen aikana keskitytd&n pitkalti forioiden
tutkimiseen ja ilmeiselle karsastukselle ja& vdhemman huomiota. Aloimme pohtia,
ettd mita itse tekisimme, kun vastaanotolle saapuu karsastava asiakas. Totesim-
me, ettd kaipaamme aiheesta lisda tietoa ja samalla herasi kysymys siita miten
muut optikot toimivat vastaavassa tilanteessa. Satuimme myos katsomaan mie-
lenkiintoisen dokumentin botuliinin kaytésta karsastuksen hoitona, jolloin ha-
lusimme perehtyé tdéhankin asiaan tarkemmin. Syntyi ajatus selvittdd karsastuk-
sen eri hoitomuotoja Iyhyesti ja ytimekkaasti oppaan muodossa. Opinnaytety6n
keskeiseksi ongelmaksi nousi optikon toiminta, kun karsastava asiakas astuu
ovesta sisdén ottaen huomioon kyseisen optikon ian, kokemuksen, koulutuksen
ja subjektiivisen tietotaidon.

Teoriaosuudessa kasitellaan keskeisimmat kasitteet karsastukseen liittyen, silmi-
en anatomia ja fysiologia ja karsastuksen eri hoitomuodot. Kappaleessa kaksi
kéasitelladn karsastuksen historiaa Mayojen kautta, avataan kasite karsastus ja
sen jaottelu eri muotoihin. Tassa kappaleessa kerrotaan myés karsastuskulmasta
seké karsastuksen taustasta ja vertaillaan eri kirjallisuuksissa ilmenneiden jaotte-
luiden yhtenaisyyttd. Kappale kolme k&sittelee silmien anatomiaa ja fysiologiaa,
johon liittyy silmanliikuttajalihakset ja niiden hermotus seké silmien liikkeet ja nii-
den yhteistoiminta. Amblyopian merkitystd haluttiin painottaa, koska se liittyy
vahvasti karsastukseen. Sen yhteydessa kerrotaan lisaksi peittohoidosta ja pena-
lisaatiolaseista, jotka ovat amblyopian hoitomuotoja. Kappaleessa viisi tutustu-
taan seuraaviin karsastuksen hoitomuotoihin: optinen korjaus, ortoptinen hoito ja
kirurginen hoito seka laakityshoito. Botuliinihoitoon perehdymme hiukan laajem-
min asian painoarvon ja kiinnostuksen takia.

Toiminnallisen osuuden analysoinnissa keskitytaan kasittelemdén kyselytutki-

musta ja karsastusoppaan laatimista. Kappaleessa kuusi perehdytaan tarkemmin



kysymysten rakentamiseen ja jasentamiseen, kyselyyn osallistuneisiin henkil6ihin
sek&d oppaan suunnitteluun ja toteutukseen. Kappale seitseméan siséltaa tulosten
analysoinnin ja purun. Kyselytutkimuksen tulokset analysoitin SPSS-ohjelman
avulla. Viimeinen kappale on pohdintaa ja yhteenvetoa koko prosessille. Tassa
kappaleessa kerrotaan keskustelevasti, kuinka opinnaytetyé on edennyt ja miten

tavoitteisiin on paasty.



2 Karsastus késitteena

Ihminen on turhamainen. lhmiselld on jatkuva tarve kommunikoida ja nayttaa,
kuka h&n on ja mihin han kuuluu. Ympari maailmaa on kautta aikojen yritetty ko-
rostaa kehossa tiettyja haluttuja piirteitd ja peittéda toisia. lhoa on koristeltu tatu-
oinneilla, lavistyksilla ja maalilla. Muinais-Egyptissd laajennettiin pupilleja bella-
donna-uutteella ja toisen maailmansodan aikana naiset jopa laittoivat kenkéatah-
naa ripsiin oikean ripsivarin puutteessa. (Hellman, Carin 2011; The decorated
body n.d.) Keski-ajasta lahtien korsetit ovat olleet tasaisin valiajoin muodissa.
Niilla on pyritty muokkaamaan ihmiskehoa vallitsevan muodin mukaan, joskus
kohtalokkain seurauksin. (Andersson, Maja-Stina 2012). Kiinassa ylaluokan nai-
set harrastivat jalkojen sidontaa jo satoja vuosia sitten. TA&ma on vanha perinne,
josta luovuttiin vasta 1930-luvulla (Lotus shoes for bound feet n.d.). Myos karsas-
tavia silmid on ihannoitu. Esimerkiksi Maya-kulttuurissa ihannoitiin 1&helld olevia
silmia sek& littedd ja korkeaa otsaa (Larssen, Mikkel 2010). Erityisesti Maya-
ylimystolla oli tapana venyttaa péaékalloaan. P&an venyttaminen aloitettiin jo vau-
vaikdisenda, koska paakallon luut olivat viel& tuolloin irti ja liikkuivat. Paan ympari
sidottiin lautoja ja nain saatiin aikaan maissin tdhk&a muistuttava pitkAnomainen
kallonmuoto. Venytyksen ei uskota vahingoittaneen aivoja, mutta esimerkiksi
silmid se kaansi sisdanpdin ja sai aikaan voimakasta sisdanpain karsastusta eli
esotropiaa. (Authentic Maya 2011; Cranial and Dental Modification Among the
Maya.) Koska sisddnpdin karsastavat silmat olivat Mayojen mielestd kauniita,
lasten silmien eteen laitettiin vahapallukoita roikkumaan. Nait4 paloja katselemal-
la silmat kaantyivat pikkuhiljaa pysyvasti sisdanpain ja ihannoitu silmien asento
saavutettiin. (Authentic Maya 2011.) Tana paivand karsastus on pikemminkin
huono asia sekd naon ettd ulkonaon kannalta, ja sen hallintaan sek& hoitoon on

useita eri vaihtoehtoja, kuten seuraavista kappaleista kay ilmi.

2.1 Karsastus, tropia, strabismus - asentopoikkeamat

Karsastuksella tarkoitetaan tilaa, jossa silmien nakdakselit eivat osoita suoraan
fiksoitavaan kohteeseen silloin kun henkild fiksoi siihen (Millodot 2001: 290). Ly-
hyesti silmien asentoanomaliat voidaan jakaa 1. forioihin, jotka aiheutuvat pienis-

té poikkeamista rakenteissa seké 2. tropioihin, jotka syntyvat suuremmista poik-



keamista (Laitinen 2010). Tyossa kasitelldan ilmeista karsastusta eli strabismusta
eli tropiaa. Sita esiintyy noin 5 %:lla vaestosta (Lappi 2001).

Nakdjarjestelman toimintaan vaikuttaa oleellisesti optiikan laatu ja silmien asento-
toiminta. Oikean ja vasemman silman aivoille valitetty kuva ei ole samanlainen,
koska silmét sijaitsevat kaukana (noin 5-7 cm) toisistaan. (Hietanen — Hiltunen -
Hirn 2005: 13.) lhanteellisessa tilanteessa silmien nakdakseleiden tulisi olla kau-
as katsoessa samansuuntaiset. Talloin &&rettdmyydesta tulevat optisen akselin
kanssa yhdensuuntaiset séteet taittuvat verkkokalvon tarkan nakemisen pistee-
seen eli fovealle ja silméat katsovat suoraan. (Benjamin 1998: 2.) Kuvien verkko-
kalvovastaavuuden liséksi niiden koko, tarkkuus ja muoto tulee olla melko sa-
manlaisia. Silmén virheasennot jaetaan piilokarsastukseen eli heteroforioihin ja
ilmeiseen karsastukseen eli strabismukseen eli tropiaan. (Makitie - Hoikkala
1990: 59.) Heteroforia (piilokarsastus) ei ndy ulospain, jolloin silmaparin oma vir-
heenkorjauskyky on riittdva. Karsastuksella tarkoitetaan silmien asentovirhett,
jolloin asentotoiminta on ilmeisen hairiintynyt. Esimerkiksi kauas katsoessa silmi-
en nakoakselit eivat ole samansuuntaiset. (Lim - Constable 1987: 107.) Pois luki-
en silman refraktiiviset muutokset, karsastuksen sanotaan olevan yleisin silman

poikkeava tila lasten ja nuorten keskuudessa (Moore 1997: 123).

Kanskin (2003: 517) mukaan karsastus johtuu seuraavista tekijoista:
1. Silmalihasten lihasvoima ei riitd pitAmaan nakodakseleita suoras-
sa, jonka seurauksena silmat kaantyvat ominaiseen lepoasentoon-
sa.
2. Verkkokalvolle tuleva arsyke ei ole riittavan voimakas kuvien fuu-
sioitumiseksi aivotasolla. Tama voi johtua esimerkiksi korjaamatto-
masta taittovirheesta.

3. Neurologiset ongelmat.

2.2 Asentopoikkeamat

limeinen karsastus eli tropiat jaetaan horisontaali-, vertikaali- ja syklotropioihin.
Horisontaalisia tropioita ovat sisé&npéain karsastus eli esotropia (strabismus con-
vergens) ja ulospain karsastus eli exotropia (strabismus divergens). Vertikaalitro-
pioita ovat alaspdin karsastus eli hypotropia (strabismus deorsumvergens) ja
ylospain karsastus eli hypertropia (strabismus sursumvergens). (Saari 2011: 333;

Laaketieteen termit 2007: 305.) Syklotropia tarkoittaa silmien kiertymista pi-



tuusakselinsa ympéri. Se jaetaan insyklotropiaksi ja exsyklotropiaksi. Insyklotro-
piassa silma kiertyy niin, etté sarveiskalvon ylaosa kiertyy sisédéanpain ja exsyklo-
tropiassa toisinpain. Syklotropia on harvinainen asentopoikkeama ja se havaitaan
tarkkojen tutkimusten perusteella. (Saari 2011: 333.) Naiden mainittujen asento-
poikkeamien liséksi voi myds esiintya erilaisia, yksildllisia yhdistelmia yllamaini-
tuista asentopoikkeamisista, mutta niihin ei tdssa opinndytetydssa tutustuta sen

tarkemmin.

Noin % ilmeisesta karsastuksesta on esotropiaa (kuvio 1.) eli silmien sisdanpéin
karsastusta. Esotropiassa toinen silma tai molemmat silméat karsastavat sisdan-
pain ilmeisesti eli huomattavasti. Melkein puolet sisdanpain karsastuksesta johtuu
akkommodaatiosta, joka on osittain poistettavissa refraktion mukaisella lasikorja-
uksella esimerkiksi lahilaseilla. Esotropian sanotaan vahenevan vuosien mittaan
toisin kuin exotropia eli silmien ulospéin karsastus, jonka on todettu lisdantyvan
henkilon ikdantyessa. (Saari 2011: 334.) Anatomisia seikkoja esotropian muodos-
tumiseen on esimerkiksi silménlihasten rakenteen poikkeamat ja pieni PD (pupil
distance, silmateravali) eli pupillien etaisyys toisistaan. Lisaksi korkea AC/A- arvo
ja huono divergenssikyky eli silmien ulospain kaantymiskyky voivat olla anatomi-
sia syitd esotropian muodostumiseen. (Evans — Doshi 2001: 14.) AC/A-arvolla
tarkoitetaan akkommodaation eli silmien mukautumiskyvyn ja konvergenssin
suhdetta. Akkommodaation maaré muuttuu, kun akkommodatiivinen konvergens-
si lisdantyy tai vahenee. (Kanski 2003: 520; Saari 2011: 210.) AC/A-arvosta lisda
kappaleessa 3.3., sivulla 19.

Fig. 1 Large-angle infantile-onset esotropia.

Kuvio 1. Esotropia (Strabismus n.d.).



Exotropian (kuvio 2.) muodostumiseen vaikuttavia anatomisia tekijoita voivat olla
my06s silménlihasten rakenteen poikkeamat, suuri PD sek&a huono fuusionaalinen
konvergointikyky eli silmien kyky kaantya siséanpain. Refraktiiviset eli silmén
taittovoimaan liittyvét syyt voivat johtua myopiasta, presbyopiasta tai anisometro-
piasta. Myopialla tarkoitetaan likitaitteista silmaa, presbyopilla aikuisnakoéa ja
anisometropialla eritaitteista silméa. (Evans — Doshi 2001: 14.)

Fig. 2 Child with exotropia of the right eye.

Kuvio 2. Exotropia (Strabismus n.d.).

Vertikaaliforioiden muodostumiseen vaikuttaa usein silmien binokulariteetin eli
yhteistoiminnan hairiét (Evans — Doshi 2001: 14). Hypertropiassa toinen silma
fiksoi kohteeseen ja toinen ylospéin. Hypotropiassa toinen silma fiksoi vastaavas-
ti alaspain. (Millodot 2001: 133.)

Asentopoikkeaman maaraan vaikuttaa myos silméan oma kyky hallita sita ns. re-
servien avulla. Reserveilla tarkoitetaan silman kykya kaantya sisaan- tai ulospain
eli kykya korjata asentovirhetté. Positiivinen relatiivinen konvergenssi (PRK) ku-
vastaa silmien kykya kaantya sisadnpain ja negatiivinen relatiivinen konvergenssi
(NRK) silmien k&antdkykya ulospéain. Fuusiolaajuus huomioi kuinka paljon silmé-
pari on kdantynyt virheasennostaan saadakseen nakodakselit suoriksi. Positiivinen
fuusiolaajuus kertoo konvergenssikyvysta ja negatiivinen fuusiolaajuus puoles-
taan divergenssikyvysta. (Benjamin 1998: 757—758.)

2.3 Karsastuskulma ja karsastuksen jaottelu

Karsastus eli strabismus nékyy selvasti, jos karsastuskulma on tarpeeksi suuri
(Therapia Fennica n.d.). Laéketieteen termit teoksessa (2007: 305) maaritellaan

karsastuskulmaa seuraavasti: "silméan todellisen ja tarkoitetun katsesuunnan vali-



nen kulma”. Kaukokatselussa taméa kulma jaa karsastavan silmén ja suoraan
kohteeseen katsovan silméan nakoakseleiden valiin (Millodot 2001: 18).

Karsastus voidaan jakaa seuraavaisuuden, pysyvyyden ja etiologian perusteella
(Grosvenor 2007: 90). Se voi olla konkomitoivaa eli katsesuunnasta riippuvainen
ja inkomitoivaa eli katsesuunnasta riippumaton karsastus. Konkomitoiva karsas-
tus on yleisin karsastustyyppi. Se on tilanne, jossa silmien valinen karsastuskul-
ma pysyy samana riippumatta katsesuunnasta ja etéisyydesta. Silmét siis seu-
raavat toisiaan koko ajan. Inkomitoivassa karsastuksessa silmat puolestaan eivét
seuraa toisiaan ja karsastuskulma vaihtelee néin ollen katsesuunnista ja etaisyy-
desta riippuen. Tallainen karsastusmuoto on esimerkiksi pareettinen eli osittainen
halvauskarsastus, joka voi ilmeta esimerkiksi kaksoiskuvina, jotka saattavat joh-
tua vakavista kallonsisaisisté vaurioista tai toimintahairidista. Se voi mygds johtua
silmalihaksen halvauksesta. Pareettisessa karsastuksessa karsastuskulma kas-
vaa, jos katsesuunta kdéntyy huonosti toimivan tai kokonaan toimimattoman sil-
malihaksen puoleen. (Saari 2011: 333-336; Laaketieteen termit 2007: 305.) Syn-
nynnéinen pareettinen karsastus johtuu yleensa lihaspoikkeavuudesta, kun puo-
lestaan hankittu pareettinen karsastus useimmiten johtuu yhden tai useamman

silmélihaksen hermovammasta. (Grosvenor 2007: 90).

Karsastuksen voidaan todeta olevan ilmeistd (pysyvaa) eli konstanttia, jos se
ilmenee jatkuvasti. Ajoittainen karsastus (strabismus periodicus) ilmenee silloin,
kun piilokarsastus tilapaisesti muuttuu ilmeiseksi karsastukseksi, esimerkiksi sil-
loin, kun henkil® vasyy. (La&ketieteen termit 2007: 305; Saari 2011: 333-334.)
Alternoivassa karsastuksessa silmat tahtaavéat vuorotellen kohteeseen. (La&ketie-
teen termit 2007: 305). Jos karsastus esiintyy vain toisessa silmassé, se on mo-
nokulaarista. (Saari 2011: 333.)

Karsastuksella, joka noudattaa tiettya kuviota, voi olla omat nimensa, kuten
Brownin syndrooma ja Duanen syndrooma. Brownin syndroomassa ylavino sil-
malihas ei pysty likkumaan vapaasti, jonka seurauksena ylds ja sisdan katsomi-
nen on vaikeaa. Duanen syndroomaan kuuluu ryhma silmalihashairioita, jotka
saavat aikaan poikkeavia silmaliikkeita. Silmien k&&ntdminen ulospéin (abduktio)
ja sisdénpain (adduktio) tuottavat yleensa vaikeuksia. (Brown Syndrome n.d.;
Duane Syndrome 2012.)

Etiologian eli taudinsyyn perusteella luokittelu menee seuraavasti: toiminnallinen



karsastus on aina konkomitoiva ja voi johtua korjaamattomasta taittovirheesta,
poikkeuksellisen matalasta tai korkeasta AC/A-arvosta tai vergenssiongelmista

tai naiden yhdistelmisté. (Grosvenor 2007: 90.)

2.4 Esotropian ja exotropian jaottelu

Kuten edellisestéa kappaleesta kavi ilmi, tropian luokitteluun voi kayttdd montaa
eri ndkokulmaa. Opinnaytetydsséa keskitytdan horisontaalitropioiden kasittelyyn ja
tédssé kappaleessa selvitetdan eso- ja exotropian jaotteluun. Ansonsin ja Davisin
(2001: 260) kirjassa eso- ja exotropia jaotellaan neljaan alaryhmaan: primaarinen
(ensisijainen), seuraavainen, sekundaarinen (sensorinen) ja residuaalinen (jaéan-
nds-) tropia. Ensisijaisella karsastuksella tarkoitetaan tilaa, jossa refraktiiviset
virheet korjattuna ja optimaaliset nddntarkkuusarvot saavutettuna henkilon silmé
pyrkii edelleen karsastamaan. Taman ajatellaan johtuvan ensisijaisesti akkom-
modaatiosta ja toissijaisesti hairidistd binokulariteetin toiminnassa. Ensisijainen
karsastus on usein vuorottelevaa ja harvemmin pysyvaa. Duanen (1897) mukaan
tahan vaikuttaa liiallinen divergenssi, konvergenssin puute eli epatasapaino kon-
vergenssin ja divergenssin suhteen. Seuraavainen karsastus méaaéaritteena tarkoit-
taa sitd, kun karsastuksen suunta muuttuu painvastaiseksi. TAméa voi tapahtua
joko leikkauksen tai ajan kuluessa. Karsastus voi olla joko pysyvaa tai vuorottele-
vaa. Kirjassa esitellaan lisaksi toissijainen karsastus, jolla tarkoitetaan tilaa, joka
on seurausta patologisesta nadn menetyksestéa. llmeinen karsastus voi olla joko
pysyvaa vai vuorottelevaa. Lisdksi karsastusta voidaan jaotella akkommodaation
mukaan, kuten alla olevasta kuvasta kay ilmi. Kuviossa 3. jaotellaan intermittoiva
akkommodaatiosta johtuva esotropia ja suositellaan muutamia hoitomuotoja, jois-
ta lisAd kappaleessa viisi. Esotropia voi johtua liiallisesta akkommodaatiosta tai

liallisesta konvergenssista. (Ansons - Davis 2011: 234.)

Kuvio 3. Esotropian jaottelu (Ansons - Davis 2001: 234).



Seuraavassa kuviossa (4.) esitelladn Ansonsin ja Davisin (2001: 260) mukaan exotro-
pian jaottelu. Intermittoiva eli vuorotteleva exotropia maaritelladn kuvassa kauko-, lahi-
ja epamaardiseen muotoon. Kaukoexotropialla tarkoitetaan mittauksessa tilannetta,
jossa tropian maara kauas on 10 prismadiopteriaa suurempi kuin lahelle. Lahiexotropia
on silmien riittdmaton kaantyminen sisaanpain, kun tarkastellaan I&helld olevaa kohdet-
ta. Intermittoivan lahiexotropialla tarkoitetaan tilannetta, jossa tropian mééra vastaavas-
ti lahelle on 10 prismadiopteriaa suurempi kuin kauas. Epamaardisessa muodossa on

tropiaa periaatteessa kaikille etéisyyksille, mutta kuitenkin yleensa kauas. (Ansons -

Davis 2011: 260).
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Kuvio 4. Exotropian jaottelu (Ansons - Davis 2001: 260).

Evans ja Doshi (2001: 14) kayttavat vastaavaa luokittelua seuraavassa kuviossa (kuvio

5.).



Kuvio 5. Evansin ja Doshin luokittelu (2001: 14).

2.5 Karsastuksen taustasyyt

Yksittaista syytad karsastukseen ei valttAmatta ole, vaan usein siihen vaikuttaa
useiden eri asioiden summa. Oleellista on, etté binokulariteetti hairiintyy kehitys-
vaiheessa. (Ansons - Davis 2011: 230.)

liImeisen karsastuksen syyna voi olla silmén rakenteelliset viat, silmalihasten epa-
tasapaino, taittovirhe tai heikko fuusiokyky. (Kivela n.d.) Karsastus voi my6s olla
perinndllista, vaikkei sen geneettista taustaa ole pystytty maarittelemaan. Kuiten-
kin, jos vanhemmalla on ilmeisté karsastusta, on lapsella nelja kertaa suurempi
todenné&kdisyys karsastukseen. Perati 60 prosentilla karsastuksesta karsivilla
lapsilla on joku sukulainen, jonka silmé/silmét karsastaa. Karsastuksen eri muo-
dot ovat myds periytyvid, esimerkiksi jos perheesséd on esotropiaa, on siihen suu-
rempi todennakoisyys kuin exotropiaan. (Ansons — Davis 2011: 230.) Myds kes-
kosuus on yksi karsastuksen suurista riskitekijoista. Lisaksi monien silmésairauk-
sien, kasvaimien, synnynndisten poikkeavuuksien ja neurologisten sairauksien

yhteydessé saattaa esiintyd karsastusta. (Harvey — Gilmartin 2004: 12.)
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Akkommodatiivinen esotropia voi johtua korjaamattomasta kaukotaitteisuudesta
eli hyperopiasta, korkeasta AC/A- arvosta tai naiden kahden yhdistelmasta.
Asentopoikkeaman koko voi esimerkiksi riippua taittovirneen maarasta ja AC/A-
arvon koosta. Korkea AC/A-arvo kertoo suuresta akkommodatiivisesta konver-
genssista lahelle, joka johtaa suurempaan asentopoikkeamaan. (Ansons - Davis
2011: 234-235). AC/A-arvosta lisda kappaleessa 3.3., sivulla 19.

Karsastus voi olla myds hankittua kuten ylla olevassa Maya-intiaaniesimerkissa
tai onnettomuuden seurauksena. Aivoinfarkti on yleisin syy karsastukseen ai-
kuisialla. Gravesin tauti, erilaiset neurologiset ongelmat ja trauma ovat muita ai-
heuttajia. (Strabismus n.d.)

Onnettomuuden eli trauman jalkeen ilmeneva karsastus voi olla perasin pdéhan
tai siimakuoppaan kohdistuvasta vammasta ja se saattaa johtaa:

1. aivovaurioon, joka huonontaa silmélihasten kontrolloinnin,
2. silmalihasten hermotttamien hermojen vaurioon tai

3. silmalihasten vahingoittumiseen.

Trauman seurauksena on yleensa myds muita vakavia vammoja, jotka hidastavat
diagnosointia ja hoitoa. Erdén tutkimuksen mukaan leikattiin 12 henkil64, joilla oli
taistelussa saatuja paa-, silmakuoppa- tai siimédvammoja. Tuloksena olivat suoris-
tuneet nakoakselit ja jopa kuuden kuukauden kestavia leikkauksen jalkeen ilmes-

tyvia kaksoiskuvia. (Division of Ophthalmology 2008; Strabismus n.d.)

Olkoon karsastuksen syy mika tahansa, karsastava henkild saa jatkuvasti ristirii-
taista informaatiota ymparistdstaan. Sen hallitsemiseksi kehitetdan tiettyja keinoja
ja ajan kanssa siihen totutaan ja mukaudutaan, etenkin jos kyseessa on pieni
lapsi tai vauva. (Grosvenor 2007: 90.) Kaksi samanaikaisesti esiintyvdd ongel-
maa ovat kahtena ndkeminen ja sekaannus (diplopia ja confusion). Karsastava
henkil® voi kokea, ettd yhden tietyn esineen sijasta onkin kaksi esinetté ja viela
samassa paikassa. (Grosvenor 2007: 268.) Evansin (1999: 127) mukaan henkil®
kokee kahtena ndkemistd, kun retinalle lankeavat kuvat eivat osu normaaleille
vastinpisteille. Henkil6 saattaa kokea, ettd toinen kuvista suoraan edessa ja toi-
nen nakokentan laidalla. Karsastavan silméan fovealle lankeaa myds eri kohteen
kuva kuin mihin henkil6 fiksoi. Aivojen on kuitenkin mahdotonta fuusioida kahta
eri kuvaa ja tdméa aiheuttaa ristiriitaisen tilanteen, konfuusion. Kéaytadnndssa syn-

tyy kilpailutilanne silmien verkkokalvokuvien valilla ja todennakdisesti toinen niista
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supressoituu. (Evans 1999: 127.) Téallainen vaikutelma saattaa esiintyd etenkin
karsastusleikkauksen jalkeen, kun silmat on pakotettu katsomaan suoraan
(Grosvenor 2007: 268).
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Kuvio 6. Esotropisen henkildon kokema diplopia ja konfuusio. (a) Nakodarsyke (b) Mita henkild
nékee. Talon kuva lankeaa oikean silméan verkkokalvon vasemmalle puolelle, jonka

vuoksi se nahdaan "oikean” talon oikealla puolella. (Grosvenor 2007: 90.)

Kahtena ndkemistéd ja sekaannusta voi hallita sensorisella ja motorisella tavalla.
Motorinen adaptaatio tarkoittaa paan asennon muuttamista diplopian poistami-
seksi. Paata kdannetaan siihen suuntaan mihin silmat eivat pysty kdantymaan ja
yleensa tdhan liittyy vertikaalisuunnan asentopoikkeamaa. Ep&normaalit p&a-
nasennot ndhdaan yleensa aikuisilla, joilla ei ole kyky& supressoida ja lapsilla,
joilla on mahdollisuus hyvan binokulariteetin saavuttamiseen. (Kanski 2003: 525.)
Outo paan asento on siis hyva merkki optikolle siitd, etté voi epdilla na6n binoku-
laarista toimintaa. Sensoriseen adaptaatioon liittyy muun muassa supressio ja
amblyopia sekd epanormaali verkkokalvovastaavuus (abnormal retinal corres-
pondence, ARC). ARC tarkoittaa, ettd fiksoivan silman fovean kuvaan yhdiste-
tdan karsastavan silman ei-foveaalisen alueen kuvaan, kun katsellaan tiettya
kohdetta. ARC mahdollistaa kuitenkin jonkin verran binokulariteetin toimintaa ja
esiintyy yleensa lievissa esotropiatapauksissa. Yleensa sitd ei esiinny akkommo-
datiivisessa esotropiassa (johtuen karsastuskulman vaihtelevuudesta), isoissa
asentopoikkeamissa (, koska kuvat liian erilaiset keskendan) eika exotropioissa (
joka yleensa on intermittoiva). Supressio ja ARC esiintyy yleensa 6-8-vuotiailla
lapsilla, koska heidan nakoéjarjestelma on vield kehittymisvaiheessa. (Grosvenor
2007: 91-93 ; Kanski 2003: 525). Amblyopiasta on kerrottu lisda kappaleessa



nelja.

Makitie ja Hoikkala (1990: 61) maarittelevat karsastuksen johtuvaksi sensorisista,
sentraalisista seka motorisista syistd. Karsastuksen syy on sensorinen, jos sen
aiheuttaja on taittovirhe. Kaukotaitteisuudessa esimerkiksi syntyy jatkuvan mu-
kauttamistarpeen vaikutuksesta sisdanpainkarsastusta eli esotropiaa, joka kor-
jautuu asianmukaisella silmélasikorjauksella. Sentraalisella karsastuksella tarkoi-
tetaan esimerkiksi vasymyksen, alkoholin seka laakkeiden vaikutusta nakojarjes-
telmaan. Motorisessa karsastukseen vaikuttavia tekijoitd ovat silman likehermo-
jen hairiét, silmalihasten kiinnittyminen, silmien liikkuvuus ja erilaiset sairauksiin
littyvat tilat. Moore (1997: 134) puolestaan méaarittelee karsastuksen johtuvaksi
mekaanisista, optisista ja hermotuksellisista seikoista, jossa mekaanisilla tekijoilla
tarkoitetaan silman lihasten ja sidekudosten seka orbitan eli siimé&kuopan raken-
nemuutoksista. Optisilla seikoilla Moore tarkoittaa puutteita refraktiossa seka
anisometropiaa eli silmien eritaitteisuutta. Hermotukselliset seikat voivat johtua
esimerkiksi lihasten tonusvaihteluista (janteysvaihtelu), joka puolestaan voi johtua
perinndllisesta sairaudesta tai taudista sekéd hermotuksellisesta poikkeavuudesta.
Evansin ja Doshin mukaan (2001: 20) sensorisilla poikkeavuuksilla tarkoitetaan
supressiota, heikentynyttéd stereondkdd, anomaalista retinavastinetta ja ambly-
opiaa. Motorisia poikkeavuuksia puolestaan ovat nakodakseleiden asentopoik-
keamat ja fuusionaaliset reservit (Evans — Doshi 2001: 20). Kanskin mukaan
(2003: 525) seuraavat asiat tapahtuu, kun lapselle kehittyy karsastus:

1. Karsastavan silman foveaa supressoidaan konfuusion valttdmiseksi.

2. Ei-vastaaville verkkokalvokohdille lankeaa sama kuva ja diplopia ilmenee.
3. Karsastava silma kehittda supression tai ARC:n diplopian valttAmiseksi.
4

Karsastusamblyopia voi kehittya supressiotapauksissa.

3 Silmiin liittyva anatomia ja fysiologia

Silmalihaksia on 6 kpl ja ne mahdollistavat silmémunan k&&ntymisen horisontaa-
lisuuntiin (abduktio ja adduktio), vertikaalisuuntiin (depressio ja elevaatio) ja kier-
tavat sitd sisddn- tai ulospain (insyklorotaatio ja exsyklorotaatio). (Saari 2011:
324; Kanski 2003: 518-519.)
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Kuvio 7. Silmanliikuttajalihakset. Gray’s Anatomy (Wikipedia)

Sisasuora silmalihas (m. rectus nasalis) ja ulkosuora silméalihas (m. rectus temporalis)
ovat toiminnaltaan yksinkertaisimmat. Sis&suora silmélihas kiinnittyy nasaalisesti 5.5
mm limbuksesta ja kdantaa silmamunaa sisaanpain. Vastaavasti ulkosuora silmalihas
kiinnittyy limbukseen temporaalipuolella (6.9 mm). Ylasuora ja (m. rectus superior)
kiinnittyy 7.7 mm ylalimbuksen taakse. Alasuora silmalihas (m. rectus inferior) taas
kiinnittyy 6.5 mm alalimbuksen taakse. Ylasuoran silmélihaksen ensisijainen tehtava on
k&antad silméamunaa ylospain ja toissijaisesti kdantaa ja kiertda se sisddnpéain. Vastaa-
vasti alasuora lihas kdantaa silmamunaa paasaantoisesti alaspain, mutta silla on myods
sisdanpain kaantava ja ulospain kiertava vaikutus. Suorien silmalihaksien kiinnittymis-
kohdat limbuksessa muodostavat ns. anatomisen maamerkin "Spiral of Tillaux”, jonka
sijaintia hyodynnet&an leikkauksessa. (Kanski 2003: 517-518; Saari 2011: 324-325.)

Ylavino silmélihas (m. obliquus superior) lahtee nakdhermon kanavasta (foramen opti-
cus) trochlean l&pi, jonka kohdalla se k&éantyy temporaalisesti taaksepain ja kiinnittyy
silméamunan takimmaiseen ylatemporaalikvadranttiin. Se kiertaa silmaa paaasiassa
sisdanpain mutta silla on myds alas- ja ulospain kdantava vaikutus. Alavinon silmali-
haksen (m. obliquus inferior) kiinnityskohtia ovat silmékuopan etureuna, josta se lahtee
temporaalisesti takimmaiseen alatemporaalikvadranttiin, lahelle makulaa. Sen ensisi-

jainen tehtava on kiertdd silméamunaa ulospain, toissijaisesti silla on yl6s- ja ulospéin
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kaantava vaikutus. (Kanski 2003: 518-519; Saari 2011: 325.)
Kuviossa 8. esitetaan silmien eri katsesuuntia. Silmien ensisijainen katsesuunta kauas
katsoessa on suoraan eteen (kuviossa nimell& primary position). Padkatsesuuntia on
yhteensa kuusi (kuviossa cardinal position). Silloin yksi lihas kummassakin silmassa
saa aikaan silmaliikkeen tiettyyn suuntaan. Kuten kuviosta 8. ndkyy, ndma kuusi suun-
taa ovat suoraan, ylos ja alas oikealle sekéd vasemmalle. Katsetta voidaan luonnollisesti
k&antdd myos suoraan ylos ja suoraan alas (kuviossa midline vertical). Naiden yhdek-
san eri katsesuunnan perusteella mitataan mahdolliset poikkeamat. Kuviossa kaytetyt
lyhenteet kuvaavat aktiivisia silmanlihaksia kussakin katsesuunnassa. Kaytettyja lyhen-
teita ovat:

- SR = Superior rectus = ylasuora silmalihas

- IR = Inferior rectus = alasuora silmélihas

- LR = Lateral rectus = rectus temporalis = ulkosuora silméalihas

- MR = Medial rectus = rectus nasalis = sisédsuora silmalihas

- 10 = Inferior obliquus = alavino silméalihas

- SO = Superior obliquus = ylavino silmalihas

(Kanski 2003: 520-521.)

,.‘ﬁ. R W Z - Jﬁ\ NS
10

SR + 10

MR LR

IR SO IR + 80

I:] Primary position :I Cardinal position D Midline vertical

Kuvio 8. Silmien yhdeksén eri katsesuuntaa (Kanski 2003:520).
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Silmalihaksia hermottavat kolme aivohermoa (lll, IV ja VI). Loitontajahermo (n. abdu-
cens) hermottaa ulkosuoraa silmalihasta ja telahermo (n. trochlearis) ylavinoa silméli-
hasta. Muut lihakset ja ylaluomen kohottajalihas (m. levator palpebrae superior) saavat
hermotuksensa likehermon (n.oculomotorius) valityksella. (Kanski 2003: 519.) Mikali
joku naista hermoista on heikentynyt tai halvaantunut, voi se johtaa karsastukseen.
Kolmannen aivohermon halvaus seka ylavinon silmalihaksen halvaus ovat esimerkkeja

halvauskarsastuksesta. (Strabismus n.d..)

3.1 Silmien liikkeet

Silmalihakset toimivat konjugoidusti. Sivuille katsoessa ne aktivoituvat ns. juhtali-
haksina, eli tydpareina, jotta silmien liikkeiden yhteistoiminta olisi mahdollisimman
sujuvaa. (Saari 2011: 235.) Saman silman lihaspari, joka liikuttaa silmaa vastak-
kaisiin suuntiin, kutsutaan agonist-antagonist-pariksi. Toimijalihas (agonist) liikut-
taa silmaa ensisijaisesti tiettyyn suuntaan ja vastavaikuttaja (antagonist) puoles-
taan toiseen suuntaan. Kun katsetta kd&nnetd&n esim. oikealle, ulkosuora ja si-
sasuora silmalihas ovat kyseinen lihaspari. Saman silmén synergiset lihakset
likuttavat silmdd samaan suuntaan. Esimerkiksi oikean silméan ylasuora ja alavi-
no silmélihas kaéntavat silmdmunan yldspain. Yoke-lihakset ovat lihaksia mo-
lemmissa silmissa, jotka tuottavat konjugoituja eli yhdenmukaisia silmaliikkeita.

Oikea alasuora lihas on vasen ylavinon yoke-lihas. (Kanski 2003: 520.)

Silmanliikuttajalihaksien toimintaa séatelee pari lakia. Sherrington-lain mukaan tietyn
silmélihaksen stimulaatio/kohonnut arsyke aiheuttaa painvastaisen reaktion eli alentu-
neen &arsykkeen vastavaikuttajalihaksessa. Kun sisdsuora silmalihas supistuu, ul-
kosuora silmdlihas rentoutuu ja painvastoin. Heringin lain mukaan taas konjugoitujen
silméliikkeiden aikana yoke-lihakset saavat yhta suuret ja samanaikaiset arsykkeet.
Kun esimerkiksi katsotaan oikealle, oikea ulkosuora silmalihas ja vasen sisasuora sil-
malihas saavat samat arsykkeet ja supistuvat, kun puolestaan oikea sisasuora ja vasen
ulkosuora silmalihas rentoutuvat. (Ansons — Davis 2011: 98-99, Kanski 2003: 520-521.)

Silmanlihasten avulla silma yllapitdd kohteiden katselua vaihtelevissa olosuhteis-
sa. Viisi toimintoa mahdollistaa tarkan fiksaation:
1. Sakkaadit, eli nopeat silmanliikkeet, jotka saavat kuvan katseltavasta koh-

teesta osumaan fovealle,
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Pursuit-liikkeet, eli hitaammat seuraamisliikkeet,

3. Vergenssit (pd&osin horisontaalisuunnassa; konvergenssi ja divergenssi),
joiden avulla saavutetaan ja yllapidetaén binokulaarista ndkemist,
Vestibulaarinen eli tasapainoon liittyva ja

Optokineettinen systeemi, jotka molemmat pyrkivét yllapitdmaan vakaan
kuvan verkkokalvolla, kun liikutetaan p&éatéa. Siihen liittyy hidasta seuraa-
misliikettd ja nopeaa jalleenfiksaatiota. (Ansons — Davis 2011: 97-102;
Forrester — Dick — McMenamin — Lee 1999: 231-232.)

3.2 Binokulaarinen ndkeminen

Ihminen saa informaatiota ymparilla olevasta maailmasta silmillaan. Jotta ndkeminen
olisi tehokasta ja binokulaarista, terdvan, samankokoisen ja -muotoisen kuvan tulisi
langeta molempien silmien verkkokalvolle vastaaville verkkokalvokohteille fovealla
(Benjamin 1998: 121-123; Grosvenor 2007: 75). Binokulariteetti ja binokulaarinen na-
keminen tarkoittaa, ettd molemmista silmista tulevat kuvat fuusioidaan yhdeksi, néh-
daan siis yhtena. Nain tapahtuu, kun henkilon nakdakselit leikkaavat samassa koh-
teessa nakokentassa. Molempien silmien verkkokalvokuvat yhdistyvat nakdaivokuo-
ressa, jolloin nakévaikutelma on yksi kuva kohteesta. Binokulariteetti parantaa usein
hiukan nadntarkkuutta (Benjamin 1998: 121-123; Makitie - Hoikkala 1990: 57).
Fiksoidessa yhteen kohteeseen molempien silmien ndkokentat ovat osittain paallek-
kain. Binokulaarisen néktkentan sade on n. 60° fiksaatiokohteesta. Tietylle fiksaatiopis-
teelle jokaiselle binokulaarisella ndkdalueella olevalle pisteelle on olemassa tietty vas-
taava piste molempien silmien verkkokalvoilla. Naita pisteitd kutsutaan vastaaviksi
verkkokalvoalueiksi. Naiden verkkokalvokohtien hermoséikeet suuntautuvat yhteen
alueeseen nakoaivokuoressa ja se mahdollistaa kuvien fuusioitumisen yhdeksi. (Gros-
venor 2007: 75.) Binokulaarinen toiminta on méaaritelty laajasti ja se onkin Harveyn ja
Gilmartinin (2004: 3) mukaan lajiteltu kolmeen tasoon: foveaaliseen fiksaatioon, fuusi-
oon ja stereopsikseen. Foveaalinen fiksaatio on edellytys binokulariteettiin, jotta nako-
akselit leikkaavat suurin piirtein samassa kohdassa. Silmien virheellinen kohdistaminen
heikentaa fuusiota ja stereopsista. (Harvey - Gilmartin 2004: 3.) Fuusio jaetaan motori-
seen ja sensoriseen fuusioon. Motorisella fuusiolla tarkoitetaan lihastoimintaa, jolla
yllapidetddn ndkodakseleiden yhdensuuntaisuutta ja ndkodvaikutelman osumista foveoi-
hin. Tama lihastoiminta on automaattisesti sdadeltya, eikd vaadi kayttajaltaan erillisia

ponnistuksia. Sensorinen fuusio tarkoittaa molempien silmien nakovaikutelmien yh-
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teensulautumista, jotta molemmilta verkkokalvojen vastinpisteilté tulevat kuvat tulevat
yhdeksi. (Ansons - Davis 2001: 120-121.) Stereopsiksella tarkoitetaan syvyysnakoa
tilanteessa, kun silmien eri katselukulmista tulevat hieman erilaiset verkkokalvokuvat

yhdistetaan nakoaivokuorella ja ndhdaan yhtena (Evans - Doshi 2001: 103).

Verkkokalvon kuvat voivat fuusioitua myos ilman, etta nakoakselit leikkaavat juuri fik-
saatiopisteen kohdalla tai ettéa kuvat lankeavat samoille vastinalueille. Nakojarjestelman
"toleranssialuetta” kutsutaan Panumin alueeksi ja jos nakoarsyke osuu oikean ja va-
semman silman Panumin alueelle, kuvat voidaan vield fuusioida yhdeksi. Verkkokalvol-
ta Panumin alue on méariteltavissa fovean ympariltd. (Benjamin 1998: 130-131.) Tie-
tylle fiksaatiopisteelle kaikki pisteet, jotka muodostavat kuvia vastaaville verkkokalvo-
kohteille, muodostavat kuvitteellisen pinnan avaruudessa, horopterin. Horopterilla yht&
nakokentan pistettéd vastaa verkkokalvolla Panumin aluetta. Horopterin pinta on hiukan
kaareva ja muuttaa kokoaan katselun mukana akkommodaation ja konvergenssin seu-
rauksena. (Benjamin 1998: 121-123; Grosvenor 2007: 76.) Horopterilla ja sen lahistolla
sijaitseva kohde n&dhdaan yhtena ja sen ulkopuolella sijaitsevat kohteet vastaavasti
kahtena. Yhdessé horopterin ja Panumin alueen koot asettavat rajan silmaparin bino-
kulariteetille ja yhtena nakemiselle. Yhtena ndkemisen alueen rajat eivat kuitenkin ole
tarkasti maariteltyja. (Benjamin 1998: 121-123.; Grosvenor 2007: 7.) Jos katseltava
kohde sijaitsee yhtena nakemisen alueen ulkopuolella ja jos ndkodakselit leikkaavat
Panumin alueen ulkopuolella, kohde ndhdaan kahtena. Tata kutsutaan nimella fysiolo-
ginen diplopia. Inminen ei kuitenkaan havaitse nakevansa kahtena, koska fiksaatiopis-
teen ja akkommodaation muutokset ovat niin nopeita. (Benjamin 1998: 121-123; Gros-
venor 2007: 78.)

3.3 Akkommodaatio ja konvergenssi

Konvergenssi ja akkommodaatio liittyvét toisiinsa. Akkommodaatio- ja konver-
genssitoiminta ovat syntyman hetkella hyvin rajalliset, mutta kehittyvat nopeasti
ensimmaisen kuuden kuukauden aikana (Harvey — Gilmartin 2011: 36). Akkom-
modaation ja konvergenssin suhde (AC/A) tulee ottaa huomioon tutkittaessa
henkil6ita ja mietittdessa eri lasiratkaisuja (Evans — Doshi 2001: 7). Akkommo-
daatio suomennettuna tarkoittaa mykién mukautumista eri etéisyyksille (Saari
2011: 210). Benjaminin (1998: 77—79) mukaan ainoat aktiiviset tekijat akkommo-
daatiossa ovat mykion ympardiméat sadelihakset. Ne mahdollistavat silman kykya

lisata taittovoimaansa muuttamalla mykion kaarevuutta. Mykion (lens crystallina)



etupinnan kaarevuussade on lepotilassa noin 10 mm ja akkommodaatiossa noin
6 mm. Mykitn takapinnan kaarevuusséde on lepotilassa noin 6mm ja akkommo-
daatiossa noin 5,5 mm eli sen takapinta on hiukan etupintaa kuperampi. (Forres-
ter ym. 1999: 28.) Akkommodaatiossa mykitn etupinnan kaarevuussateelle siis
tapahtuu suurin muutos. Emmetrooppisessa eli virhetaitteettomassa silmassa
yhdensuuntaiset valonsateet leikkaavat toisensa verkkokalvolla ja kuva on tarkka.
Lahelle katsottaessa silman taittovoima lisaantyy, jolloin epatarkka verkkokalvo-
kuva muutetaan akkommodaatiolla teravéaksi ja lahelta tulevat divergoivat valon-
sateet leikkaavat verkkokalvolla. Sadelihas supistuu, ripustinsaikeet (zonula len-
tis) rentoutuvat ja linssi eli mykié muuttuu paksummaksi, jolloin mykion etupinnan
kaarevuus pienenee ja mykion taittovoima lisdantyy. (Saari 2011: 308.) lan myota
akkommodaatiokyky eli -laajuus vahenee, koska mykié menettda elastisuuttaan
kerddmalla itseensa proteiinia seka sadelihaksen toimintakyky heikentyy (Saari
2011:309). Akkommodaatiokyky on sidonnainen ikdan ja sen minimiarvo voidaan
laskea Hoffstetterin kaavalla: 15-0.25*ik& (Saari 2011: 308).

"Konvergointi on keskeinen osa normaalia ndkemistd” (Laitinen 2008:44). Samal-
la, kuin silm&pari akkomodoi, se myés konvergoi. Konvergenssi voi olla tah-

donalaista tai refleksinomaista. Jalkimmaisesté on nelja eri muotoa:

1. Tooninen konvergenssi, joka tuottaa luontaista jannitysta sisasuoraan
silmélihakseen henkildn ollessa hereilla. Sen seurauksena silmat siirtyvéat
anatomisesta divergenttisesta lepoasennosta fysiologiseen lepoasentoon,
jossa ne pysyvat niin kauan kuin nakoarsykkeita ei ole.

2. Proksimaalinen konvergenssi, joka aiheutuu siita, etta tiedostetaan, etta
objekti on laheisyydessa.

3. Fuusionaalinen konvergenssi estaa meitd ndkemasta kahtena. Sen avulla
yllapidetddn molempien silmien monokulaarista nakéa, jolloin samanlaiset
kuvat lankeavat vastaaville verkkokalvokohdille molemmissa silmisséa.

4. Akkommodatiivinen konvergenssi liittyy nimensd mukaisesti akkommo-
daatioon. Jokaista akkommodoitua dioptriamaéaréé kohtaan on olemassa
vakiolisdys akkommodatiivista konvergenssia. (Kanski 2003: 520; Gros-
venor 2007: 84.) Tata kutsutaan siis AC/A-arvoksi. Jokaista akkommodoi-
tua dioptriamaara kohtaan on siis olemassa vakiolisays akkommodatiivis-

ta konvergenssia. Tuloksena on konvergenssin maara prismadioptereissa
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per dioptriamuutos akkommodaatiossa. Normaaliarvo on 3-5 prismadiopt-
riaa. (Kanski 2003: 520.)

4 Karsastus ja amblyopia

Koska karsastukseen liittyy monesti tila, jota kutsutaan amblyopiaksi, halusimme varata

muutaman kappaleen sen selvittamiseksi.

Lapsen nakokyky kehittyy vahitellen syntymén jalkeen. Jo esimerkiksi kolmen kuukau-
den ikdisena akkommodaatio ja binokulaarinen fiksaatio alkaa kehittya. (Benjamin
1998: 81.) Kehitys jatkuu noin 8-10 ikédvuoteen asti. Jos toisen silmén n&dkeminen paa-
see estymaan ensimmaisen ikavuosien aikana, saattaa henkil6lle kehittyd amblyopia.
(Hietanen ym. 2005:108.) Myds Ansons ja Davis (2011: 215) toteavat, ettd amblyopia
kehittyy vain sina kriittisen& ajanjaksona, kun nakdjarjestelma on kehitysvaiheessa ja
aivot ovat viela plastiset. Kiriittisella ajanjaksolla tarkoitetaan 100 kuukautta tai noin 8
vuotta. Suurimmat muutokset nadssa tapahtuvat kuitenkin ensimmaisten kuuden kuu-
kauden aikana, mika osoittaa, ettd amblyopiariski on talléin suurimmillaan. Amblyopial-
la tarkoitetaan toiminnallista heikkon&koisyytta, jolle ei ole osoitettu tarkkaa anatomista
syyta (Virsu 1991:190). Kanski (2003: 522) maarittelee amblyopian seuraavasti:

- yleensa toisessa silmassa,

- paras mahdollinen silmalasikorjaus ei nosta alhaiseksi jaanytta nadntarkkuutta,

- epanormaali binokulariteetti ja/tai alikehittynyt nakojarjestelma, joka johtuu esi-

merkiksi valiaineiden samentumasta.

Se on hermostoperainen heikkous, jossa heikomman silman jatkuva kayttamatta jatta-
minen johtaa amblyopiaan (Lim - Constable 1987:109). Amblyopiassa toinen silma ei
nae tarkasti, koska se laiskistuu kayttaméatta jattamisen seurauksena (Evans — Doshi
2001: 73). Amblyooppisen nadn korjaaminen silmélaseilla ei tuota merkittivaa paran-
nusta nadntarkkuuteen eli visukseen (Saari 2011: 332). Amblyopiaa on arvioitu esiinty-
van noin 2-6 prosentilla vaestosta (Virsu 1991:191). Bartlettin ja Jaanuksen mukaan
(2008:663) vastaava prosentti on 2-4 %. Benjaminin (2006: 1461) mukaan amblyopian

esiintyvyys Yhdysvalloissa oli vuonna 2006 noin 2 %.

Amblyopia saattaa johtua esimerkiksi karsastuksesta, silmien eritaitteisuudesta, ptoo-

sista (riippuluomi) tai kaihista. (Kanski 2003: 522523 ). Karsastuksesta johtuvaa am-
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blyopiaa kutsutaan strabismusamblyopiaksi ja silmien eritaitteisuudesta johtuvaa am-
blyopiaa kutsutaan anisometropiseksi amblyopiaksi (Amblyopia: mita, miksi ja miten?
2010; Benjamin 2006: 1463—-1464). Jos amblyooppista silmaa ei hoideta, j4& se pysy-
vasti heikkonakoiseksi ja ihminen karsii binokulariteettiongelmista. Taman takia hoito
on aloitettava ensimmaisien elinvuosien aikana. (Moore 1997: 123.) Amblyopian hoi-
dossa ei ole olemassa yleisesti hyvaksyttyja seurantakdytantoja ja se tekee hoitamisen
ongelmalliseksi. Paremman silman visus eli naéntarkkuus nousee harvoin 1.0 tasolle.
Vain 15 prosenttia amblyopiasilmistd saavuttaa visuksen 1.0. Heikommasta silmasta ei
myo6skaan usein tule hoitamalla niin vahvaa kuin vahvemmasta silmasta. Toiminnalli-
sesti heikkonakoisella on 16 kertaa suurempi todenndkoisyys menettéd&d paremman
silméan nakokyky kuin ei-amblyoopeilla. (Amblyopia: mita, miksi ja miten? 2010.) Vaikka
amblyopian hoitoa suositellaan aloitettavan ensimmaisten elinvuosien aikana, on ole-
massa henkilditd, joilla amblyopiasta kuntoutuminen on onnistunut jopa yli 20-
vuotiaana (Virsu 1991:202). Virsu (1991:201) k&sittelee myds amblyopian ennaltaeh-
kaisya, jossa esimerkiksi leikkauksesta toipuvaa peitossa olevaa silmaa pitaisi ruveta
heti aktivoimaan, jotta amblyopiariskilta valtyttaisiin. Liséksi Virsu kehottaa ensin etsi-
maan ja ratkaisemaan ongelman lahtékohdan, joka voi olla esimerkiksi karsastus tai
taittovika. Exotropiassa on pienempi amblyopiariski kuin esotropiassa (Saari 2011:
334).

4.1 Peittohoito

Optimaalinen nadnkorjaus on amplyopian hoidossa ensimmainen askel. Uuteen refrak-
tioon tottuminen voi vieda jopa 18 viikkoa, joten tdssa kannattaa olla karsivallinen. Ref-
raktio voi olla osittainen korjaus tai tdyskorjaus. Paaosin noin joka neljas lapsi, joka
karsii amblyopiasta, tarvitsee tayskorjauksen. Peitto- eli okkluusiohoito on yleisin am-
blyopiaa eli toiminnallista heikkon&koisyytta korjaava hoitomuoto. Amblyopian hoidossa
peittohoito on tehokkain hoitomuoto 3-7-vuotialla lapsilla, joiden nakéjarjestelma kehit-
tyy vield. Tuloksia on nahtavissa noin 3-4 kuukauden jalkeen. (Amblyopia: mit&, miksi
ja miten? 2010.) Peittohoidossa parempi silma peitetdén peittolapulla. Hoitoa voi toteut-
taa silmélasien paalle laitettavalla peittolapulla tai ihoon kiinnitettavalla laastarilapulla.
(Evans — Doshi 2001: 75.) Peittohoidon periaate on pakottaa heikentyneen silmén toi-
minta suorittamiseen (Virsu 1991: 202). Hietasen, Hiltusen ja Hirnin (2005: 109) mu-
kaan parempi silmé ei saa kuitenkaan olla koko ajan peitettynd, ettei potilaalle kehity
ns. okluusioamblyopiaa. Ansons ja Davis (2011: 218-219) kuitenkin vaittavat, etta ok-

luusiota voidaan pitda joko vuorokauden ympairi ja/tai valveilla olon ajan tai osa-
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aikaisesti tiettyind ajanjaksoissa ja/tai tietyissa aktiviteeteissa, esim. koulussa. Peitto-
hoidon liséksi voidaan kayttd& ns. akkommodaation lamauttamiseen kaytettavia syklo-
plegisia l&dkeaineita, jolloin paremman silmén toimintaa hairitdén kyseisilla laadkeaineil-
la voimakkaasti ja suositaan amblyoppisen silman kayttoa. Paikallinen syklopleginen
laékeaine on nimeltaan atropiini ja silla saadaan viikkojakin kestava akkommodaation

lamauttaminen aikaiseksi. (Ansons — Davis 2011: 219.)

4.2 Penalisaatiolasit

Karsastukseen saattaa liittyd usein silmavarvetta eli nystagmusta. Nystagmus on taval-
lista, toistuvaa ja tahdotonta silman liikettd, jonka suunta, voimakkuus ja toistuminen on
vaihtelevaa. (Evans - Doshi 2001: 92.) Peittohoidossa toisen silmén sulkeminen peit-
toon saattaa aiheuttaa kiusallista nystagmusta ja talldin penalisaatiolasit ovat mahdolli-
nen hoitokeino. Penalisaatiolasien etuna on my@s niiden huomiota herattamattomyys
esimerkiksi peittolappuun verrattuna. (Lappi 2001. ) Ansons ja Davis (2011: 219) k&sit-
televat penalisaatiohoitoa ja mainitsevat lahi-, kauko- ja taydellisen penalisaation hoi-
tomuotoina. Heiddn mukaansa l&hipenalisaatiohoidossa kaytetdan amblyooppista sil-
maa lahikatseluun laittamalla sykloplegia parempaan silmé&an ja lisdamalla pluslinssi

(jopa +3.00) amblyooppisen silmén eteen.

Penalisaatiolaseja kdytetadn, jos peitto- tai tippahoito ei onnistu esimerkiksi neurologis-
ten sairauksien tai CP-vamman takia (Saari 2011:343). Hoito toimii parhaiten lapsilla,
joilla amblyooppinen silma on merkittdvasti hyperooppinen eli kaukotaitteinen (Moore
1997: 160). Penalisaatiohoitoon usein liitettdva paremman silman lamauttaminen syk-
loplegeilla estdé silmén toiminnan tietyille etdisyyksille ja aiheuttaa nk. etaisyysvuorot-
telua silmien valilla. Etaisyysvuorottelu tarkoittaa sita, etta toinen silma katsoo auto-

maattisesti kaukana olevia kohteita ja toinen I&hella olevia kohteita. (Lappi 2001.)

5 Karsastuksen hoitomuodot

Ihmis- ja elaintutkimusten mukaan sek& perinndllisyys etta ymparist6 vaikuttavat
silmén kehittymiseen ja sen taittovoimaan (Lindberg 1999:12). Syntyessa suurin
0sa vauvoista on hyperooppeja ja kahden ensimmaisten ikdvuoden aikana néh-

daan usein hyperopian lisdéantyminen. Hyperopia voi lisdantya jopa kouluikdan



asti, jonka jalkeen se vahenee teini-ikda lahestyessa. (Kanski 2003: 538.) Lind-
bergin (1999: 12) lahteen mukaan emmetropisaatio eli vastasyntyneen silman
taittovirheen vahentyminen silman kasvun mukaan tapahtuu suureksi osaksi jo
ensimmaisten ikdvuosien aikana. Silma kasvaa joka tapauksessa paljon synty-
man jalkeen. Vastasyntyneen silméan aksiaalinen pituus on keskimaarin n. 16-18
mm ja aikuisella n. 22—25 mm. (Lindberg 1999:10.) Refraktio eli silmén taittovoi-
ma muuttuu ian mukana, jonka vuoksi olisi tarke&a tarkistuttaa nako kerran puo-
lessa vuodessa (Kanski 2003:538).

Viela 1900-luvun alkupuolella oltin enemman huolissaan karsastuksen aiheutta-
mista ulkonadllisista seikoista kuin toiminnallisista ongelmista, esimerkiksi bino-
kulariteetissa ja syvyysvaikutelmissa (Grosvenor 2007: 268).
Tassa kappaleessa kasitelladn karsastuksen eri hoitomuotoja: silmélasikorjaus,
prismalasit ja sfaarinen korvauslasi, silméajumppa eli ortoptiset harjoitteet, karsas-
tusleikkaus sekd akkommodaation lamauttamiseen tarkoitettu la&kitys. Kappa-
leessa 5.5 kasitellddn botuliinia, jota my6s kaytetdan maailmalla karsastuksen
hoitokeinona.
Evansin ja Doshin (2001: 19) mukaan kannattaa hoitaa poikkeavuudet kuntoon,
jos:

1. ne aiheuttavat ongelmia,

2. ne voivat huonontua, mikali ei hoideta ja

3. hoitoa tarvitaan ja jos epailladn sen tehokkuuden heikkenevan henkilon

ikdantyessa.

Karsastusta hoidettaessa tavoitteena on palauttaa nadntarkkuus ja mahdollistaa
mukava binokulaarinen ndkeminen. Kaikissa tapauksissa tdméa ei onnistu ja jos-
kus on tyydyttava siihen, etta ndkbakselit vain suoristuvat. (Ansons — Davis 2011:
143.) Joka tapauksessa on tarke&a pitaa hoito mahdollisimman yksinkertaisena.
Tama koskee erityisesti pienia lapsia ja koululaisia, joiden nakgjarjestelmé kehit-

tyy viela.

Neurologisen sairauden ollessa karsastuksen syynéa kaytetdan usein leikkausta
tai laakityksellista hoitoa. Lisaksi voidaan kayttda naiden yhdistelmaa. Useimmis-
sa karsastustapauksissa potilaalla ei ole neurologista vammaa tai sairautta, joka

aiheuttaisi karsastuksen. Hoitomuotoja voidaan toteuttaa aina silmalaseista pris-
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malaseihin ja laakityksesta leikkaukseen. (Moore 1997: 150.) Kaytdnndssa eri
hoitomuotoja kaytetaan usein limittéin ja etenkin yli 20A asentopoikkeamia hoide-
taan ensisijaisesti leikkauksella (Ansons — Davis 2011: 143). Mahdolliset taittovir-
heet tulee olla tarkasti korjattuna aina ennen hoidon aloittamista (Millodot 2001:
290).

Seuraavissa kappaleissa keskitytddn karsastuksen eri hoitomuotoihin, avataan
keskeisid kasitteitd ja selvitetd&n hoitomuotojen toimivuutta erityyppisissa karsas-
tustapauksissa. Kaytdanndssa ndma ovat:

1. silmien valisen epatasapainon poistaminen,

2. refraktiivinen korjaus,
3. ortoptiset harjoitteet,
4

nakémukavuutta prismalinssien avulla,

vaikeissa tapauksissa asiakkaan lahettaminen eteenpain tutkittavaksi (Evans 1997:
71).

5.1 Optinen korjaus

Optinen korjaus on ensimmainen askel kehitettdessa kokonaisvaltaista hoitosuunnitel-
maa (Benjamin 2006: 1464). Seuraavissa kappaleissa kasitelladn silmalasikorjaus,

sfaarinen korvauslasi, prismakorjaus ja Fresnelin prisma.

5.1.1 Silmalasikorjaus (yleisesti)

Karsastuksen hoidossa ensimmaisena korjauksena suositellaan yleensa silmélasikor-
jausta (Moore 1997: 150). Benjamin (2006: 1468) mukaan jokaisen toimivan silma-
lasikorjauksen lahtdkohta on fuusion saavuttaminen. Fuusion saavuttamisessa on
huomioitava vaadittava taittovirheen koko ja prismatarve. Muita huomioitavia seikkoja
hanen mukaansa ovat mm. karsastuskulma kauas ja lahelle, mahdollinen amblyopia ja
korjauksen vaikutus binokulariteettiin. Evansin ja Doshin (2001: 21) mukaan on nelja
tekijaa, jotka rajoittavat pysyvan (komitantin) poikkeaman hoidon refraktiolla. Ne ovat
asentopoikkeaman kulma, taittovirhe, akkommodaatio ja AC/A-arvo. Jos kyseessa on
akkommodatiivinen esotropia, jossa tropia johtuu yliakkommodaatiosta, refraktiivinen

korjaus on ainut hyva vaihtoehto. Jos korkea AC/A-arvo aiheuttaa esotropian lahelle,
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kaksitehot ovat hyva ratkaisu. Pysyva exotapaus voidaan hoitaa miinus ylikorjauksella,
jolloin saatetaan valttya ortoptisista harjoitteista ja leikkauksesta. (Evans — Doshi 2001:
21)

5.1.2 Sfaarinen korvauslasi

Sfaérinen ylikorjaus vaikuttavat akkommodaatioon joko rentouttamalla tai aktivoimalla
sitd. Se on hyva hoitovaihtoehto silloin, kun on mahdollisuus saavuttaa hyva binokulari-
teetti. Kaytetddn mahdollisimman mietoa ylikorjausta, jolla vielda saavuttaa halutut tu-
lokset. Plus-linssilla saadaan akkommodaation rennommaksi ja miinuslinsseilla taas
stimuloidaan akkommodaatiota ja konvergenssia. Jotta tallainen korjaus olisi tehokas,
henkilon AC/A-arvo (akkommodatiivisen konvergenssin suhde akkommodaatioon) tulisi
olla korkeahko ja edellytyksend on, etta alkuperéinen asentopoikkeama on alle 20 A.
(Ansons — Davis 2011: 143-144.)

Sfaéarisella ylikorjauksella tavoite on saavuttaa hyva ndké molemmissa silmissé seka
parantaa binokulaarista nadntarkkuutta. Korjauksesta voi olla hyotyd seuraavissa tapa-
uksissa:

1. liiallisen konvergenssin aiheuttama akkommodatiivinen esotropia,

2. intermittoiva eli vuorotteleva exotropia kauas,

3. karsastusleikkauksen jalkeinen jadnnésesotropia.

Liséksi se voi parantaa binokulaarisen nadntarkkuuden akkommodaatiosta johtuvissa

esotropiatapauksissa. (Ansons — Davis 2011: 144))

Esotropiasta karsiville lapsipotilaille suositellaan tekemaan syklopleginen refraktio ja
tehda lasikorjaus sen mukaisesti. Yli 8-vuotiaille lapsille suositellaan tdyden plus-
korjauksen (manifesti) maaraddminen lasikorjaukseen. (Kanski 2003:543.) Esotrooppisil-
le lapsille (esikouluikdiset) voi refraktion p&alle lisata pluskorjausta jopa +0.50 - +0.75
dpt ja pienimmille lapsille viela enemman. Talla korjauksella saadaan aikaan suorat
nakoakselit mutta kaukonaodntarkkuus huononee jonkin verran. Niin kauan kuin naén-
tarkkuus lahelle pysyy hyvana, tdma ei yleensa ole ongelma. Talla korjauksella valty-
tdadn myos kaksitehojen kaytoltd. Plusylikorjauksen hyvaksymiseen voi tarvittaessa
kayttaa atropiinia yliakkommodaation vahentamiseksi. (Benjamin 2006:1468.) Ansons
ja Davis (2011:144) puolestaan ehdottaa pluskorjausta (+2.00 dpt asti) 2-4 viikon aika-

na, jotta selvitetdan, saavuttaako esotrooppinen henkild binokulaarisen nékemisen
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tallaisella korjauksella. Jos kaukonadntarkkuus karsii, on mahdollista asettaa Fresnelin
linssi (josta lisd& kappaleessa 5.1.4) silmélasilinssin alareunaan siten, ettd se peittda
puolet pupillista. Talla tavoin voi myds arvioida mahdollisten kaksiteholinssien l&hivoi-
makkuus ja se, tuleeko henkild kayttamaan niité oikealla tavalla. (Ansons — Davis 2011:
144).

Kuten aikaisemmin on todettu, miinusvoimakkuus pitdd asentopoikkeaman hallinnassa
stimuloimalla akkommodaatiota ja sen mukana konvergenssia. Miinusylikorjaus saattaa
auttaa exotropiatapauksissa, joissa henkilé on likindkdinen (Kanski 2003:547.) Sen
avulla ndkdakselit suoristuvat ja kuvan fuusioituminen onnistuu. Tama toimii erityisesti
silloin kun exotropian maaré on suurempi kauas kuin lahelle. (Benjamin 2006: 1468.)
Ansonsin ja Davisin (2011:144) mukaan sfaarinen ylikorjaus -3.00 dpt:n asti voidaan

kayttad nimenomaan henkilgilla, joilla on intermittoiva exotropia kauas.

5.1.3 Kaksitehot

Kaksitehojen kayttd voi olla suositeltavaa, kun asentopoikkeama kauas ja lahelle on
erikokoinen. Englanninkielisessé kirjallisuudessa kaytetadn monesti termia "Additional
lenses” eli lisélinssit, jotka laitetaan manifestirefraktion paalle. Tama "lisa” voi olla voi-
makkuudeltaan sek& plus- ettd miinusliséd. (Benjamin 2006: 1470.) Lukulisaa kaytetaan
monesti akkommodatiivisen esotropian hoitoon. Pyritddn siihen, ettd potilaalla olisi
mahdollisimman hyva ndkd molemmissa silmissa sekd hyva yhteisnédko lahelle katsot-
taessa. (Ansons — Davis 2011: 239.) Jos korkea AC/A-arvo aiheuttaa esotropiaa lahel-
le, kaksitehot ovat hyva ratkaisu (Evans — Doshi 2001: 21). Lisaplussa lahelle vahentaa
akkommodaation tarvetta ja sen mukana myods akkommodatiivisen konvergenssin
maaraa. Kaksitehoja voi kayttaa lynyemman aikaa, esimerkiksi henkilon ollessa alle 6
vuotta ja hanelle suunnitellaan leikkausta myohemmassa vaiheessa. Niitéd voi kayttaa
my6s pidempdan, jos leikkaushoito ei ole jostain syysta vaihtoehto, tai jos henkilo yli-

konvergoi jatkuvasti muista hoidoista huolimatta. (Ansons — Davis 2011: 239 - 240).

Kaksitehojen kayttd soveltuukin esikoulu- ja kouluikaisille lapsille. Jakamalla parhaalla
mahdollisella optisella korjauksella mitatun asentopoikkeaman maaran (prismadiopte-
reissa) henkilon PD:lla (cm) saadaan lahtbkohta lukulisan maardan. Yleensa hiukan
pienempikin lukulisd on riittdva ja henkildn on syytd kayda tarkistuttamassa silma-

lasimaaritysta noin kuukauden kayton jalkeen. Lukulisan maaraa kannattaa myds suh-



27

teuttaa esimerkiksi koulussa kaytossa oleviin kirjojen tekstikokoon. (Benjamin 2006:
1472.)

Tietyissa exotropiatapauksissa voidaan Benjaminin (2006: 1470-1471) mukaan maara-
td miinusliséa parantamaan fuusiokykya ja stereopsista. Tarkasta mekanismista ei ha-
nen mukaan olla viela taysin selvilla, mutta se liittynee siihen, ettd miinuslisa stimuloi
akkommodaatiivista konvergenssia ja nain ollen pienentdd karsastuskulmaa. Han
huomauttaa, ettd jatkuvassa exotropiatapauksissa miinuslisalaseja kannattaa kayttaa
"harjoituslaseina”. Ne soveltuvatkin parhaiten nuorille henkilGille, joilla on aktiivinen
akkommodaatiokyky. Intermittoivassa exotropiassa kauas miinuslisa stimuloi akkom-
modaatiota tarkentamaan kuvaa ja tassakin tapauksessa akkommodatiivinen konver-
genssi mahdollistaa fuusion kauas katsottaessa (Benjamin 2006: 1471).Ansons ja Da-
vis (2011: 268, 272, 277) puolestaan eivat mainitse kaksitehojen kaytt6a exotropiata-
pauksissa vaan ehdottavat muita menetelmid. Nait ovat esimerkiksi muita optisia vaih-
toehtoja, kuten miinusylikorjaus yksiteholinsseilla, prismakorjaus ja tummennetut linssit,

ortoptista hoitoa, leikkaushoitoa ja botuliinipistoksia.

Kehyksen valintaan ja linssien mitoitukseen on syyta kiinnittéd& erityistd huomiota, eten-
kin kun kyseessé on nuori henkild, jolla on karsastusta ja/tai amblyopiaa. Ongelmia voi
tulla huonosti asetetun lukusegmentin ja linssien keskitinnin kanssa. Lasten kehykset
ovat monesti kovan kohtelun kohteena ja voi olla hankalaa varmistaa, ettd keskiointi ja
lukulisd pysyvat toivotussa pisteessa. Nenatyynyt auttavat yleensa tdhan. Pienehko
kehys on my6s kevyempi ja natimpi ja valtytaan turhilta vaaristymiltd reuna-alueilla,
kuten esimerkiksi kuviossa 9. Kun kehys valittu ja sdadetty oikein, lapsi myds todenné-
kdisemmin kayttdd silmélasejaan. (Ansons — Davis 2011: 240; Benjamin 2006: 1475—
1476.) Lisaksi linssimateriaaliin ja taitekertoimiin kannattaa kiinnittdd huomiota, etenkin

kun kyseessé on suuret voimakkuudet ja prismalisa (Benjamin 2006: 1474).
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Kuvio 9. Kehyksen valintaan on syyta kiinnittdd huomiota (David Faulder Opticians; Dell Chil-
dren’s Eye Center).

5.1.4 Prismalasi

Prismakorjausta voi kayttad sekéd diagnostisessa etta terapeuttisessa mielessa.
Sen avulla voi esimerkiksi selvittdd onko potilaalla mahdollisuus yhté hyvaan na-
koon molemmissa silmissa. Liséksi voidaan selvittda kuinka kattava leikkaus teh-
daan. Esimerkiksi voidaan paattaa, mika suunta asentopoikkeamasta korjataan,
kun potilaalla on seka vertikaali- etta horisontaalisuunnan korjaustarve. Prisma-
maaran perusteella voidaan arvioida mihin mahdollinen leikkaus ensisijaisesti
kohdistuu. Terapeuttisessa mielessa prismakorjausta kaytetdan esimerkiksi seu-
raavasti:
- Molempien silmien nd6n palauttaminen ja yllapitaminen lapsipotilailla, joilla
yleensd on mydhaéan alkanut esotropia ja odottavat leikkausta. Nain valtytaan
supressiosta ja amblyopian riskista.

- Molempien silmien nd6n saavuttaminen potilailla, joilla on pieni leikkauksenjal-
keinen yli- tai alikorjaus ja hyva ennuste. Vahentamalla prismakorjausta pikku-
hiljaa henkild pystyy lopulta yllapitamaan monokulaarista nakdéd molemmissa

silmissa ilman apua.
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- Diplopian poistamiseen sellaisissa tapauksissa, joissa henkild karsii okulomoto-

risista hairidista, esimerkiksi neurogeenisesté halvauksesta. Myos henkil6t, joi-

den kilpirauhasen hairi¢ aiheuttaa diplopiaa, hyotyvat prismakorjauksesta. (An-

sons - Davis 2011:146.)

Kun silmanliikuttajalihaksissa tai niitd ohjaavissa toiminnoissa on jotain epanor-
maalia, eivatkd ne pysty kdantamaan silmamunaa haluttuun katsesuuntaan, voi
prismakorjauksesta olla apua. Prisma koostuu kahdesta tasosta, jotka muodosta-
vat karjen ja paksumman kannan. Prismassa valo taittuu kannan suuntaan ja
samalla kuva siirtyy karjen suuntaan. Prismakorjauksen voi asettaa silman eteen
missad tahansa akselisuunnassa, mutta yleensa kaytetd&dn joko horisontaali- tai
vertikaalisuuntaa. Jos tarvitaan prismakorjausta vinossa suunnassa, se jaetaan
vaaka- ja horisontaalikomponentteihin. (Jalie 1997: 65; Fowler — Keziah2001:
37-38, 45.)

Prismaattista vaikutusta on mahdollista saada aikaan joko hiomalla tai desent-
roimalla. Kun kyseessa on suuri prismatarve, hionta on suositeltavaa. Pienempi
prismakorjaus onnistuu desentroimalla, etenkin kun kyseesséa on sfaarinen linssi.
(Grosvenor 2007:276.) Prismavaikutus syntyy, kun linssin lapi katsotaan jostain
muualta kuin optisesta keskipisteesta (kuvio 10.). Linssin sanotaan olevan de-
sentroitu, kun optinen keksipiste eroaa tietysta suosituspisteesta, tadssa tapauk-
sessa henkilon nékodakselista. Prenticen-sadnnnén mukaan sfaarisen ja sfaaris-
sylinterilinssin voi desentroida paaleikkaussuunnissa (180° ja 90°) noudattaen

seuraavaa kaavaa:

P =dF
, jossa
P= prismavaikutus, d= desentraatio senttimetreissa ja F= linssin voimakkuus
(Fowler — Keziah 2001: 40; Grosvenor 2007: 276.)
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Kuvio 10. Vasemman puoleinen silmapari: myoopille syntyy kanta sisdan prismavaikutusta, kun
katsotaan lahelle ja linssit on keskidity kaukoPD:n mukaan. Oikeanpuoleinen silmépa-
ri: hyperoopille syntyy kanta ulos prismavaikutusta vastaavassa tilanteessa. (Gros-

venor 2007:276.)

Kun likindkdisen henkilon linssit ovat keskitetty kauko PD:n mukaan, syntyy kanta
sisdan-prismavaikutusta katsottaessa lahelle. Hyperoopilla syntyy vastaavasti
kanta ulos-prismavaikutusta lahelle. Esimerkki: Likindkoinen (-5.00 dpt) henkild
tarvitsee kanta sisaan-korjauksen sekéa kauas, etta lahelle. Henkilon kaukoPD on
64 mm, 1&hiPD 60 mm. Kaukoprismavaikutus saadaan aikaan desentroimalla
linssid ulospain henkilén kaukoPD:hen nahden. Kaukokorjauksen tarvittava pris-
mamaara on yhteensa 4 A (2 A per silm&). Kuinka paljon pitdd desentroida lins-

sia?

Miinusmerkki osoittaa, ettd prismavaikutus on desentroinnin vastakkaisessa
suunnassa, tassa tapauksessa ulospain henkilon PD:sta. Tarvittu prismavaikutus
kauas (2 A per silmd) saadaan aikaiseksi desentroimalla kumpikin linssi 4mm

ulospain. On syyta huomioida myos lahelle syntyva lisdvaikutus:

P= 02(-3) = —-1.00A

1 A per silm@, yhteensa 2 A kanta sisaan kuvion 10. vasemman puoleisessa

myopiaesimerkin mukaan. (Grosvenor 2007:276.)



Kun kyseessa on sfaarissylinterinen linssi, jonka meridianit ovat suunnassa 180°
tai 90° noudatetaan samaa kaavaa ja huomioidaan sylinterin vaikutussuunta. Jos
vaadittava silméalasikorjaus on -5.00 -1.00 ax 180" 2A kanta sisdaan OA, -1.00
dpt:n sylinterin vaikutus on vertikaalisuunnassa eikd vaikuta horisontaalimeridi-

aaniin. Tarvittava desentraatio on, kuten edellisessa esimerkisséa:

Mutta jos silmélasikorjaus on -5.00 -1.00 ax 90° 2A kanta sisdan OA, -1.00 dpt:n
sylinterivaikutus on horisontaalisuunnassa. Silloin tarvittava desentraation maaréa

lasketaan seuraavasti:

(Grosvenor 2007: 276.)
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Mikali henkilolla on ennuste saavuttamaan hyvaa toiminnallista ndkdkykyé, voidaan

kayttaa optista korjausta pelkdstdén ns. "optisena leikkaushoitona”. Nakodakselit suoris-

tuvat ja ulkonako paranee, vaikka ndkeminen ei varsinaisesti parane. Esimerkiksi osit-

tainen akkommodatiivinen esotropia-tapaus voi hyttya kosmeettisesti kaksiteholins-

seista (Benjamin 2006: 1469.)

5.1.5 Fresnelin prisma

Kun prisman maaré on suuri, kannan paksuus kasvaa ja se ei ole kosmeettisesti kau-

nis. Fresnel-prisma on polyvinyylikloridista valmistettu vaihtoehto normaaliprismalle.

Pintaan leikataan monta pientd yhdensuuntaista uraa, jotka muodostavat sarjan pienia

prismoja vierekkéain. Nain saadaan aikaan suurempi optinen elementti, joka kuitenkin

on kevyt ja jolla on sama vaikutus kuin perinteisella prismalla (kuvio 11.).



Kuvio 11. Fresnelin prisma (Oculist net).

Koska PVC-kalvo on epatasainen, on se optisesti heikompi, jonka vuoksi naén-
tarkkuus jaa alhaisemmaksi. Yleensa ohuempi, kevyempi ja kauniimpi linssi kui-
tenkin korvaa tdméan haittapuolen. Fresnelin prisma mahdollistaa myos tietyn
korjauksen kokeilun ennen lopullisten silmélasien tekoa. (Jalie 1999: 185; Jalie
1997:492; Fowler — Keziah 2001: 39.)

Prisman voi asentaa silméalasilinssin paélle tai takapinnalle vaaka- ja pystysuun-
nassa, seka vinoissa suunnissa asentopoikkeaman mukaan. Sen tulisi olla hiu-
kan pienempi kuin linssi, jonka puolestaan pitéda olla puhdas. Nain valtytaan kup-
lilta ja asentaminen on helpompaa. Prisma kiinnitetddn yleensa linssin takapin-
nalle, ellei kyse ole suurista voimakkuuksista, jolloin takapinnan kaarevuuden
takia on helpompi kiinnittd&d se etupinnalle. Kun kyseessa on lapsi, kannattaa
asentaa prisma paremman nékevan silman eteen, jotta valtytddn supressiolta ja
amblyopialta. Muuten henkilt, jotka kéarsivat inkomitoivasta karsastuksesta, suo-
sivat prisman laittoa karsastavan silman eteen. Jos aikuisella potilaalla silmien
valinen nadntarkkuus on erilainen, laitetaan prisma huonomman silman eteen.
(Ansons — Davis 2011: 145.)

Kun prisman maaré ja sopivuus on todettu esimerkiksi Fresnelin prisman avulla,
voidaan asentaa se pysyvasti silmalasikorjaukseen tai planosilmalaseihin. Pysy-
va prismakorjaus voi olla parempi vaihtoehto kuin leikkaus seuraavissa tapauk-

sissa:
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- Potilaalla on pieni mutta oireita aiheuttava vertikaalitropia, jota helposti ylikorja-

taan leikkaamalla.

- Henkilo kieltaytyy leikkauksesta tai ei kykene siihen.

- Potilaalla on hairio kilpirauhasentoiminnassa, jonka vuoksi h&nen nékétilansa

vaihtelee.
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- Potilaalla on heikosta divergenssikyvysta johtuvaa esoforiaa, johon ortoptiset

harjoitteet eivat tehoa. Kanta ulos-korjaus helpottaa tilannetta.

(Ansons — Davis 2011: 147.)

Myds Evans ja Doshi (2001: 21) suosittelevat prismakorjausta silloin, kun ky-
seessa on pienia ja keskisuuria vertikaalisuunnan poikkeamia. Myds samanko-
koisissa horisontaalisuunnan poikkeamissa suositaan prismakorjausta, jos ortop-
tisista harjoitteista tai silmalasikorjauksesta ei ole apua (Evans — Doshi 2001: 21).
Evansin ja Doshin (2001: 21) mukaan henkilét, joilla on hairigitda binokulariteetis-
sa, eivat valttamatta totu silmalasi- tai prismakorjaukseen yhté helposti kuin muut.
Olisikin syytad antaa henkilon kokeilla korjausta noin kolme minuuttia, jotta voi olla
varma sen vaikutuksesta. TAméa on prisma-adaptaatio, jolla tarkoitetaan sita, etta
henkilon nakdjarjestelmd muokkautuu eli adaptoituu prismakorjauksen tuomaan
uuteen nakdvaikutelmaan. (Boisson - Christophe - Jacquin-Courtois - Luauté, -
O’Shea - Rode - Rossetti 2012.) Noin kuukauden paéasté on hyva tarkistaa korja-
us ja ajan myota sita voi vahitellen pienentda. On syytd muistaa, ettd prismakor-
jaus ei kuitenkaan korjaa karsastusta tai epanormaalia tilannetta. Se lievittaa bi-
nokulaarisia ongelmia ja mahdollistaa nakbdarsykkeen lankeamista fovealle tai
sen lahelle siirtaméalla kuvaa. Se helpottaa nédkemistd mutta se ei paranna kar-

sastavaa silmaa. (Fowler — Keziah 2001: 45,48.)

5.2 Ortoptinen hoito eli silmalihasharjoite

Mikali tarkan silmélasikorjauksen jalkeen on vield havaittavissa asentopoik-
keamaa, on syyta kokeilla oprtoptista hoitoa (Millodot 2001: 290). Silla tarkoite-
taan silmalihasharjoitetta ja se on tarkoitettu lahinna forioiden eli piilokarsastuk-
sen hoitoon, mutta sita kaytetdan myaos tropiatapauksissa. Tropian hoidossa or-
toptisilla harjoitteilla pyritd&n eliminoimaan supressiota, parantamaan silmien
fuusiolaajuutta, relatiivista konvergenssia seké konvergenssin lahipistetta. Lisaksi
pyritdén kontrolloimaan intermittoivaa eli ajoittaista karsastusta ja yllapitamaan
binokulaarista ndkemista. (Kanski 2003: 547; Ansons - Davis 2011: 148, 232.)
Intermittoiva karsastus voi olla esimerkiksi akkommodatiivinen esotropia. Orpop-
tinen hoito parantaa myds silman kdantymiskykya sisaanpain eli konvergenssia
ja silla voi olla positiivinen vaikutus akkommodaation ja konvergenssin valiseen

tasapainoon. Joskus hoitoja kaytetddn myds yhdessa leikkauksen tai prismalasi-



en kanssa. Tietyissa tapauksissa peittohoito voi auttaa henkilitd ottamaan kar-
sastava silma kayttoon. (Ansons — Davis 2011: 232; Kanski 2003: 547.)

Ortoptisia harjoitteita annetaan vain potilaille, joilla on tai on ollut hyva nédkdé mo-
lemmissa silmissa. Potilaalla tulee olla mahdollisuus saavuttaa normaali sensori-
nen ja motorinen fuusio ja n&dntarkkuuksien tulee olla yhta hyvat tai melkein yhta
hyvat silmien valilla. Henkilon pitd& olla motivoitunut, pitkajanteinen ja yhteisty6-
haluinen. Liséksi hdnen pitaisi pystya tekeméén saanndéllisesti harjoituksia, jottei
hoidon vaikutus jad ohimenevéksi. Kun kyseessé on lapsi, vanhempien on tarke-

a4 olla sitoutuneita ja kannustavia. (Ansons — Davis 2011:147, 232.)

Tropian haltuun ottamiseksi henkilén pitda ensin oppia tunnistamaan, milloin sil-
ma karsastaa. TA&ma onnistuu fysiologisen diplopian avulla, koska se toimii fuusi-
on arsykkeena ja johtaa monesti tropian spontaaniin haltuunottoon. Tat& voi har-
joitella liikuttamalla esinettd n&kodakseleiden leikkauspisteestd lahemmaksi ja

kauemmaksi silmid. (Ansons — Davis 2011:149.) Siita lisdd myhemmin.

Yleisesti eso-poikkeamat ovat hankalampia hoitaa ortoptisilla harjoitteilla. Jos
henkil6 kuitenkin on hyvin motivoitunut, negatiivisen fuusiolaajuuden (valmius
k&antaa silmid ulospain) harjoittaminen voi olla kannattavaa. Ortoptisista harjoit-
teista on hyotyd, kun kyseessd on exo-poikkeama noin 15A - 20A asti. Silloin
harjoitellaan kykya konvergoida tietyille tapauskohtaisesti maaratyille etéisyyksille
ja parannetaan positiivista fuusiolaajuutta. (Evans — Doshi 2001: 19, 21.) On
olemassa joukko erilaisia harjoitteita fuusiolaajuuksien parantamiseksi. Tutkimuk-
sia ei ole tehty riittéavasti siitd, mika niista olisi paras missakin tapauksessa. Ei ole
myo6skaan tarkkaa tietoa mekanismista, joka tekee harjoitteesta toimivan. Oletuk-
sena on, etta fuusiolaajuuksien rasittaminen lahelle reservien toimintakyvyn rajaa
vahvistavat juuri néita reservejd. (Evans — Doshi 2001: 21.)Fuusionaalisten re-
servien harjoitteluksi Evans ja Doshi (2001: 22-25) mainitsevat mm. seuraavia
harjoitteita: haploskooppisia instrumentteja (Aperture Rule Trainer), tietokonepoh-
jaisia ortoharjoitteita, polarisoivat vektogramit (Bernell) ja ns. Free-space tekniik-
koja. He keskittyvat eniten jalkimmaisiin, mikd on jarkevaa, koska ne ovat yleisia

ja helposti kaytettavissa. Niista lisdd myohemmin.

5.2.1 Fuusiolaajuuksien parantaminen
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Fuusiolaajuuksista puhuttaessa tarkoitetaan jokaista kolmea muotoa, jotka ovat
akkommodatiivinen, fuusionaalinen ja proksimaalinen konvergenssi. Kun niitd
hytdynnetaan fuusiolaajuuksin parantamiseksi, ndkémukavuus paranee. Tata
tehd&dén yleensa vain horisontaalisuunnassa. Konvergenssia eli positiivista fuu-
siolaajuutta nimenomaan exo-tapauksissa voidaan vahvistaa prismasauvoja kayt-

taen seuraavalla tavalla:

Henkilo liv'uttaa prismasauvaa kanta-ulos suunnassa silman edessa ja nain teh-
den han lisda tasaisesti prismavaikutusta. Tarkasteltava kuva pitdad pysya yhtené
koko ajan. Kun konvergenssi ei enaa riité pitamaan kuvaa yhtend, henkilon pitaa
vahentdd prismavaikutuksen maaraa vain sen verran, ettd han saa kuvat fuusioi-
tumaan uudestaan. Tavoitteena on, ettd kuva pysyy yhtena viela, kun henkil®
katsoo 40 — 45 A kanta-ulos prismavaikutuksen lapi 33 cm:n etéisyydella ja 20 —
25 A kanta-ulos 6 m:n etaisyydella. Hoidon myohemmassa vaiheessa henkilén
pitdd sujuvasti saada kuvat yhteen ja erikseen, kun 20 — 30 A kanta-ulos vuoro-

tellen laitetaan silmé&n eteen ja otetaan pois. (Ansons — Davis 2011: 149-150.)

5.2.2 Relatiivisen fuusionaalisen konvergenssin parantaminen

Koska konvergenssi ja akkommodaatio liittyvat voimakkaasti toisiinsa, akkommo-
daation m&ara muuttuu kun akkommodatiivinen konvergenssi lisdéntyy tai vahe-
nee (Kanski 2003: 520). Kun akkommodaatio pysyy vakiona, on mahdollisuus
vaikuttaa relatiiviseen konvergenssiin. Positiivista relatiivista konvergenssia pa-
rannetaan exo-tapauksissa ja negatiivista relatiivista konvergenssia vastaavasti
eso-tapauksissa. Silla kontrolloidaan asentopoikkeamaa ja riittdvdn akkommo-
daation avulla saavutetaan tarkka n&ko kaikille etdisyyksille. (Ansons — Davis
2011:150.)
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Figure 3.2

Physiological diplopia: the patient fixes the further pencil A and notices that the nearer pencil B is
seen in crossed physiological diplopia— the right eye’s image on the left and the left eye’s image on
the right. A change of fixation to the nearer pencil should result in the farther one being seen in
uncrossed physiological diplopia

Kuvio 12. Fysiologisen diplopian hyédyntaminen (Evans - Doshi 2001: 23).

Harjoitteisiin voidaan kayttdd mm. Evans ja Doshin (2001: 22—-24) mainitsemia
Free space- stereogramtekniikkoja sek& hyddyntaa fysiologista diplopiaa. Kuvi-
ossa 12nakyy, kuinka fysiologista diplopiaa kaytetddn hyvéksi. Henkilo fiksoi
kauempana olevaan kynaan A, jolloin lahempi kynéa B n&kyy kahtena siten, etta
oikean silméan kuva on vasemmalla ja vasemman silman kuva oikealla. Kun hen-
kilo fiksoi kynaén B, nakyy kyna A kahtena, mutta oikea silmé nakee oikeanpuo-
leisen kuvan ja vasen vastaavasti vasemmanpuoleisen. Kun henkilé hallitsee
taman, voi siirtya esimerkiksi ns. kissa-kuviin (kuvio 13.). Kortti pidetdan 33 cm:n
etaisyydella ja fiksoitava kohde, esimerkiksi kynd, kortin ja silmien puolessa va-
lissa. Kynan paikkaa siirretdan, kunnes kortissa nakyy kolme kissaa. Supression
valttamiseksi kuvien pitaisi olla erilaiset, tassa tapauksessa toisella kissalla on
hanta ja toisella korvat. (Ansons — Davis 2011: 150-151; Evans — Doshi 2001:
23))

Kuvio 13. Stereogrammikortti kissakuviolla (Ansons - Davis 2011: 151).
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Kuvio 14. Stereogrammikortti, jossa stereoskooppinen kuva (Evans - Doshi 2001: 24).

Kuvio 14. esittdd stereogrammikorttia, joka toimii samalla tavalla kuin kissakortti ja jos-
sa muodostuva kuva nakyy stereoskooppisesti (kolmiulotteisesti). Kissakortti toimii
myos silloin, kun halutaan vahvistaa heikkoa konvergenssikykya. Heikko konvergenssi
on mahdollisesti yleisin ortoptinen vaiva mink& optometristit hoitavat. (Evans — Doshi
2001: 24).

5.2.3 Konvergenssin ldhipisteen parantaminen

Henkil6illa, joilla on konvergenssin heikkous, voivat kdrsia sumentuneesta nagds-
ta, kaksoiskuvista, paansarysta ja hyppivista riveistd. Sen parantamiseksi voi-
daan kayttdd kynad, jota tuodaan lahemmaksi ja lahemméksi nenda. Kynan pitad
pysyéa koko ajan yhtend. Kun se kahdentuu, se vieddan taaksepain sen verran,
ettd se saadaan fuusioitua takaisin yhdeksi. Tavoitteena on saada kyna pysy-
maan yhtena viela 10 cm:ssa tai vielakin [ahempana. Nain jatketaan koko harjoi-
tusaika, joka on 5 minuuttia kahdesti paivassa. Lopuksi on syyta rentouttaa nako-
jarjestelmaa katsomalla kauas (esimerkiksi ulos ikkunasta) noin minuutin verran.
Kuukauden harjoittelun jalkeen konvergenssin lahipisteen pitaisi olla halutulla
etaisyydella. (Ansons — Davis 2011: 153; Borsting - Cooper - Cotter - Kulp - Lon-
don - Mitchell - Rouse - Scheiman - Wensveen 2005: E585.)
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5.2.4 Akkommodaation hairi6t ja niiden parantaminen

Ortoptisia hoitoja kaytetddn melko yleisesti esiintyviin akkommodaation hairiéihin
(Evans — Doshi 2001: 26). Duanen luokittelu (Benjamin 2006: 112) hairiésta on
seuraava:

- Akkommodatiivinen alitoiminta, jossa akkommodaatiolaajuus on normaalia ma-
talampi henkilon ik&d&n nahden. Se voi johtua siitd, ettd akkommodaatiotason yl-
l&pitdminen on hankalaa, kyseessa on akkommodaation halvaus tai siita, ettéa
monokulaarisista eroista.

- Liiallinen akkommodaatio, eli sité ei pystyta rentoutumaan riittavasti, jonka seu-
rauksena voi muodostua akkommodaatiospasmi.

- Hidas akkommodaatio, jonka vuoksi akkommodaatiomuutokset tuottavat vai-

vaa.

Henkilo voi valittaa erilaisia astenooppisista vaivoista, 1ahityo voi olla hidasta ja
hankalaa, nd6ntarkkuus saattaa vaihdella ja katseen tarkentaminen vuorotellen
kauas ja lahelle voi olla vaikeaa. Ortoptisilla harjoitteilla on tallaisissa tapauksissa
saavutettu hyvia tuloksia. Flipperilaseilla (ensin esimerkiksi £ 0.50 dpt ja siitd
edeten = 2.00 dpt:n asti) voi parantaa akkommodaatiojoustoa. Harjoituksia tulisi
tehdd 1-2 minuuttia useamman kerran paivassa ja noin viikon paasta kannattaa
tarkastuttaa harjoitteiden teho optikolla ja tarvittaessa vaihtaa voimakkuutta. (Lii-
namaa, J. Johanna - Westman, Matti 2012; Ansons - Davis 2011: 324-326.)

Myds akkommodatiivisessa esotropiassa harjoitteista voi olla hyétya. Pyritaan
mm. vahentdmaan supressiota ja parantamaan molempien silmien nddntarkkuut-
ta jopa niin, ettd henkilo parjaa ilman silmélasikorjausta esimerkiksi urheilutilan-
teissa, mikali taittovirhe on kohtuullinen (+3 A ja enintdan 1 dpt astigmatismia).
(Ansons — Davis 2011: 236—237.) Ortoptisen hoidon vaiheet Ansonsin ja Davisin
(2011: 237) mukaan ovat diplopian tiedostaminen, esotropian kontrolloiminen

diplopian avulla seka binokulaarisen nadntarkkuuden parantaminen.

5.2.5 Binokulaarisen ndkemisen parantaminen

Brockin lanka-harjoitusta voidaan kayttda silloin, kun halutaan parantaa kaikkia
silm&parin binokulariteettiin vaikuttavia tekij6itd. Se on vaativa mutta tehokas

harjoitus, joka vaikuttaa konvergenssiin, akkommodaatioon ja sen joustoon. Suo-
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siteltu harjoitusaika on kahdesti paivassa, 3-5 minuuttia. Siihen tarvitaan noin
metrin mittainen nauha, johon pujotetaan 3 erivarista helmea. Helmiin tarkenne-
taan vuorotellen seuraavasti:

1. Tarkennus keskimmaiseen helmeen, jonka pitd& ndkya yhtend. Syntyy X-
nakovaikutelma kuvan A mukaisesti. Etummainen ja takimmainen helmi nakyy
tallin kahtena.

2. Siirretdan tarkennus takimmaiseen helmeen, jonka pitda nakya yhtena. Muo-
dostuu A-nékovaikutelma (kuva C) ja keskimmadinen ja etummainen helmi nah-
daan kahtena.

Siirretaan katse takaisin keskimmaiseen helmeen.

Tarkennetaan etummaiseen helmeen, jolloin keskimmainen ja takimmainen
helmi nakyy kahtena. Syntyy V-nakovaikutelma (B). Etummainen helmi pitaa
nakya yhtena.

5. Tarkennetaan vuorotellen helmiin, jarjestysta voidaan vaihtaa. (Kuvio 15.)

® O
A. ; B. 2 c.® 2

Kuvio 15. Brockin langan nakoévaikutelma harjoitusta tehdessa (Korja 2008: 296).

Harjoituksen jalkeen on tarkeda rentouttaa nakojarjestelmaé katsomalla kauas tai
sulkemalla silmét hetkeksi. Harjoitusten etenemista kannattaa seurata viikon va-
lein. Kun henkilo pystyy siirtdmaén katsetta ongelmitta helmesta toiseen useam-
man kerran, on binokulariteetti vahvistettu. (Evans — Doshi 2001: 31; Jacobs
2011))

5.3 Kirurginen hoito

Leikkaus on yksi tapa, optisen korjauksen liséksi, korjata ilmeista karsastusta.

Leikkaamalla ulkoisia silmalihaksia pyritddn korjaamaan nékodakseleiden poik-



keama ja palauttamaan molempien silmien nako. Silloin kuva lankeaa molempien
silmien fovealle samanlaisena ja molemmista kuvista syntyy yhtendinen kuvavai-
kutelma. Lapsipotilaiden kanssa on kuitenkin syytd hoitaa mahdolliset taittovir-
heet ja/tai amblyopia ennen leikkausta. N&in varmistetaan riittava nadntarkkuus
ja mahdollinen jaljell& oleva asentovirhe voidaan taman jalkeen hoitaa kirurgises-
ti. (Kanski 2003:552.) Yleensa isot (yli 20 A) asentopoikkeamat on syyta hoitaa
kirurgisesti (Evans — Doshi 2001: 19).

Kun kyseessa on molempien silmien n&on palauttamisesta, pyritddn useimmiten
suoristamaan nakdakselit yndensuuntaisiksi tai ylikorjaamaan asentopoikkeamaa
tietyn verran. Tata kaytetdan etenkin intermittoivassa exotropiassa kauas. Jos
vain halutaan saavuttaa parempi ulkondké, leikkauksella pyritddn aiheuttamaan
esotropiaa jopa 10 A seké eso — ettéd exotropiatapauksissa. Talla tavoin valtytdan
mahdollisesta seurannaisesta exosta. (Ansons — Davis 2011: 233.) Ennen leik-
kausta, potilasta (tai hanen vanhempiaan) tulee informoida riittavasti siita, mita
toimenpiteeltd odotetaan ja mitkd todennékoiset lopputulokset ovat (Ansons —
Davis 2011: 268).

Leikkausmenetelmi& on kolme:

1. Heikentdminen, jossa on kyse lihaksen l6ysentamisesta. TAma vahentaa sil-

mamunaan kohdistuvaa vetoa ja néin ollen kaantaa sita vahemman.
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2. Vahvistaminen, jossa puolestaan lisataan lihaksen vetovoimaa. TAman tarkoi-

tuksena on kaantaa silmamunaa enemman.

3. Lihaksen vaikutuksen suunnan muuttaminen, jolloin saadaan lihas toimimaan

haluttuun suuntaan. (Kanski 2003: 552.)

Lihasta voidaan heikentaa siirtdmalla sen kiinnityskohtaa lahemmaksi alkupistet-
td. TAma toimenpide voidaan tehda kaikille muille silmaliikuttajalihaksille paitsi
ylavinolle. (Kanski 2003: 553.) Myektomialla tarkoitetaan lihaksen poistoa tai osit-
taispoistoa (Laaketieteen termit 2007:473). Sitd kaytetddn yleensa yliaktiivisen
alavinon silméalihaksen toiminnan heikentadmiseen. Lihaksen vetoa voidaan hei-
kentd&d myds posterioorisellafiksaatiosutuuralla. Silloin veto vahenee, mutta lihak-
sen ensisijainen sijainti sailyy ennallaan. (Kanski 2003: 553.) Sis&suoran silmali-
haksen vaikutusta voidaan heikentda, jos kyseessa on esimerkiksi akkommoda-
tiivinen esotropia, jonka aikaisemmat hoidot eivéat ole vahenténeet silmien asen-
topoikkeamaa riittavasti. Ennen leikkausta on yleensa kokeiltu taittovirheen ja/ftai

amblyopian korjaamista ja hoitoa, kaksitehojen kaytt6d ja mioottista lagkitysta



(Kanski 2003: 543.) Exotropiatapauksissa leikkausta tarvitaan useimmiten noin

viiden ikavuoden mennessa (Kanski 2003:547).

Kuvio 16. Sisasuoran lihaksen lyhentdaminen (Kanski 2003: 554).

Lihaksen vetovoimaa voidaan vahvistaa leikkaamalla sita lyhyemmaksi. (Kuvio
16.) Lihaksesta poistetaan pala kiinnityskohdan vieresta ja jaljella oleva lihaspéat-
kéa kiinnitetddn alkuperéiseen kiinnityskohtaan. Limbuksen lahelld olevien lihasten
vahvistamisella voi olla edistéava vaikutus suoraan lihakseen, jonka toimintaa on
heikennetty jo aikaisemmin. (Ansons — Davis 2011: 189; Kanski 2003: 554.)
Siirtamalla lihasta tai sen osaa voidaan muuttaa lihaksen vaikutusta tiettyyn
suuntaan. On kuitenkin tarkeaa, ettd muutos ei vaikuta negatiivisesti lihastasa-
painoon, koska se voi hankaloittaa yhtéa hyvan nadn saavuttamisen molemmissa
silmissa. (Ansons — Davis 2011: 191-192.)

On my6s mahdollista parantaa leikkauksen onnistumista kayttamalla saadettavia
sutuuria. Sutuura laitetaan paikoilleen lihaspatkdan samalla tavalla kuin suoritet-
taessa vain lihaksen heikennystad, mutta tdsséd sen molemmat paat jatkavat myos
kiinnityskohdan l&pi, josta lihas on irrotettu. Lihaksen kiinnityskohdan kohdalla
sutuuran paiden ymparille tehdaan solmu, joka mahdollistaa s&atamisen leikka-
uksen jalkeen. Solmua liikuttamalla saadaan tarpeen mukaan suturaa tiukem-
maksi tai [6ysemmaksi, ja nain ollen pystytddn paremmin kontrolloimaan silman
likkeitd. Tama toimenpide vaatii kuitenkin yhteistyotéa potilaalta leikkauksen jal-
keisessa saadossa, joten sitd ei suositella nuorille tai yhteisty6haluttomille.
(Kanski 2003:554.) Henkilovalinnan liséksi tulee kiinnittdd huomiota siihen mita

toimenpidettd on suorittamassa. Saadettavat sutuurat eivat esimerkiksi ole hyva
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valinta, kun halutaan heikentda ala- tai ylavinon silmélihaksia. (Ansons — Davis
2011: 198.)

Ansonsin ja Davisin (2011: 242—-243, 268) mukaan leikkausta voi suorittaa henki-
I6n ollessa yli kuusi vuotta vanha (, jolloin n&kd on kehittynyt ja yhteistydkyky on
parempi), esotrooppinen asentopoikkeama yli 20 A lahelle ja AC/A-arvo yli 8: 1.
Leikkauksen laajuus riippuu asentopoikkeamasta (lahelle) ja molempien silmien
nakotasosta. Kirjailijat suosittelevat molempien silmien sisdsuoran silmalihaksen
heikentamisen esotropiatapauksessa, etenkin kun kyseessa on liiallisesta kon-
vergenssista johtuvaa akkommodatiivinen esotropia.
Kun potilaalla on exotropiaa, huomioidaan etenkin seuraavat asiat ennen leikka-
usta:
- Leikkauksen tavoite on alustava ylikorjaus, jonka vuoksi kaksoiskuvia saattaa
esiintya muutaman viikon ajan leikkauksen jalkeen.
- Jatkuva diplopia saattaa vaatia erillisen prismakorjauksen.
- Saatetaan tarvita muita hoitokeinoja, kuten botuliini-pistoksia ja mahdollisia uu-
sia leikkauksia.

Symmetristd ulkosuoralihasten heikentamistd suositellaan, kun potilaalla on varsinai-
nen intermittoiva exotropia kauas. Mikali kyseessé on epamaérainen intermittoiva exo-
tropia, voidaan heikentdd ulkosuoraa lihasta ja poistaa osan sisdsuorasta lihaksesta.
(Ansons — Davis 2011: 268-269.)

5.4 L&akitys (akkommodaatioon vaikuttava)

Karsastusta voidaan hoitaa myds sykloplegisilla ja mioottisilla valmisteilla seka botulii-
nilla, josta kerrotaan lisaa kappaleessa 5.5 (Ansons — Davis 2011: 154). Silmalaakkei-
den kayttoon saattaa liittyé systeemisia haittavaikutuksia, koska ladkeaineet imeytyvat
voimakkaasti verenkiertoon silmén pinnalta, kyynelkanavasta ja nenan limakalvoilta.
Systeemiset haittavaikutukset koskevat eritoten lapsia sek& vanhuksia. (Saari
2011:437.)
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5.4.1 Sykloplegit

Antikolinergit, joilla on syklopleginen vaikutus ovat kaytetyimmat aineet, kun halutaan
saavuttaa tarkka refraktio silmalasimaaritystd varten. TAma on erityisen tarkeda ak-
kommodatiivisen esotropian ja refraktiivisen amblyopian hoidossa. Oikea silméalasikor-
jaus mahdollistaa parhaan mahdollisen kuvan syntymisen retinalle my6s amblyoppi-
sessa silmassa, kun katsotaan molemmilla silmilla. Kun tehdaan sykloplegista refraktio-
ta karsastavalle tai amblyoppipotilaalle, kdytetdén yleensd syklopentolaattia tai atropii-
nia. Naista atropiinilla on voimakkain syklopleginen vaikutus mutta sen saavuttaminen
kestad kauemmin kuin syklopentolaatilla. Syklopentolaattia kaytetddn 2 tippaa 1%-
liuosta, jolloin maksimaalinen vaikutus saavutetaan nopeasti. (Bartlett — Jannus 2008:
663.)

Akkommodaation lamauttaminen sykloplegilla vahentdd mahdollisesti myds akkommo-
datiivista konvergenssia, jolloin asentopoikkeama saattaa pienentya henkildissa, joilla
on akkommodatiivinen esotropia (Bartlett — Jaanus 2008: 663). Lahindkd sumenee ja
korjaamattomat hyperoopit voivat myds kokea, ettd kaukondk®d sumenee (Ansons —
Davis 2011: 155). Sumentunutta nakda ja mahdollista amblyopian riski& voidaan hel-
pottaa silmélasien samanaikaisella kaytolla. Koska lapsen akkommodaatio saattaa
jyllatéd vanhaan tapaan, voi tottuminen uuteen silmélasikorjaukseen vaatia jatkuvan
sykloplegiaineen kaytdn muutaman viikon aikana. (Bartlett — Jaanus 2008: 663—664.)
Varsinaiseen karsastushoitoon kaytetdén atropiinia 0.5-1 % liuosta tai voidetta kerran
paivassa. Syklopleginen vaikutus alkaa 2 tunnin paasta ja kestaa yleensa 3-5 péaivaa.
Mydriaasi eli pupillin laajeneminen tapahtuu 15 minuutissa ja kestda 10-12 paivaa.
(Ansons — Davis 2011: 155.) Jos kyseessé on henkild, jolla on tumma varikalvo tai pal-
jon piilevaa hyperopia, voidaan kayttda korkeampaa konsentraatiota tai annostella ti-
hedammin. (Bartlett — Jaanus 2008: 663—664; Laaketieteen termit 2007: 473.)

Atropiinia voidaan myds kayttdd penalisaatiohoitona. Sité laitetaan vain toiseen, pa-
rempaan silmaan, jolloin akkommodaatio lamautuu ja ndéntarkkuus tippuu alle huo-
nomman silman tason. N&in pakotetaan henkiloa kayttamééan huonompaa, amblyoop-
pista silm&a. Riippuen huonomman silman taittovirheestd, sen naodntarkkuudesta ja
mahdollisesta lasikorjauksesta silla katsotaan joko kauas, l&helle tai koko ajan. Parhaat
tulokset talla menetelmallda saadaan, kun amblyopin nadntarkkuus on <0,20. (Bartlett —
Jaanus 2008:664.) Atropiinipenalisaation kdytt6d amblyopian hoidossa voidaan harkita,

kun henkild saavuttaa huonoja tuloksia perinteisella peittohoidolla tai jos henkild on
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yliherkka tai allerginen liimattaville peittolapuille. Sitd voi harkita myos jos hanella on

latentti nystagmus. (Bartlett — Jaanus 2008:665.)

5.4.2 Miootit

Mioottisia eli pupillia pienentavia lddkeaineita kaytetaan yleensd akkommodatiivisen
esotropian potilaille, jotka eivat halua kayttaa silmélaseja. Heilld on yleensd hyperopia,
korkea AC/A-arvo ja edellytys binokulaariseen ndkemiseen. Naita aineita ei kayteta
amblyopeille. Yleensa kokeillaan ladkeaineen vaikutusta kahden viikon aikana ja jos
asentopoikkeama vahenee lahietaisyydelld sek& binokulariteetti parantuu, voidaan jat-
kaa hoitoa. (Bartlett — Jaanus 2008:665; Ladketieteen termit 2007: 459.)

Laakeaine vaikuttaa sadelihaksen kautta akkommodaatioon tehostaen sitd ja heikenta-
en konvergenssia. Kun pupilli pienenee syvaterdvyys kasvaa ja akkommodaatiotarve
vahenee. Koska akkommodaation ja konvergenssin luontainen yhteistoiminta estyy,
AC/A-arvo pienenee. Elainkokeiden perusteella on myds nahtavissé ulkosuoran silma-
lihaksen stimulaatiota, mik& vahentaa asentopoikkeamaa entisestaan. (Ansons — Davis
2011: 154; Bartlett — Jaanus 2008:666.)

Miootit laitetaan molempiin silmiin tippamuodossa. Vaikuttava aine on yleensd joko
fosfoliinijodidi (Pl) ja pilokarpiini. Pilokarpiinia kaytetdan 0.5-4 % -liuoksena kuuden
tunnin valein, mika voi olla hieman epakaytanndllista etenkin kouluikaisille lapsille. Kay-
tossé on kiinnitettava huomiota pupillin kokoon hamaréssé valaistuksessa ja varmistet-

tava, ettd tippa menee kunnolla silmaan. (Ansons — Davis 2011: 154.)

Jos asentopoikkeama vahenee ja binokulariteetti paranee, oletetaan, etta esotropia on
ainakin osittain akkommodatiivista. Silloin jatketaan hoitoa minimiannoksella. Jos asen-
topoikkeamassa ei ole muutosta, kyseessa ei ole akkommodatiivista esoptropiaa ja
laékitys lopetetaan. Mahdollisia haittavaikutuksia ovat kystia iiriksessd ja etumainen
subkapsulaarinen kaihi. Muita yleisid mutta vahemman vakavia haittavaikutuksia ovat
pinnallinen punctate-tyypin keratiitti, rakkulamainen konjunktiviitti ja sumentunut kau-
kondkd. (Bartlett — Jaanus 2008:666.)Mioottisilla ladkeaineilla saavutetaan paras lop-
putulos kun potilaalla on yhtd hyva nadntarkkuus molemmissa silmissé, han ei supres-

soi ja han on valmis tekeméén yhteistyota (Ansons — Davis 2011: 154 — 155).
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5.5 Botuliinihoito

Botuliinin kayttd silmalaéketieteessd nousi suosioon tutkimusten yhteydessa, joissa
tutkittiin mahdollisia farmakologisia hoitomuotoja karsastuksen hoitoon. Vuonna 1973
amerikkalainen tohtori Alan Scott tutkimusryhménsa kanssa tutki botuliinia ensin
apinoilla. Tutkimuksissa kokeiltiin useita aineita pistoksina aktiivisempaan lihakseen ja
tutkittiin niiden vaikutusta lihaksiin seka niitd ymparoiviin kudoksiin. Tutkimuksissa osoi-
tettiin, ettd botuliini (tyyppi A) oli testattavista aineista tehokkain lamauttamaan yliaktii-
visen karsastusta aiheuttavan lihaksen. Vuonna 1980 aloitettiin kliiniset tutkimukset,
jotka osoittivat aineen olevan kayttokelpoinen. (Evans - Doshi 2001: 106.) Vuodesta
1987 botuliini on ollut kdytdssa karsastushoidoissa. Talléin englantilainen Ketley tutki-
musryhménsa kanssa kaytti botuliinia manifestista strabismuksesta karsivilla potilailla
ja tutki binokulariteetin toimintaa. Vuonna 1996 amerikkalainen Shah ehdotti, etta botu-
linia kaytettaisiin potilailla, joilla havaittavissa motorisen ja sensorisen fuusion kanssa
ongelmia. (Ansons — Davis 2011: 136.) Tasta eteenpain botuliini on ollut kaytdssa kar-
sastushoidoissa. 1990-luvun alussa botuliinin kayttd yleistyi myos esteettisten toimen-
piteiden hoidossa. Talloin kanadalaiset silmatautien professorit Jean Carruther ja Alas-
tair Carruther kirjoittivat havainnoistaan silmasairauksien botuliinihoidon yhteydessa
tapahtuneesta silmanymparyskudoksen silottumisesta tieteelliseen lehteen. Nykyisin
botuliinia kaytetddn kosmeettisten toimenpiteiden lisdksi myds useiden sairauksien
hoidossa, joista hyvina esimerkkein& voidaan mainita migreenin, liikahikoilun ja puren-
tahairididen hoito. Lisdksi botuliinia kaytetdan useiden neurologisten sairauksien, kuten
pakkoliikkeiden, raajojen jaykkyyden sek& Parkinsonin tautiin liittyvassa liiallisen syljen
erityksen hoidossa. (Evans - Doshi 2001: 106; Vaarala — Perttila — Hellstrom 2010.)

5.5.1 Botuliini, botulismi ja Botox

Saksalainen piiriladkari ja tunnettu runoilija Justinus Kerner (1786-1862) on ensimmai-
sena tunnistanut botulismin taudinkuvan. Hanen tiedetaan kertoneen tapauksesta,
jossa hapantunutta makkaraa syoneista 13 ihmisestéa kuusi kuoli. Naméa ihmiset olivat
ensin sairastuneet sy6tyaan runsaasti verta siséltavad makkararuokaa, joka oli valmis-
tettu sian mahalaukkuun. Kerner nimittikin sairauden aiheuttajaa ensin makkaramyr-
kyksi ja sitten rasvamyrkyksi. (Forsius 2002) Pilaantuneesta makkarasta aiheutunut
tauti sai nimen botulismi latinankielisen sanan botulus (suoli) mukaan. Botulismin maa-

ritelmasta viela tarkemmin alla.
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Botox eli botuliini on vahva hermostoon vaikuttava myrkky, neurotoksiini, joka sitomalla
kolnergisia synapseja tukkii hermoimpulssien johtumisen (Evans - Doshi 2001: 105).
Toksiini on mikrobin, kasvin tai elaimen tuottamaa ainetta, joka syntyy elididen aineen-
vaihdunnan tuloksena (SuomiSanakirja.fi). Clostrium botulinium-bakteeri on gram-
negatiivinen ja itibllinen bakteeri, joka tuottaa todella voimakasta hermomyrkkya hapet-
tomassa tilassa. Botuliinitoksiinin arvioitu LD50-arvo on 0,000001 mg/kg. LD50-arvo
kertoo aineen myrkyllisyyden ja sen nimi tulee lyhenteesté Lethal Dose 50 % (tappava
annos). (Forestum n.d.) Botuliinitoksiini on tunnetuista hermomyrkyistd voimakkain.
Botuliinitoksiini aiheuttaa lihakseen pistettyna lihaksen tilapaisen halvaantumisen, kun
toksiini estad asetyylikoliini hermovalittajdaineen vapautumista hermoliitoksissa. (Vaa-
rala ym. 2010.)

Botuliinitoksiinista tunnetaan seitseman eri tyyppida, josta tavallisimmin myrkytyksia
ihmisille aiheuttavat tyyppi A, B ja E. Luonnossa botuliini on Clostridium botolinum-
bakteerin erittdmééd myrkkya ja tdma bakteeri aiheuttaa usein ruokamyrkytyksia. Hen-
genvaarallista myrkytystilaa kutsutaan botulismiksi. Botulismista tunnetaan yleisesti
kolme paamuotoa:

- elintarvikevalitteinen botulismi (klassinen botulismi)

- imevaisian botulismi ja

- haavabotulismi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Klassinen botulismi on yleensa peréisin pilaantuneesta ruoasta, johon bakteeri on ehti-
nyt muodostaa toksiineja. Esimerkki tastd on kotitekoiset sailykkeet, jota ei ole kuu-
mennettu riittavasti. (Elintarviketurvallisuusvirasto 2012;Bartlett — Jaanus 2008: 668;
Evans - Doshi 2001: 105.) Harvinainen imevaisianbotulismi esiintyy yleensa alle 1-
vuotiailla lapsilla, koska heiddn kehittymaton suolistofloora mahdollistaa C-
botulinumitididen kasvun ja toksiinin tuottamisen. Haavabotulismia esiintyy enemman
ruiskuhuumekayttajien keskuudessa, jolloin bakteeri padsee haavaan esimerkiksi likai-
sen ruiskun tai ympariston kautta. Klassisen botulismin ensivaiheessa voidaan havaita
uupumuksen ja heikkouden tunnetta, halvausoireita, nielemisvaikeuksia, nakdhairi6ita
ja puheen vaikeutumista. Jos hoitoa ei aloiteta riittdvan nopeasti, hengityksen lamaan-
tuminen johtaa kuolemaan. Botulismi ei tartu henkilosta toiseen ja sen hoitona kayte-
taan antitoksiineja seka tehohoitoa. Toipuminen voi vieda viikkoja. (Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos 2011; Elintarviketurvallisuusvirasto 2012.) Kuiva suu, pahoinvointi,
erilaiset hengitysoireet sek& verenpaineen nousu voivat olla myds oireita klassisen

botulismin ensioireista (Ansons — Doshi 2011: 155).
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5.5.2 Botuliinin vaikutusmekanismi

Botuliinitoksiinista on seitsemaa eri tyyppia, A-G, joista tyyppeja A ja B kaytetdan hoi-
doissa. Isokokoiset molekyylit sitoutuvat hermosaikeiden perifeerisiin kolinergisiin pre-
synaptiseen tiloihin ja estavat hermovalittdjaaineen, asetyylikoliinin, vapautumisen, joka
johtaa lihaksen tilapdiseen halvaukseen. Taméan ansiosta lihas venyy kun vastavaikut-
tava lihas supistuu. Koska isokokoinen molekyyli ei lapéaise veri-aivoestetta, silla ei ole
vaikutusta keskushermostoon. Maksimaalinen halvaus esiintyy noin 5-7 péaivan kulues-
sa ja kestaa jopa useita kuukausia. Hermopéaéatteiden toiminnan ladkevaikutus onkin
parhaimmillaan noin 100 tuntia kuluttua hoitamisen jalkeen. Kun uutta proteiinia alkaa
taas muodostua noin kahdeksan viikon kuluttua, voidaan lihaksiston toiminnan palau-
tumisen sanoa alkaneen. (Bartlett — Jaanus 2008: 668; Vaarala ym.
2010.)Kaytadnnossa siis lihakseen tehtava botuliinipistos heikentda lihaksen liikkatoimin-
taa. Se aiheuttaa pienen ja ohimenevén lihashalvauksen kasiteltdvaan lihakseen, jol-
loin ongelmakohdassa lihaksen toiminnan heikkeneminen aikaansaa toivotun tuloksen.
Vuonna 2008 Yhdysvalloissa botuliinilla tehtiin yli viisi miljoonaa toimenpidetta (Vaarala
ym. 2010.)

5.5.3 Botuliinin kaytto silmalaaketieteesséa

Botuliinimyrkkya kaytetddn aikuisilla paikallispuudutuksessa ja lapsille suositellaan nu-
kutusta. Ennen hoidon aloittamista on tarkeda sulkea pois potilaiden kontraindikaatiot.
(Ansons — Davis 2011:159.) Kontraindikaatioilla tarkoitetaan ladketieteesséa oiretta tai
tilannetta, joka puhuu suunniteltua hoitotoimenpidetta vastaan (Tohtori.fi). TAssa tilan-
teessa paatetddn myos tehdaanko hoito paikallispuudutuksessa vai nukutuksessa.
Paikallispuudutuksessa tapahtuvassa hoidossa puuduteainetta annostellaan silméaan
15 minuutin valein aina 5 minuuttia kerrallaan. Paikallispuudutusta ei suositella lapsille,
raskaana oleville, neulakammoisille, kayttsongelmaisille tai mielenterveyspotilaille.
(Barlett — Jaanus 2008: 666-667.)
Silmalaaketieteessa hoidetaan botuliinipistoksilla mm.:

- lihasten spasmi- eli jannitystiloja,

- karsastusta,

- nystagmusta eli silmavarvetta,

- sarveiskalvon haavaumia seka

- sarveiskalvon tulehdusta.
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Tasséa esitelladn 1ahinnd karsastuksen hoitoa kyseiselléa toimenpiteelld. Botuliinin kayttd
voidaan jakaa diagnostiseen ja terapeuttiseen kategoriaan. Diagnostisesti eli taudin
kuvaa maarittavasti botuliinia kaytetaan mm.:
- Pienentamé&én karsastuskulmaa.
- Kuudennen aivohermon halvaustapausten hoidossa.
- Karsastuksen leikkaushoidon vaikutuksen ennakoimisessa potilaalle, kun ky-
seessd inkomitoiva eli ei-myo6téaseuraavan karsastuksen hoito.

- Lisatutkimuksissa, joissa epailldan jonkin lihaksen vaurioituneen.

Terapeulttisesti eli tautia hoitavassa merkityksessa botuliinia kaytetdan mm.:
- Fuusion palauttamiseen ja potilailla, joilla on osittain parantunut kuudennen ai-
vohermon halvaus.
- Kosmeettisen karsastusleikkauksen kuntoutusmuotona.

- Karsastusleikkauksen yli- ja alikorjausten hallinnassa.

- Hankitun nystagmuksen hoitoon n&dntarkkuuden parantamiseksi. (Ansons —
Davis 2011: 158-159.)

Kuvio 17. Botuliini-injektio (Evans - Doshi 2001: 107).

Ensisijaisesti botuliinipistoksilla hoidetaan kuudennen aivohermon halvauksia (sixth
nerve palsies), synnynndista tai hankittua esotropiaa ja seuraavaista karsastusta. Sita
kaytetdan mm. myos intermittoivaan exotropian eli jaksottaisen karsastuksen hoitoon,
kolmannen aivohermon halvauksiin ja sensoriseen karsastuksen eli taittovirheesté joh-
tuvan karsastuksen hoidossa.(Bartlett — Jaanus 2008: 666-667.) Silmalihaksista hoide-
taan usein sisdsuoraa-, ulkosuoraa- ja alasuoraa lihasta. Kuviossa 17. botuliini-

injektion pistostilanteesta. Joka tapauksessa ennen hoitoa on selvitettava potilaiden
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riski saada operoinnin jalkeinen diplopiatila eli pois sulkea mahdollisuus kaksoiskuville.
Botuliini voi olla my6s usein vaihtoehto leikkaukselle ja on hyva kertoa mahdollisuuksis-
ta potilaalle ennen leikkaustoimenpiteeseen ryhtymista. Ylasuoran silméalihaksen botu-
linihoito johtaa usein ptoosiin eli riippuluomeen ja tdman takia kyseista hoitomuotoa ei
suosita ylasuoraan silmélihakseen. Mydskaan ylavinoon silméalihakseen ei botuliinihoi-
toa kayteta. Botuliinin kdyttd ainoana tai yhdistettyna hoitomuotona on suositeltu lasten
ja aikuisten okulomotorisiin ongelmiin jo vuosikymmenia. (Evans — Doshi 2001: 106-
107.) Botuliinihoito voi olla hyva vaihtoehto, kun Henkilon asentopoikkeama on alle 20
A (Ansons - Davis 2011:247). Liséksi Ansons ja Davis (2011: 277) mainitsee botuliini-
pistoksia vaihtoehtona seurannaisessa exotropiassa, kun henkil ei halua tai kykene

leikkaukseen.

Botuliinihoidon kipua voi verrata hammaslaékarin puuduteneulan kipuun. Noin 80 %
potilaista botuliinipistos on tarpeeksi tehokas, noin 10 % potilaista edellytetddn pistos-
ten uusimista ja noin 10 %:lla potilaista havaitaan merkittavia ylikorjaustuloksia, jolla
tarkoitetaan esimerkiksi pistoksesta johtuvaa karsastuksen suunnan muutosta. (An-
sons — Davis 2011: 159.) Botuliinipistoksen vaikutus on kuitenkin ohimenevaa, koska
se ruiskutetaan lihakseen. Botuliinihoito on usein hyvin siedettyd, mutta aiheuttaa joita-
kin paikallisia sekd systeemisia haittoja. Paikallisista haitoista ruiskeena annetun hoi-
don jalkeen ovat kipu, punoitus, turvotus, verenpurkaumat ja paansarky. Systeemisia
haittoja ovat pahoinvointi, heikotus, ihottuma, metallin maku suussa ja flunssankaltaiset
oireet. Botuliini A:n kayttéon on liitetty vuonna 2005 tehdyssa tutkimuksessa (Cote ym.)
217 vakavaa haittatapahtumaa ja 28 kuolemaa, mutta ndissa tapauksissa ei ole erik-

seen osoitettu syy-yhteytté Botuliini A:n kayttoon. (Vaarala ym. 2010.)

5.5.4 Botuliinin kayttd Suomessa nyt ja tulevaisuudessa

Tutkimusten myo6ta botuliinin kayttd yleistyy eri sairauksien ja tiettyjen kiputilojen hoi-
dossa. Suomessa kaytetaan laimeaa A-tyypin botuliinia, jota on saatavissa kuudella eri
kauppanimella sekéa yhta B-tyypin botuliinia. Seuraavia kauppanimilla botuliinia myy-
daan Suomessa: Botox (Allergan), Dysport (Ipsen), Xeomin (Merz Pharmaceuticals),
Vistabel (Allergan) ja Azzalure (Ipsen). Karsastusta ei kuitenkaan vield hoideta Suo-
messa botuliinipistoksilla. Lain mukaan botuliinia saa pistaéa vain laakari. Koulutetun
laékarin annostelemana ja oikein kaytettyna botuliini on turvallinen 1&a&keaine. (Rossow,
Heidi — Kinnunen, Paula M. — Nikkari, Simo 2012.) Tarkempaa tietoa botuliinin kaytta-

mattdmyyteen Suomessa nimenomaan silmalaaketieteessd emme valitettavasti saa-
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neet selvitettyd. Keskeista painoarvoa asialle antaa optikoiden diagnostisten laakeai-

neiden kayttboikeudet ja botuliinin mahdollinen osuus asiaan.

6 Kyselytutkimus ja opas

Opinnaytety0 sisaltdd kyselyné toteutetun tutkimusosuuden, joka rakennettiin kysely-
tutkimuksen pohjalta. Lomake (liite 1) ja sen mukana postitettu saatekirje (liite 2) |0yty-
vat opinnaytetyon liitetiedostosta. Kyselylomake paatettiin rakentaa sisaltamaén seka
avoimia etté suljettuja osioita tarpeellisen tiedon l6ytamiseksi seka luotettavuuden [i-
saamiseksi (Vehkalahti 2008: 24-27). Mittauksen laatua paéatettiin parantaa vastaamal-
la eri tilastotieteiden mittausmenetelmia kasittelevan teoksen pohjalta ilmenevien ky-
symysten valossa. Vehkalahti (2008: 40-41) kasittelee mittauksen laatua ja tasoa vali-
diteetin ja reliabiliteetin valossa. Validiteetin tulee vastata kysymykseen: mitataanko
oikeaa asiaa ja reliabiliteetin kysymykseen: onko mittaus riittdvan tarkkaa. Kyselytutki-
muksen ristiintaulukoinnilla on tarkoitus selvittéda eri-ikaisten ja ympéri Suomea olevien
optikoiden tietamysté karsastuksesta. Seuraavassa alakappaleessa kasitelldan tar-
kemmin tutkimuksen kysymysten muodostumista. Kyselyyn osallistuneista henkildista

kerrotaan alakappaleessa 4.2.

6.1 Kysymysten rakentaminen ja jasentdminen

Kyselyn tarkoituksena oli selvittdd vastaajan ian, sukupuolen, koulutustason, valmistu-
miskoulun ja -vuoden lisdksi vastaajan koulussa hankittujen tietojen vastaavuutta kou-
lutustaustaan, karsastustietoon seka toimintaan karsastustapauksen tullessa vastaan-
otolle. Tarkoituksena oli my6s selvittdd vastaajien tarvetta lisatiedolle ja néin ollen kar-
toittaa oppaan sisaltoa. Kyselylomake sisaltdd 17 kysymysta, sek& avoimia ettéa suljet-
tuja. Avoimia kysymyksia on kaksi ja suljettuja monivalintakysymyksid on 15. Suurim-
paan osaan suljettuja kysymyksid sisallytettiin nelja vastausvaihtoehtoja vastausten

kasittelyn helpottamiseksi SPSS-ohjelmalla.

6.2 Kyselyyn osallistuneet henkilot

Kyselyyn osallistuivat pelkastaan optikot. Henkil6ita valittaessa otettiin huomioon opti-

koiden jakautuminen ién, sukupuolen, koulutustason, valmistumiskoulun ja -vuoden
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mukaan. Tata varten hyddynnettiin Suomen optikoiden ammattiliitolta (SOA) saatuja
taulukoita vuodelta 2009. Tata tuoreempaa tilastoa ei ollut saatavilla. SOA:n Pirkko
Hytdnen auttoi meité tdman taulukon saannissa. Taulukko seké Pirkko Hytésen kanssa
kayty sahkopostikeskustelu [0ytyvét opinnaytetyon liitteista (liite 3 ja 4). Kyselyt [&hetet-
tiin sahkopostilla kuuteenkymmeneen optikkoliikkeeseen, joista ensimmaiset 40 kappa-
letta 15.5.2012 ja viimeiset 20 kappaletta 20.6.2012. Lahetimme kyselyitd kahdessa
erassa, koska ensimmaéinen eré ei tuottanut tarpeeksi tuloksia maarallisesti. Vastauksia
saimme kuitenkin vain 23 kappaletta. Tulos jai valitettavasti meidan henkilokohtaisen
tavoitteen alle, mutta vastausprosenttia (39 %) voidaan pitaa kuitenkin hyvana ja luotet-
tavan tutkimuksen merkkina. Otantakokoa kannattaakin kasvattaa reilusti suunniteltua
isommaksi ja huomioida kyselyn lahettdmisaikaa. Meidan tapauksessa kesa teki tulo-
aan ja varmasti olivat jo kesalomat mielessa, miké todennékdisesti vaikutti negatiivises-
ti vastaajamaaraan. Tulosten purkua ja analysointia kasitelladn kappaleessa seitse-

man.

6.3 Oppaan suunnittelu ja toteutus

Kyselytutkimuksen pohjalta tehtiin opas karsastuksen eri hoitomuodoista. Ajatuksena
oli rakentaa tiivis infopaketti vihkomuotoon esimerkiksi sailytettavaksi optikkoliikkeisiin.
Tyon edetessé ajatus alkoi kuitenkin tuntua vanhanaikaiselta. Olemme sitd mielta, etta
nykypdaivan tekniikkaa ja Metropolian muiden koulutusyksikdiden tietoa ja taitoa kannat-
taisi hyodynt&aa sahkoisen oppaan kehittamiseksi. Jatkotutkimusta ajatellen tama tyo
voi toimia pohjana moniammatillisen tyéryhman tutkimusta. Ryhméa koostuu ensisijai-
sesti optometristiopiskelijoista ja tietotekniikan ja/tai graafisen suunnittelun opiskelijois-
ta. Yhdesséa on mahdollisuus toteuttaa helppokayttdinen ja havainnollistava applikaatio,
joka on helposti kaytettavissa alypuhelimien kanssa. Optisella alalla on jo kaytossa Eye
Handbook-applikaatio, joka on tarkoitettu katevaksi tydkaluksi. Tulevaisuudessa mah-
dollisimman moni kentalla oleva optikko hyotyy tiedosta tdss& muodossa. Suositte-
lemme, ettd meidan tekemaa opasta annetaan muutamalle optikolle kaytettavaksi ja
kommentoitavaksi. Kehitysehdotuksien perusteella opasta voidaan viela muokata ja
nain ollen siitd muodostuu tydelamalahtdisempi kokonaisuus. Valitettavasti idea tuli
mieleemme lilan mydhaan, eikd meilld ollut enad mahdollisuutta toteuttaa moniamma-
tillista projektia. Luomamme opas loytyy kokonaisuudessaan opinnaytetyon liitteista
(lite 5).
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7 Tulosten purku ja analysointi

Kyselytutkimuksen tulokset kasiteltin SPSS-ohjelmistolla. SPSS-ohjelmisto on tarkoi-
tettu tietojen analysointiin. Se avaa "uusia ndkymia numeroaineistojen sisaltamiin sa-
laisuuksiin” ja auttaa havainnollistamaan tilastoa monipuolisten menetelmien avulla
(IBM SPSS Statistics 2011).

Kyselyn vastaajista (yhteensa 23 kpl) oli naisia 15 ja miehid 8. Vastaajien maaraa ja
vastaajan sukupuolta seka ik&d vertasimme Terveyden - ja hyvinvoinnin laitoksen tilas-
toon, josta kay ilmi mies- ja naisoptikoiden jakauma Suomessa. Tilaston mukaan Suo-
messa tydskentelevia optikoita oli vuonna 2009 yhteensa 1469, joista naisia 1028 ja
miehia 441. Prosentuaalisesti se tarkoittaa, ettd 70 % on naisia ja 30 % miehia. Vas-
taavat prosenttiluvut meidan kyselytutkimuksessa ovat 65 % naisia ja 35 % miehia.
Voidaan paatella, ettd kyselytutkimuksen tulokset aika pitkalti vastaavat todellista opti-

koiden sukupuolijakaumaa. (Taulukko 1.)

Taulukko 1.  Kyselyyn osallistuneiden henkil6iden sukupuolijakauma.

Sukupuoli Maara Maara
(kpl) (%)
Mies 8 34,8
Nainen 15 65,2
Yhteensa 23 100,0

Kayttamamme tilaston keskiarvoika kaikkien optikoiden kesken on 42,5 vuotta, joista
naisten keskiarvoikd on 40,5 vuotta ja miesten vastaava 47,2 vuotta (Terveyden- ja
hyvinvoinnin laitoksen tilasto, 2009). Tutkimuksessamme suurin osa (39,1 %) vastaajis-
ta oli ilmoitti olevansa 20-34 vuotta. Heista 8 kappaletta oli naisia ja yksi oli mies. 34,8
% vastaajista oli 35-49 — vuotiaita ja 26,1 % 50-64 — vuotiaita. Miehid oli eniten (5 kap-

paletta) ikahaarukassa 35-49 vuotta. (Taulukko 2.)
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Taulukko 2.  1k& ja sukupuolijakauma

lké ja sukupuoli

Sukupuoli

Evies
WNainen

Maara (kpl)

20-34 35-49 50-64
Ika

Suurin osa vastaajista (38,1 %) on valmistunut vuoden 2007 jalkeen. Eritoten naiset
ikdjakaumalla 20—34 vuotta olivat erittdin aktiivisesti mukana vastaajina. Mietimme sen
mahdollisesti johtuvan nuorten vastaajien ammattiylpeydesta ja innokkuudesta tai ha-
lusta auttaa, kun oma opinnéytetyd on varmasti viela tuoreessa muistissa. Valta osa
vastanneista eli 56,5 % (13 kappaletta) on toiminut optikkona 1-14 vuotta. Térmasimme
ongelmaan, jossa vastavalmistunut ja 14 vuotta optikkona toiminut henkild rinnastettiin
samalla viivalle. Olimme kuitenkin tiedustelleet jokaisen vastaajan valmistumisvuoden
(kysymysnumero 3), joten se ei tuottanut analysoinnissa ongelmaa. Yhden vuoden
optikkona toimineella henkildlla ei tietenkaan voi olla samanlaista tietdmysta aiheesta,
kun 14 vuotta optikkona toimineella henkil6lla. Yleisesti ottaen voidaanko ajatella, etta
vahan aikaa alalla toimineella henkilolla on suurempi tarve tietoon kuin pitkaan alalla
toimineella? Vastavalmistuneilla on tuoreessa muistissa optometristin koulutuksen tie-
dot, mutta kokemusta vahan, kun taas pitkdan alalla toimineen optikon tiedot ovat saat-
taneet unohtua, vaikka hanella onkin kokemusta kaytadnnosta. Seuraavassa taulukossa

(3.) vertailemme néita kysymyksia ristiintaulukoinnilla.
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Taulukko 3.  Tietamys tropia-k&sitteesta ja tytkokemus

Tietamys ja tyékokemus

Toiminut
optikkona
(vuosia)

@114
W1s-29
O30-44

Maira (kpl)

Hyvin tuttu Melko tuttu

Tropia-kdsite on minulle

Tropia-kasite on vastaajille p&daosin tuttu, silla yhtdan epéavarmaa vastausta emme
saaneet. Suurin osa vastaajista on tyoskennellyt alalla 1-14 vuotta ja heill& tuntuu ole-

van tdma kasite hyvin tiedossa.

Taulukko 4.  Tropia-asiakkaiden yleisyys optikoiden vastaanotolla

Asiakkaita, joilla on tropia kay vastaanotollani noin Maara Maara
(kpl) (%)
Kuukausittain 6 26,1
Vuosittain 17 73,9

Kysyessamme kuinka usein vastaanotolla kdy asiakkaita, joilla on tropia, vastaukset
yllattivat hiukan. Taulukko 4. ndyttaa, etté asiakkaita kdy vastaanotolla ainoastaan kuu-
kausittain (kuuden vastaajan mukaan) ja vuosittain (17 vastaajan mukaan). Vaihtoehto-
ja oli: viikoittain, kuukausittain, vuosittain ja ei koskaan. Karsastavia asiakkaita ei ilmei-
sesti tule n&dntutkimuksiin optikkoliikkeeseen kovin usein. Taté vasten on syyta rinnas-

taa kyselyn muutkin vastaukset.

Koska vastaajat ovat valmistuneet eri vuosina, he ovat kdyneet eri kouluja. Siséllytim-
me kyselytutkimukseen seuraavista kouluista valmistuneita optikoita:
1. Metropolia Amk



Stadia tai Oulun seudun Amk
Helsingin 1V sairaanhoito-oppilaitos

Instrumentariumin koulu

ok~ 0D

Optikko-opisto
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Liséksi yksi vastaaja oli valmistunut Oulun terveydenhuolto-oppilaitoksesta, jota ei

huomioitu erikseen vastausvaihtoehtona.

Taulukko 5.  Koulutuksen vaikutus tropian hoitomuotojen tuntemukseen

Koulutus ja tietamys

Tunnen
tropian
hoitomuotoja

B Hyvin

W Jonkin verran

47 CJEn kovin hyvin

Maara (kpl)

2+

Metropolia AMK Stadia tai Oulun Helsingin IV Instrumentariumin
seudun AMK sairaanhoito- koulu
oppilattos

Koulutus

Taulukon 5. mukaan Metropolian, Stadian tai Oulun Amk:n sek& Helsingin IV
sairaanhoito-oppilaitoksen kdyneet vastaajat tuntevat tropian hoitomuotoja hyvin
tai jonkin verran. Yksi Metropoliasta ja kaksi Helsingin IV sairaanhoito-
oppilaitoksesta valmistunutta optikkoa olivat sitd mieltd, etteivat tunne tropian
hoitomuotoja kovin hyvin. Instrumentariumin koulun kdyneet optikot (3 kappalet-
ta) vastaavat tuntevansa niitd jonkin verran. Meille herdsi kysymys miksi vain
nelja kahdestakymmenestédkolmesta vastaajasta vaitti tuntevansa hoitomuotoja
hyvin. Onko kysymys vaatimattomuudesta vai koulutuksen siséllén laadusta?
Valitettavasti otannan koon puolesta on mahdotonta vetaa johtopaatoksia. Voi-

daanko ajatella, etta eri opetussuunnitelmien sisalto vaikuttaa tietotaitoon?
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Taulukko 6.  Koulutuksen vaikutus tropia-asiakkaan tutkimiseen

Koulutuksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa

4 Koulutus
Metropolia AMK
Stadia tai Oulun seudun
Helsin |n IV sairaanhoito-
oppilai
3 Ins1rumemanumln koulu
=
o
x
=
o
s 27
s
| h I
1
1}
Tutkin itse ja Refraktoin Ohjaan heidat Annan kollegan
maaraan asiakkaan j a jatan silmalaakariin
asianmukaiset karsasms oidon
lasithoidon jollekin toiselle
Silloin mina...

Kuten edellisesta taulukosta (5.) kéavi ilmi Metropoliasta valmistuneet ja Instrumenta-
riumin koulun kd@yneet hallitsevat tropian hoitomuotoja ja paésaantoisesti tutkivat tapa-
uksia itse. Taulukko 6. kertoo, ettd he kaikki (Metropolia 6 kappaletta ja Instrumentari-
um 3 kappaletta) suhtautuvatkin positiivisesti karsastusasiakkaan tutkimiseen ja mah-
dollisen hoidon maaraamiseen. 2/3 Helsingin sairaanhoito-oppilaitoksesta ohjaavat
asiakkaita silmalaakariin ja 1/3 tutkii itse. Stadian ja Oulun seudun Amk:n kayneet opti-
kot jakautuvat tasaisemmin; heité on edustettuina joka kategoriassa.



Taulukko 7.  Tietamyksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa
Tietamyksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa

Silloin mina...
Tutkin itse ja maaraan

asianmukaiset lasit/hoidon

Refraktoin asiakkaan ja jatan
6 [Jkarsastushoidon jollekin
toiselle

DOhjaan heidéat simalaakariin
M Annan kollegan tutkia

Maira (kpl)

Hyvin Jonkin verran En kovin hyvin

Tunnen tropian hoitomuotoja

Halusimme selvitta& miten tieto vaikuttaa tropia-asiakkaan tutkimiseen. (Taulukko
7.) Yleisesti ajatellen tiedon pitaisi omatoimisuutta ja varmuutta toimia ty0ssa.
Meidankin tutkimus osoittaa, etta kun on hyvin tai jonkin verran tietoa, on myos
taipumus tutkia ja maaratd itse. Mutta vaikka tietoa onkin jonkin verran, kaksi
vastanneista antaa kollegan mieluummin tutkia. Tama on meidan mielesta yllat-
tavad, koska on oletettavaa, ettd henkild, joka ei tunne tropian hoitomuotoja kovin
hyvin, antaa kollegan tutkia. Meid&n tuloksia ei voi kuitenkaan yleistaa.

Paras yhdistelma on mielestamme hyvéan tietotaidon ja tyokokemuksen yhdistel-
ma. Seuraavassa taulukossa (8.) perehdymmekin tyokokemuksen merkitykseen
tropia-asiakkaan tutkimisessa.
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Taulukko 8.

Tyokokemuksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa

Tydékokemuksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa

6

4

Mairi (kpl)

2+

Taman taulukon (8.) avulla halusimme selvittdd, mika merkitys kokemuksella on
siihen, miten suhtautuu karsastavan asiakkaan tutkimiseen. Suurin osa (7 kappa-
letta) alalla 1-14 vuotta toimineet optikot tutkivat tropia-asiakkaan itse ja maaraa-
vat asianmukaiset lasit/hoidon. Kolme suorittaa refraktion itse, mutta jattaa kar-
sastushoidon jollekin toiselle. Muutama (2 kappaletta) antaa kollegan tutkia.
Voimme kuvitella, ettd talla vastaajaryhmalla on hyvaa tietotaitoa perustuen kou-
lutukseen, mutta joukkoon mahtuu myds tiettyd epavarmuutta. Kaikki kauemmin
alalla (30-44 vuotta) toimineet optikot sijoittuvat joko ensimmaiseen tai toiseen

vastausvaihtoehtoon. T&ma lienee merkki siitd, ettd kokemuksella on merkitysta

il

Tutkin itse ja Refraktoin Ohjaan heidat

maaraan asiakkaan ja jatan silmalaakariin
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Ajattelimme, etta lisakoulutuksella on merkitystd, mutta kuten taulukosta 9. kay ilmi

seka koulutuksen kayneet ettd muut maaraavat hoitoa samalla tavalla. Jos tyopaikalla

on saatavilla tietoa karsastuksesta ja sen hoidosta hyvin tai melko hyvin, tutkitaan ja

maarataan asianmukaista hoitoa enemméan oma-aloitteisesti (Taulukko 9.). Kuitenkin

joukosta I0ytyi muutama vastaaja, jotka tiedon olemassaolosta huolimatta nakevat pa-

remmaksi lahettad asiakkaan silmalaakariin. Mikali tydpaikalla on saatavilla melko va-

han tietoa, kaikki vastausvaihtoehdot ovat edustettuina. (Taulukko 10.)



Taulukko 9.  Lisékoulutuksen merkitys tropia-asiakkaan tutkimisessa
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Kun optikoilta kysyttiin ovatko he kouluaikoina saaneet riittdvasti tietoa karsastuksesta
ja sen hoidosta, kukaan ei vastannut kylla. 47,8 % (11 kappaletta) olivat sitd mielta,
ettd he parjdavat ihan hyvin, 39,1 % (9 kappaletta) ei aina oikein tiedd miten menetella
ja 13 %:lla (3 kappaletta) ei ole omasta mielestaan riittavasti tietoa. Meidan puoleltam-
me analysoinnissa herasi tdssa kohtaa kysymys, ettd ovatko vastaajat turhan vaatimat-
tomia vai eikd heilla oikeasti ole riittavasti tietoa? Henkildt, jotka vastasivat, etta heilla
ei ole riittévasti tietoa olivat valmistuneet vuosina 2000, 2010 ja 1994. Taman perus-
teella on kuitenkin mahdotonta vetaa johtopaéatoksia korreloivatko tiedon puute ja val-

mistumisvuosi keskenaan.

Halusimme sisallyttad kyselytutkimukseen pari avointa kysymysta, vaikka aina on ole-
massa riski, etté niihin ei vastata. Kun tekee optikoille suunnattua tuotosta, onkin syyta
huomioida kohderyhman toiveita. TAman takia pidimme tarkeana kentéalla olevien opti-
koiden tietdmyksen ja mahdollisten toiveiden selvittdmisen, jotta opas tulee vastaa-
maan olemassa oleviin tarpeisiin. Avoimissa kysymyksissa (kysymykset 16 ja 17) pyy-
simme kyselyyn osallistuvia optikoita mainitsemaan kolme tiedossa olevaa tropian hoi-
tomuotoa ja mistéd tropiaan liittyvasta asiasta he haluaisivat lisda tietoa. Tropian hoito-
muodoista (kysymys 16) mainittiin seuraavat leikkaushoito (14 mainintaa), prismakor-
jaus (13), ortoptiset harjoitteet (8), peittohoito (7), silmélasikorjaus (4), sfaarinen korva-
uslasi (2), prismatarrat esim. Fresnel (2) seka ladkesumu ja monokulaarisen nakemi-
sen sdilyttdminen sellaisenaan, mikali ei ole oireita. Odotetusti selkedsti suosituimmat
hoitovaihtoehdot olivat leikkaushoito ja prismakorjaus. Myds ortoptiset harjoitteet kera-
sivat suosiota. Tama olikin mukavaa, koska optikon on helppoa maarata ja seurata
kyseistd hoitoa. My6s jatkossa optikoiden antama silmdjumppa voi olla mahdollisuus
erottua Kilpailun kiristyessa alalla. Peittohoito mainittin myds hoitovaihtoehtona, joka
onkin olennainen seikka karsastuksesta johtuvassa tai karsastukseen johtavassa am-
blyopiassa, mutta ei varsinaisesti luokiteltu karsastuksen hoitomuodoksi. Lisdksi yksi
vastanneista ehdotti, ettei yritetdkaan palauttaa binokulariteettia. TA&ma on hyva ratkai-

su, jos potilaalle ei ole oireita ja on tyytyvdinen binokulaariseen nédkemiseensa.

Kysymykseen 17 (mistd tropiaan liittyvasta asiasta haluaisit lis&a tietoa?) vastauksia
tuli 15 kappaletta. Kahdeksan henkil6a jatti vastaamatta. Lisaa tietoa toivottiin esimer-
kiksi ortoptisista harjoitteista, aikuisian tropiakorjauksista sekd miten prismoja maara-
taan. Useampi vastaajista (5 kappaletta) oli sitd mieltd, ettd kertaus on aina hyva asia
ja kaikki tieto on arvokasta. Erdan optikon sanoin: "Mitaan asiaa ei voi tasta aiheesta

lian paljoa muistuttaa, esim. juuri nytkin lyé hoitomuodot tyhjad.” Lisaksi kaivattiin tie-
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toa erisuuresta korjaustarpeesta kauas ja lahelle seka forioihin liittyvaa koulutusta. Fo-
riat ja niihin liittyvat seikat eivat kuitenkaan mahdu tdman opinnaytetyén raameihin,
joten kommentti sivuutetaan. Vastauksista kavi ilmi, etta optikot osaavat mitata forioi-
den ja tropioiden maaraa, mutta eivat valttdmatta tieda mitéa pitdisi maaratd hoidoksi.
Toivottiin my6s tapausesimerkkeja hoitotuloksista. Mm. naitd kommentteja huomioitiin

ja hyddynnettiin oppaan teossa.
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8 Pohdintaja yhteenveto

Opinnaytetyd on ammatillisen ja persoonallisen kasvun valine. Lisaksi se kertoo
lukijalle ammatillisesta osaamisesta. (Vilkka — Airaksinen 2003: 65.) Opinnayte-
tyon kuvailua ja pohdintaa on vaikea tiivistaa pieneen tilaan tyon laadun ja maa-

ran seka kasiteltdvan asian laajuuden ja opettavuuden kannalta.

Taman opinnaytetydn tavoitteena oli luoda kattava ja helposti lahestyttava opas opti-
koille karsastuksen eri hoitomuotoihin seka selvittda optikoiden nykytietdmys karsas-
tuksesta ja sen hoitomuodoista. Alustava tydsuunnitelma kulminoitui enemman teoreet-
tisen lahestymistavan ymparille eli tarkoituksena oli tuottaa kirjallisuuskatsaus karsas-
tuksen eri hoitomuodoista. Lisaksi oli tarkoitus esitell& botuliinin kayttva karsastuksen
hoidossa hieman laajemmin, koska taman aineen ymparille rakensimme alkuperaista
teoriaa jo jonkin verran. Kirjallisuuskatsaus ei kokonaisuudessaan olisi tayttanyt opin-
naytetyon vaatimuksia tutkimusosuuden puuttuessa. Paatimme lisata tutkimusosuu-
deksi optikoiden kyselytutkimuksen karsastuksesta ja sen hoidosta. Tarkoituksena ol
selvittdad optikoiden yleinen tietdmys karsastuksesta. Optikoiden vastausten perusteella
toteutimme karsastusoppaan. Botuliiniosion lisdsimme muiden karsastushoitomuotojen
peraan, emmekd myoskaan kasitelleet sitd niin laajasti kuin alun perin oli tarkoitus.
Halusimme kuitenkin sisallyttdd sen teoriaosuuteen, vaikka botuliinia ei kayteta karsas-
tuksen hoitomuotona Suomessa. Keskeistd painoarvoa botuliinin kasittelylle teo-
riaosuudessa antaa optikoiden diagnostisten lddkeaineiden kayttdoikeudet ja botuliinin
mahdollinen osuus asiaan tulevaisuudessa. Todenn&kdisempana vaihtoehtona pi-
dadmme kuitenkin sykloplegien ja mioottien kaytt6& optikon antamassa karsastushoi-
dossa. Talla hetkella optikolle ajankohtaiset hoitomuodot ovat optinen korjaus ja ortop-
tisten harjoitteiden maardaminen. Silman taittovirheen tutkiminen ja binokulaarisen
nakemisen hairidt -kurssin ortoptiikkaopetuksen jalkeen olemmekin valmiimpia harkit-
semaan myo6s silmajumppaa karsastushoidon yhtena hyvana vaihtoehtona. Kurssilla
suoritettujen harjoitteiden ja luentojen avulla saimme hyvaa informaatiota ja inspiraatio-
ta silmdjumpan maarddmiseen. Silmajumppaa kannattaa nain ollen pitaad todistetusti
toimivana hoitomuotona monissa eri tapauksissa, eikd ainoastaan pida maarata pris-
makorjausta asiakkaalta kysymatta. Toki prismakorjaus ja muut optisen korjauksen
muodot ovat toimivia ratkaisuja varsinkin silloin, jos asiakas ei halua/kykene itse teke-

maan ortoptisia harjoitteita.
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Tutkimustulokset osoittivat, ettd seka kokeneilla (30-44 vuotta alalla olleet) etta va-
hemman aikaa alalla olleilla (1-14 vuotta) maarddvat samanlaisella taipumuksella hoi-
toa karsastukseen. Kavi myos ilmi, ettd karsastava asiakas on melko harvinainen néky
optikon vastaanotolla Suomessa. Pienend yllatyksena tuli ettei lisdkoulutuksen kaynyt
optikko maarannyt yhtddn sen useammin asianmukaista hoitoa kuin lisdkoulutusta vail-
la oleva optikko. Meidan tulokset eivat kuitenkaan olleet yleistettavissa ja pienen otos-
koon takia emme pysty luotettavasti vertailemaan asioiden todellista luontoa. Yleisesti
voidaan kuitenkin todeta, ettd oma kiinnostus ja halu erikoistua on tarkein seikka, kun
haluaa kehittyd omassa ammatissa. Alan kirjallisuutta aiheesta on runsaasti ja toivotta-

vasti tatakin tyota voidaan pitdad yhtena tiedonhaun ldhteena.

Teorian ja empiirisen osuuden yhdistdminen tuntui vaivattomalta, koska teimme opasta
optikoiden tarpeisiin, joilta oli jo ennakkoon kyselty mahdollisia vinkkeja ja ehdotuksia
siséllésta. Oppaan tarkoitus on palvella nimenomaan optikoita ja tdman takia halusim-
me selvittdd heidan mielipiteensd. Tutkimuksessa oli haastavinta selvittdd itselleen
mitd tahdoimme kysya. Kyselylomakkeen kysymyksid mietimmekin pitkdan ja hartaasti,
koska tavoitteena oli kayttaa jokainen kysyttéava kysymys jotenkin hyédyksi vastausten
analysoinnissa seké oppaan rakentamisessa. Ajatuksena oli siis rakentaa tiivis infopa-
ketti vihkomuotoon esimerkiksi sailytettavéaksi optikkoliikkeisiin. Tyon edetessa vihko-
muotoinen opas alkoi tuntua vanhanaikaiselta ja pyorittelimme erilaisia ideoita mieles-
samme. Muutamia hyvia ideoita juolahtikin mieleemme, joista jalostimme mm. jatkotut-
kimusehdotuksen. Tama jatkotutkimusehdotus on l&hes valmis opinnaytetyén aihe tu-
levaisuudessa téahén prosessin ryhtyville optikoille. Muodostamaamme materiaalia hy-
vaksikayttden opas muutetaan helposti alypuhelimilla toimivaksi applikaatioksi, kuten
aiemmin oppaan suunnitteluun ja toteutukseen liittyvassa kappaleessa jo kavi esille.
Tama idea naki paivan valon vasta syksylla, jolloin viimeistelimme omaa kirjoituspro-
sessia ja opasta. Ryhmallamme ei enaa tassa vaiheessa ollut kaytdssa olevien resurs-
sien vaativaa aikaa muuttaa valikoitua suunnitelmaa. ldea vaatii moniammatillisen tyo-

ryhman, joka koostuu eri koulutusyksikodiden opiskelijoista.

Opinnaytetyon ajankayttd osoittautui projektin haastavammaksi tekijaksi. Alku-
kankeuden jalkeen kerdsimme aivan liian innokkaasti materiaalia joka puolelta ja
ennen kesaa alkoi tuntua siltd, ettda hukumme Il&hteisiin. Kesétauon jalkeen
aloimme karsia ja tiivistaa tyotéa nykyiseen muotoonsa, kasittelimme kyselytutki-

muksen vastaukset SPSS-ohjelmalla ja tydstimme taulukot sek& lisdsimme kuvat.



Lahteina kaytetty materiaali oli [&hinn& englanniksi ja sanaston ymmartaminen vei
joskus aikaa.

Kaikin puolin olemme tyytyvéisia omaan panokseemme. Koko opinnaytetydpro-
sessin ajan pidimme paivéakirjaa, jolloin ajankayttd ja suunnitelmien teko oli hel-
pompaa. Paivakirja kokonaisuudessaan loytyy liitteista (liite 6.).

Ammatillinen kasvu opinnaytetyén alkumetreistéd loppuun asti arvioituna on posi-
tiivista. Voimme todeta aiheen olleen edelleen tulostusvaiheessakin mielenkiin-
toinen ja olemme oppineet tietoa yhdistellessamme todella paljon. Erityisesti toi-
selle kirjoittajalle vieraalla kielella asiatekstin tuottaminen on ollut arvokasta ja
opettavaista. Prosessin aikana tehty tiedon yhdistaminen eri l8hteista ja aikatau-

lujen laatiminen ja niissa pysyminen on opettanut meille molemmille paljon.
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Kyselylomake
Kysely optikoiden karsastustietimyksesta hoito-oppaan tarpeen kartoittamiseksi

Lomakkeen tayttaminen vie n. 5 minuuttia ja kyselyn tulokset kasitellaan luon-
nollisesti nimettdbmina. Toivomme vastaukset perjantai 25.5.2012 mennessa.

Kiitos avustanne! Mukavaa kesaa toivottaa Katri ja Henrika

1. Sukupuoli

i .
° Mies

- .
. Nainen

2. ka
e " 20-34
. " 35-49
. " 50-64
i .
. yli 65 vuotta

3. Valmistumisvuosi

4. Olen aktiivisesti toiminut optikkona

e " 1-14
« " 15-29
e " 30-44
i .
. yli 45 vuotta
5. Koulutus

. © Metropolia Amk
. ° Stadia tai Oulun seudun Amk
. Helsingin IV sairaanhoito-oppilaitos
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o Instrumentariumin koulu
. Optikko-opisto

~
. Muu:

6. Koulun sijainti

« ° Helsinki
o © Oulu

. ° Muu:
7. Olen osallistunut karsastukseen liittyvaan lisdkoulutukseen

. © Kkyla

. ¢ Ei
8. Koen, ettd olen kouluaikoina saanut riittavasti tietoa tropiasta ja sen hoidosta
Kylla, minulla on kattavat tiedot

Parjaan ihan hyvin

En aina oikein tieda, miten menetella

[ ]
B RS R B

o Ei, minulla ei ole riittavasti tietoa

9. Tropia-kasite on minulle

hyvin tuttu
melko tuttu

vahan hakusessa

B IR T I

. taysin vieras

10. Osaan erottaa tropian foriasta

Kylla

Yleensd melko hyvin
Valilld on hankaluuksia
. Ei

[ ]
B R R B
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11. Tunnen tropian hoitomuotoja

B R T B

hyvin
jonkin verran
en kovin hyvin

en ollenkaan

12. TyOpaikallani on saatavilla tietoa karsastuksesta ja sen hoidosta

[ ]
B IR T I

hyvin
melko hyvin
melko vahan

huonosti

13. Asiakkaita, joilla on ilmeinen karsastus, kay vastaanotollani noin

[ ]
B RS R B

viikoittain
kuukausittain
vuosittain

ei koskaan

14. Silloin mina

[ ]
B RS R B

tutkin itse ja maaraan asianmukaiset lasit/hoidon
refraktoin asiakkaan ja jatan karsastushoidon jollekin toiselle
ohjaan heidat silmalaakariin

annan kollegan tutkia

15. Olisiko karsastusoppaasta hyotya?

[ ]
B IR T I

Ei, tunnen osaavani karsastuksen hoitomuodot
Mika ettei, mutta tuskin on tarvetta
Mika ettei, kertaus on aina hyvasta

Ehdottomasti, opas olisi tervetullut



Liite 1
4 (4)

16. Mainitse kolme (3) tropian hoitomuotoa

5

KT _'*I_I
17. Mista tropiaan liittyvasta asiasta haluaisit lisda tietoa?

5

e of
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Saatekirje

Hei optikko/optometristi!

Olemme kaksi optometriaopiskelijaa Helsingin Metropolia ammattikorkeakoulusta, jotka
kaipaisivat apuanne opinnaytety6hon. Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa eri
aikoina valmistuneiden optikoiden tdméan hetkista tietoa karsastustapauksista seka nii-
den hoidosta. Kyselyn pohjalta pyrimme laatimaan kattavan karsastushoito-oppaan,
josta hyotyisi mahdollisimman moni optikko.

Linkin takaa 16ytyy kyselylomake ja sen tayttdminen vie n. 5 minuuttia.
Kyselyn tulokset kasitelladn luonnollisesti nimettdmina.
Toivomme vastaukset perjantai 25.5.2012 mennessa.

Kiitos arvokkaasta avusta jo etukateen!

Ystavallisin terveisin,

Katri Mékela ja Henrika Granberg
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Lahettgja: Katri Halonen [mailto:Katri.M.Halonen@metropolia.fi]
Lahetetty: 30. maaliskuuta 2012 14:35
Vastaanottaja: pirkko.hytonen@soary.com

Aihe: Opinnaytety6

Hei Pirkko!

Olemme kaksi optometriaopiskelijaa Helsingin Metropolia Ammattikorkeakoulusta ja teemme
opinnaytety6ta ilmeisen karsastuksen hoitomuodoista. Tarkoituksena olisi tehd& alustava kysely-
tutkimus mahdollisen oppaan tarpeista optisella alalla ja tdhan tarvitsisimme hiukan sinun apua-
Si.

Teemme kyselyn noin 30 optikolle ja tarkoituksena olisi tutkia miehia seka naisia alalla vallitse-
van jaon mukaan. Onko sinulla tiedossa prosentuaalista jakaumaa miesten ja naisten valilla? Eli

kuinka moni optikoista on naisia ja kuinka moni miehia?

Olisimme erittdin kiitollisia avustasi ja toivottavasti tasta ei ole liikaa vaivaa sinulle!

Mukavaa viikonloppua!

Ystavallisin terveisin

Katri Mékela ja Henrika Granberg

katri.m.halonen@metropolia.fi

Hei Katri,

Liitteend on terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen tilasto vuodelta 2009. Taman tuoreempaa tilas-

toa ei ollut saatavilla.

Mukavaa paasiaisenaikaa©

Pirkko

Pirkko Hytdnen

Suomen Optikoiden Ammattiliitto ry
Laivastokatu 1 b A

00160 Helsinki

Puh. (09) 2516 8610
pirkko.hytonen@soary.com
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Opinnaytetydn paivéakirja

Loppusyksy 2011:

Opinnaytetydkuuntelut

Botox-ajankohtaisohjelma, muita hoitomuotoja, onko aiheesta riittdvasti infoa ja
miten itse toimisin. Mita kasitelladn koulussa? Tippaoikeuksien vaikutus?
Kirjallisuuteen tutustuminen, teorian alustava jasentely ja rajaaminen

Netti ja optometrialehdet

Kirjallisuuskatsaus karsastuksen hoitomuodoista kautta aikojen + vertaileva tut-
kimus esim. Usan hoitomuotoihin?

Alkuvuosi 2012:

Lahteitd ja aiheen jdsentaminen

Teorian kirjoittaminen aloitettu; aihe Botox-hoito painotteinen ja kirjallisuuskat-
sausmainen

Palaveri toisen ohjaavan opettajan kanssa (Juha Havukumpu), neuvoa aiheen
jasentamiseksi

1. seminaari. Palaute: "Molempien koneesta loytyy delete-nappula.”
Seminaarissa ehdotus toteuttavasta kyselysta, jonka pohjalta muodostuisi kar-
sastushoito-opas optikoille

Ohjaavat opettajat Juha Havukumpu ja joku muu, kuka?

Aikataulun laatiminen (kyselyiden lahettdminen ja tulosten analysointi ennen
kesalomaa)

Teorian kirjoittaminen

Kevat 2012:

Teorian kirjoittaminen

Kyselylomakkeen laatiminen, ajatuksena nettilomake, saatekirje+ linkki sahko-
postitse

Palaveri toisen ohjaavan opettajan kanssa (Juha Havukumpu) ja 2. seminaari:
ehdotuksena kyselylomakkeen hienosaato ja teorian muokkaaminen mielenkiin-
toa yllapitavaksi kokonaisuudeksi

Kesa 2012:

Liséa teoriaa ja luovaa taukoa

Alkusyksy 2012:

Tulosten analysointi SPSS:llI&

Teorian muokkaus lopulliseen muotoon, kuvat ja taulukot

Toinen ohjaaja Kajsa Sten

Lahteiden lapikaynti ja tarkastus

Oppaan idean muuttaminen vanhanaikaisesta vihkosta applikaatioksi
Oppaan rungon suunnittelu
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Silmien anatomia
ja fysiologia

Karsastusta
kasittelemassa:

kéasikirja
optometristeille

Hoitomuodot

Kasitteet

- Asentopoikkeamat
- Karsastuksen jaottelu
- Taustasyyt
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Kasitteet; Asentopoikkeamat

Karsastus = tarkoitetaan anomalista tilaa, jossa silmien nakéakselit eivat osoita suoraan
fiksoitavaan kohteeseen silloin kun henkil fiksoi siihen

Asentoanomaliat jaetaan
— forioihin, jotka aiheutuvat pienista poikkeamista rakenteissa

— tropioihin, jotka syntyvat suuremmista poikkeamista (horisontaali-, vertikaali- ja
syklotropioihin)

Horisontaalisia tropioita:
— sisaanpain karsastus eli esotropia
— ulospain karsastus eli exotropia.

Vertikaalitropioita:
— alaspain karsastus eli hypotropia
— yléspéin karsastus eli hypertropia.

Syklotropia = kiertymisté pituusakselinsa ympari, harvinainen asentopoikkeama
— Insyklotropiaksi eli sisdanpain keskikohdasta
—  exsyklotropiaksi eli ulospain keskikohdasta

Késitteet; karsastuksen jaottelu

*  seuraavaisuuden, pysyvyyden ja etiologian perusteella

+ konkomitoiva (myétéseuraava, yleisin karsastustyyppi)/inkomitoiva (ei-myétéseuraava).
Konkomitoiva = silméat seuraavat toisiaan ja niiden valinen karsastuskulma pysyy samana
riippumatta katsesuunnasta ja etaisyydesta. Inkomitoiva = silmét eivat seuraa toisiaan ja
karsastuskulma vaihtelee nain ollen katsesuunnista ja etaisyydesta riippuen, esim.
halvauskarsastus

+ llmeinen (pysyva, konstantti, iimenee jatkuvasti) /ajoittainen (intermittoiva, ainoastaan silloin
talloin, kun piilokarsastus tilapaisesti muuttuu ilmeiseksi karsastukseksi, esimerkiksi kun henkilé
vasyy. )

*  vuorotteleva (alternoiva), silmat tahtaavat vuorotellen kohteeseen

*  Monokulaarinen

- Ensisijainen karsastus = tila, jossa refraktiiviset virheet korjattuna ja optimaaliset
naontarkkuusarvot saavutettuna henkilén silma pyrkii edelleen karsastamaan.

+ Toissijainen karsastus = tila, joka on seurausta patologisesta nd6n menetyksesta

+ EXO: intermittoiva/konstantti
* ESO: akkommodaatiosta/konvergenssista johtuvaa

Liite 6
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Kasitteet; taustasyyt

Binokulariteetti hairiintyy nakdéjarjestelman kehittymisvaiheessa johtuen
esim. seuraavista:

Silman rakenteelliset viat

Silméalihasten epétasapaino

Taittovirhe tai heikko fuusiokyky

Perinndllista

Aivoinfarkti, Gravesin tauti, erilaiset neurologiset ongelmat
Trauma

Silmien anatomia ja fysiologia

Silmélihakset: sisédsuora ja ulkosuora silmélihas,yla- ja alasuora, ylavino ja alavino silmélihas.

Hermotus: kolme aivohermoa (llI, IV ja VI). Loitontajahermo (n. abducens) hermottaa ulkosuoraa
silmalihasta ja telahermo (n. trochlearis) ylavinoa silmalihasta. Muut lihakset ja ylaluomen
kohottajalihas saavat hermotuksensa likehermon (n.oculomotorius) vélityksella

Silmien liikkeet

— Silmalihakset toimivat konjugoidusti, agonist-antagonist-pari (likuttaa silméa vastakkaisiin suuntiin),
saman silméan synergiset lihakset likuttavat silmaa samaan suuntaan, Yoke-lihakset ovat lihaksia
molemmissa silmissé, jotka tuottavat konjugoituja silmaliikkeité.
Sakkaadit, eli nopeat silmanliikkeet, jotka saavat kuvan katseltavasta kohteesta osumaan fovealle,
Pursuit-liikkeet, eli hitaammat seuraamisliikkeet,
Vergenssit (padosin horisontaalisuunnassa; konvergenssi ja divergenssi), joiden avulla saavutetaan ja ylldpidetdan binokulaarista nakemisté,
Vestibulaarinen ja

Optokineettinen systeemi, jotka molemmat pyrkivét yllapitamaén vakaan kuvan verkkokalvolla, kun likutetaan paaata. Siihen liittyy hidasta
seuraamisliikettd ja nopeaa jélleenfiksaationta.

Binokulaarinen nédkeminen parantaa usein hiukan naontarkkuutta; terdvan, samankokoisen ja -
muotoisen kuvan tulisi langeta molempien silmien verkkokalvolle vastaaville verkkokalvokohteille
fovealla. Panumin alue = toleranssialue. .) Horopterilla ja sen I3histéll4 sijaitseva kohde nahdaan
yhtené ja sen ulkopuolella sijaitsevat kohteet vastaavasti kahtena. Horopterin + Panumin alueen
koot asettavat rajan silméparin binokulariteetilleja yhtena nakemiselle.

Akkommodaatio ja konvergenssi: "Konvergenssi saa aikaan akkommodaatiota ja akkommodaatio
konvergenssia”. Akkommodaatio = mykién mukautumista eri etéisyyksille. Konvergenssi = silmien
kaantyminen sisaanpain, tahdonalaista tai refleksinomaista.

S R SRR
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Hoitomuodot

. Optlnen korjaus, esimerkeja ~ *  Kirurginen hoito, iynyt esittely

Silmalasikorjaus
Sfaarinen korvauslasi

+  Kaksitehot ® Laak|tys, lyhyt esittely

Prismalasit *  Sykloplegit
Fresnel *  Miootit

. Oprtoptlnen hoito, harjoiteet ~ * BOtuliininOIto, ynyt esittety

Fuusiolaajuuksien parantaminen

Relatiivisen fuusionaalisen
konvergenssin parantaminen

KLP:n parantaminen
Akkommodaation parantaminen
Binokulaarisen nékemisen parantaminen

Hoitomuodot; Optinen korjaus

Optinen korjaus = ensimmainen korjausvaihtoehto

Sfadrinen korvauslasi kaytetaan:
« liiallisen konvergenssin aiheuttama akkommodatiivinen esotropia,
« intermittoiva exotropia kauas,
« jaanndsesotropia ja
+ esotropian muodostuminen intermittoivan exotropialeikkauksen jalkeen

Kaksitehojen kaytto suositeltavaa, kun asentopoikkeama kauas ja Iahelle on
erikokoinen. Lukulisda kaytetddn monesti akkommodatiivisen esotropian hoitoon.
Prismalasit kun silmanliikuttajalihaksissa tai niitéd ohjaavissa toiminnoissa on jotain
epanormaalia, eikd ne pysty kdantdmaan silmamunaa haluttuun katsesuuntaan

Fresnel = monta pientd yhdensuuntaista uraa, muodostavat sarjan pienia prismoja
vierekkain. Suurempi optinen elementti, joka kuitenkin kevyt.

Liite 6
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Hoitomuodot; Ortoptiset harjoitteet

Silmajumppa, lahinna forioiden eli piilokarsastuksen hoitoon, mutta myoés
tropiatapauksissa

Pyritéan eliminoimaan supressiota, parantamaan silmien fuusiolaajuutta, relatiivista
konvergenssia seka konvergenssin lahipistetta

Potilaalla tulee olla mahdollisuus saavuttaa normaali sensorinen ja motorinen fuusio
ja nadntarkkuuksien tulee olla yhta hyvat tai melkein yhta hyvat silmien valilla

exo-poikkeama noin 15 A - 20 A asti toimiva, eso hankalampi
Harjoituksia seuraaviin, ohjeet/esimerkit naista:

* Fuusiolaajuuksien parantaminen

» Relatiivisen fuusionaalisen konvergenssin parantaminen
* KLP:n parantaminen

» Akkommodaation parantaminen

« Binokulaarisen ndkemisen parantaminen

Hoitomuodot; Leikkaus

Leikkaamalla ulkoisia silménliikuttajalihaksia pyritdan korjaamaan nakéakseleiden
poikkeama ja palauttamaan molempien silmien naké

Yleensaé isot (yli 20 A) asentopoikkeamat on syyté hoitaa kirurgisesti.

Lihasta voidaan heikentéa siirtdmalla sen kiinnityskohtaa Iahemmaksi alkupistetts,
leikkaamalla sita lyhyemmaksi. Saadettavat sutuurat

Hoitomuodot; Laakitys

Akkommodaatio pyritdan lamauttamaan

Sykloplegit, akkommodatiivisen esotropian ja refraktiivisen amblyopian hoitoon.
Syklorefraktio. Karsastushoitoon atropiinia 0.5-1 %

Miootit, pupillia pienentavia ladkeaineita. Potilaalla yleensa hyperopia, korkea AC/A-
arvo ja edellytys binokulaariseen ndkemiseen. Tehostaa akkommodaatiotaja
heikentaa konvergenssia. Pieni pupilli = syvateravyytta

Pilokarpiinia kaytetédan 0.5-4 % -liuos
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