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 مقدمه

اگرچه پیری یک پدیده بیولوژیک میباشد که در بسیاری از جانوران و گیاهان اتفاق میافتد، یک تعریف دقیق از این 

اگر گفته شود که سالخوردگی یا پیری پس از رسیدن به یک رشد مرحله فقط توسط یک اصطلاح کلی داده میشود. 

اتفاق میافتد، لازم میاید که کلمه اپتیموم تعریف شود. در بدن انسان بعضی بافتها یا ارگانها  Optimumاپتیموم 

خیلی زود به حداکثر فعالیت خود میرسند و در نتیجه زود از فعالیتشان کاسته میشود. تمام  Tymusمثل تیموس 

ژیکی رست است اگر بگوییم که سن فیزیولوبافتها یا ارگانها در یک زمان به فعالیت اپتیموم خود نمیرسند. همچنین د

 و سن تقویمی در میان افراد مختلف متفاوت است.

ورت بطور اختیاری بصاز آنجاییکه برای سالخوردگی یا سن پیری یک تعریف دقیق نمیتوان کرد، شاید این دوره 

 نراسیون تعریف شود.ژدوره پایان یافتن رشد و تکثیر و باقی ماندن قدرت ر

متابولیسم یا باقی ماندن وضعیت فعلی در نظر بگیریم، موقعیت ایده آلی از تعادل  نسیون را معادل کم شداگر رژنرا

Homeostasis  باید نتیجه شود، اما توقف اعمال بسیار کوتاه است، بنابراین تغییر بافتها نتیجه میشود. دو فاکتور

هستند. بسیاری از مؤلفین معتقد هستند که یک تغییر سالخوردگی را تعیین میکنند، توارث و محیط که میزان 

 وراثت قوی در مقایسه با یک وراثت ضعیف تر میتواند برای مدت زیادی حتی در یک محیط نامساعد باقی باشد.

 تغییرات اساسی کاتابولیک در بافتها :

نکروز از جمله  آتروفی، دژنرسانس وموقعی که سالخوردگی روی میدهد تغییراتی در نسوج بدن ایجاد میشود. 

 تغییراتی هستند که به آسیب بافتی منجر میشوند.

 در نتیجه اندازه و تعداد سلولهای فعال اندامی که قبلاًآتروفی : این تغییر بافتی در اثر تغذیه نامناسب ایجاد میشود. 

اغلب  میابد، بلکه به رشد نهایی خود رسیده بود، کم میشود. اما این بدان معنی نیست که اندازه کلی سلول کاهش

 یا چربی پر میشود.« مزانشیم»جای پارانشیم یا بافت همبند 

 انواع آتروفی که معمولاً با آنها مواجه هستیم بشرح زیر است :



7 
 

 آتروفی فیزیولوژیکی : که بطور طبیعی در اوایل زندگی اتفاق میافتد مانند تیموس.

 وست دستخوش تغییرات آشکار میگردند.آتروفی سنیل : در این نوع آتروفی بافتهایی مانند پ

: زمانی که یک عضو یا بافت نسبتاً غیرفعال است برای مثال جوش خوردن ضعیف استخوان شکسته  Disuseآتروفی 

 در بازو که منجر به غیرفعال شدن بازو میگردد.

 .سمی و اندوکراین هستندسایر انواع آتروفی که ممکن است به آنها اشاره شود آتروفی های عمومی، موضعی، فشاری، 

دژنرسانس : دژنرسانس یک پاسخ اولیه به تداخل در کار طبیعی سلول میباشد. تجمعی از مواد که از سیتوپلاسم 

سلولهای سالم دیده نمیشود، بوجود میاید. این تجمع ناشی از تداخل در چرخه طبیعی متابولیسم سلول و تغییر 

شد. اگرچه انواع معروفی از دژنرسانس وجود دارد، اما چهار حالت زیر درجه سختی و قابلیت برگشت پذیری میبا

 معمولترین آنها میباشد.

ئین در سیتوپلاسم منعقد شده و به صورت دانه دار در میاید. بافتها متورم تورم ابری شکل : به نظر میرسد که پروت

ست ابری شکل یک وضعیت قابل برگشت او کدرتر میشوند و بنظر میرسد که ذرات سفید رنگی داشته باشند. تورم 

 و اگر علت تحریک برطرف شود، بافت به حالت طبیعی خود برمیگردد.

دژنرسانس چربی : این مورد بوسیله یک تجمع غیرطبیعی و پایدار چربی در سلولها مشخص میشود. گفته میشود 

سانس بیش از تورم ابری شکل طول می که عامل ایجاد کننده فقدان اکسیژن در این سلولها میباشد. این نوع دژنر

کشد و با آسیب زیادتری همراه است. آرک سنیل نوعی از دژنرسانس چربی است که مکرراً در بیماران مسن دیده 

 میشود.

و بین سلولی دیده دژنرسانس هیالن : در این مورد تجمع ماده پروتئینی شفاف هموژن بصورتهای داخل سلولی 

ین امعمولاً همراه با اختلالات مزمن و دراز مدت مانند سل یا آرتریواسکلروزیس میباشد.  هیالن میشود. دژنرسانس

 دژنرسانس معمولاً در جسم مژگانی دیده میشود.
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: در این تغییر نمک کلسیم در بافت دژنره شده یا نکروتیک رسوب میکند که ناشی از  Calcareousدژنرسانس 

این تغییر کاتابولیک مرگ سلولها یا بافتهای بدن است. اولین تغییر  Andersonاست. طبق نظر  PHبالا رفتن 

( متعاقب آن هسته Pyknosisنکروزی در هسته سلول ایجاد میشود بطوریکه هسته تیره تر و کوچکتر میشود. )

 (.Lysis( و نهایتاً هسته از بین میرود )Krayorrhexisمیشکند )

 تغییرات سیستمیک عمومی :

الی لوژیکی باشد، آنوموت است که ارتباط خوبی بین سالخوردگی فیزیولوژیکی و دژنرسانس پاتاگرچه جزو محالا

سال دیده میشوند. باید بخاطر سپرد که سن فیزیولوژیکی و سن  22های زیادی وجود دارد که عموماً در افراد بالای 

 بل توجهی داشته باشد.قاتقویمی در یک فرد مشخص ممکن است به علت تغییراتی که رخ میدهد، اختلاف 

بخصوص با بیماریهایی که ماهیت دژنرسانس دارند به سن پیری میرسند. اندک افرادی بدون درگیر شدن با بیماری، 

 چهار عامل مشترک که در این مورد تولید اختلال میکنند عبارتند از :

 اختلالات قلب و عروق، سرطان، آرتریت، رماتیسم و اختلالات عصبی

که با اپتومتریست برای درمانهای بینایی مشورت میکنند، غالباً انواع مختلفی از سالخوردگی را دارند. افراد مسن 

بهتر است که اپتومتریست در زمینه سلامتی بیمار با دیگر پزشکان برای رسیدن به یک نتیجه مطلوب همکاری و 

او در اثر موارد سیستمیک ایجاد میگردد، مشورت بکند. از آنجاییکه بیمار اغلب احساس میکند که مسائل بینایی 

بهتر است که اپتومتریست اثرات پیری را در انواع بافتها و اندامهای بدن درک کرده باشد. بنابراین در این قسمت 

 موارد مهم فیزیولوژی پیری، بطور اجمالی مورد بحث قرار میگیرد.

ن بالا اسکلروزه شدن عروق است که ممکن است خون و قلب و عروق : معمولترین تغییر در این سیستم در سنی

 سبب میشوند که خون کمتری به دیگرمبدأ خارجی داشته باشد و یا در اثر آتروفی عضله قلب باشد. این تغییرات 

قسمتهای بدن برسد و بنابراین فونکسیون آنها بدرجاتی مختل میشود. بافت خون ساز و خود خون تغییر کمتری با 

 اگرچه در بافت لنفی آتروفی قابل توجهی دیده میشود.یا تغییری نمی یابند،سن نشان میدهند 
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اسکلتی : با پیشرفت سن سه نوع تغییر قابل بررسی در سیستم اسکلتی ایجاد میشود. کاهش در واسکولاریته، 

(. با گذشت سن غضروف فیبروز شده Halistresisآتروفی و تغییر شکل سطحی و کم شدن غلظت سنج مشبک )

به عمل میاید که یک اثر مضر دارد. نتیجه این  الاسیتسیته آن کم میشود و از سایر اندامهای بدن حمایت کمتری و

تغییرات سیستم اسکلتی به همراه کاهش دید و افت حس و تعادل فرد را مستعد افتادن و در نتیجه سبب شکستگی 

 ها میشود.

ه خون ریوی به مقدار جزئی مختل میشود. خمیدگی ستون دستگاه تنفسی : ظرفیت آلوئول های ریوی برای تصفی

مهره ها در ناحیه کمر که توسط دژنرسانس اسکلتی ایجاد میشود، الاستیسیته قفسه سینه را کم میکند، این مسئله 

 موجب کوتاهی تنفس در افراد پیر میشود.

خود  شود، تقریباً توانایی فعالیتسیستم گوارشی : سیستم گوارش اگر توسط پروسه های زیان آور خارجی تحریک ن

 را بطور نامحدود حفظ میکند و فرسوده نمیشود.

اعصاب : مخچه آتروفی میشود و بطن های جانبی گشاد میشوند و یک کاهش در نرونهای کورتکس همراه با افزایش 

 بافت گلیال وجود دارد.

د دارد و بدن ظرفیت تولید مثلی خود را از دست تناسلی ادراری : یک آتروفی قابل توجه در ارگانهای تولید مثل وجو

میدهد. کلیه ها یک کاهش قابل ملاحظه ای در مقدار گلومرول نشان میدهند ولی ظرفیت ذخیره کافی برای ادامه 

 فونکسیون خود حفظ میکنند مگر اینکه توسط فاکتورهای خارجی آسیب ببینند.

از دست میدهند، اندازه کلی عضلات کم میشود و همچنین عضلات : عضلات مخطط مقداری از تونیسیته خود را 

 هماهنگی بین آنها مختل میگردد.

پوست : تغییرات مرفولوژیک در پوست بیشتر از هر عضو دیگر بدن آشکار است. موها خاکستری و کم پشت میشوند 

های عرق آتروفی میشوند  و خود پوست شل و چین و چروک دار میشود. کانونهای رنگدانه در اپیدرم و سبابه و غده

 فیبرهای الاستیک پوستی دژنره میشوند و مقدار چربی زیرپوست به میزان قابل توجهی کم میشود.
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اندوکراین : غیر از فقدان هورمونهایی که توسط ارگانهای تولیدمثل تهیه میشوند، تغییرات دیگر در این سیستم 

 نسبت به سن اندک است.

ی و بویایی کم میشود. بعلاوه حس تعادل نیز کم میشود و شخص مسن اغلب از حسهای ویژه : قدرت حس چشای

 سرگیجه با علت نامعلوم رنج میبرد. اثر کامل پیری روی حسهای دیگر مانند شنوایی هنوز ناشناخته است.

عموماً غذای تغذیه : معمولاً افراد مسن قربانی سوءِ تغذیه هستند. بعلاوه معمولاً کمبود در کانی ها وجود دارد، 

کمتری باید مصرف شود. از آنجاییکه فعالیت معمولاً کم میشود و غذای زیادی موجب فشار بیمورد روی سیستم 

گوارشی میشود، ویتامین ها نیز مهمند. فرد مسن مخصوصاً در معرض کمبود ویتامین است. این بخوبی اثبات شده 

 تغییرات دژنراتیو میباشد. است که غذای مناسب کمک بزرگی در پیشگیری از بسیاری

اثرات روی تعادل : هدف مشترک اجزاء بدن ادامه اعمال طبیعی و روی این اصل ادامه حیات میباشد. نظر بر اینکه 

اکثر ارگانهای بدن دارای یک ظرفیت ذخیره ای مفصل برای احتیاجات معمولی هستند، اعمال طبیعی بدن در فرد 

د اما وقتیکه فرد مسن در معرض فشار و کشش قرار بگیرد، این ظرفیت ذخیره مسن در حالت استراحت، ادامه دار

کافی نیست و توانایی ادامه تعادل مختل میشود. فرد مسن نسبت به تغییرات در درجه حرارت، سطح قند خون، 

 اکسیژن، فشار خون و ظرفیت کلی برای تعدیل موقعیت ها کمتر واکنش نشان میدهد.

عضلانی و پارانشیمی کمتر و بافت چربی و مزانشیمی بیشتر دارد. برعکس عقاید عموم در  عموماً فرد مسن بافت

فرد مسن بجای خشک شدن آب بیشتر جمع میشود. مایعات گرایش به جمع شدن در فضای بین مولکولی دارند، 

یاری از بس بنابراین ممکن است که پارانشیم خشک شود و تقسیم سلولی به تعویق بیافتد. فرد پیر در معرض

دادن توانایی حرکت، نقصهای گوناگونی در حسهای شنوایی و بینایی، اختلالات  بیماریهای مزمن مانند از دست

قلبی و عروقی و سایر گرفتاریهای مزمن میباشد. خستگی معمول ترین شکایت میباشد. تعجبی ندارد که فرد مسن 

تی رنج میبرد. فعالیتهای وی تحت تاثیر محدودیت های فیزیکی اغلب زودرنج باشد، از آنجاییکه اغلب از درد و ناراح

 قرار میگیرد و وقتی مغز وی فعال است برای او مشکل است که به این محدودیت ها عادت کند.
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مرفولوژیک و توانایی یک ارگان یا بافت برای تشکیل حالت نسبتاً بطور آشکار اختلاف قابل توجهی بین تغییرات 

وقتی یک بدن عضو به عضو، و بافت به بافت بوسیله متدهای شیمیایی و هیستولوژیکی و عملی طبیعی وجود دارد 

تجزیه میشود، فرق کمی بین یک فرد بالغ جوان و یک فرد هشتاد ساله دیده میشود و یا هیچ فرقی دیده نمیشود. 

ش هم بطور فیزیکی و هم متقابلاً در یک نظر کوتاه فرد مسن شناخته میشود. از دست دادن قابلیت جنب و جو

 روانی آشکارترین تفاوت بین جوانی و پیری است.

 لوژیکی که معمولاً با سالخوردگی همراهی میکنند :ووضعیت های پات

تظاهرات چشمی هستند و برای اپتومتریست از اهمیت خاصی برخوردارند، در فصل های عمومی که دارای ژیلوپاتو

لوژی های عمومی و مشترک که اغلب در بین بیماران وبحث فعلی فقط به پاتششم مورد توجه قرار خواهند گرفت. 

 مسن دیده میشود، میپردازد.

، یک گفته صحیح و معروف است، از آنجاییکه بدن برای انتقال «یک انسان به پیری شریانهای خودش هست»

در  افتهای وابسته را مختل کند.متابولیت ها، روی سیستم عروقی تکیه دارد، تداخل در این سیستم میتواند عمل ب

 لوژی های مشترکی که سیستم عروقی را همراهی میکند، نقصهای مادرزادی متعددی وجود دارد.ومیان پات

 ممکن است انقباض میترال، انقباض آئورت لوژی مشترک سیستم عروقی بیماری رماتیسمی است و به دنبال آنوپات

شدن قلب صورت میگیرد. هیپرتانسیون و اسکلروز معمولترین بیماریهای میوکاردیت و گشاد برگشت خون به آئورت 

سنین پیشرفته هستند که مسئول بزرگ شدن قلب، آترواسکلروزیس، آرتریواسکلروزیس، بیماری کرونری قلب، 

ف یاز آنجاییکه هم هیپرتانسیون و هم اسکلروز بوسیله تغییرات قابل مشاهده در عروق توص سکته و نوریت میباشند.

میشوند، مورد توجه بخصوص اپتومتریست که دارای موقعیت رسیدگی به ته چشم و توجه کردن به صورتهای 

 غیرطبیعی شاخه های عروقس هست، میباشند.

همچنانکه افراد پیر میشوند، استخوانها مستعد شکستن میگردند و تغییرات عود کننده در غضروفها اتفاق میافتد 

واسکولاریزاسیون، کلیسیفیکاسیون، خونریزی ونکروز. در نخاع دیسکهای بین مهره ای  مانند هجوم بافت فیبروز،

دژنره میشوند. استخوان دکلسیفه شده و با غضروف جانشین میگردد که به حمله های متعاقب و در نتیجه جابجایی 
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ن شود. یکی از معمولتریاستخوانها همراه با درد منجر میشود. مفاصل مختلف ممکن است ملتهب، منقبض و دردناک ب

لوژی های دیگر مشترک شامل برونشکتازی، آمفیزم، وبیماریهای افراد مسن برونشیت مزمن همراه با سرفه است. پات

ود. قدیمی است که دوباره فعال میشلوزیس نسبتاً آرام میباشد. منبع این بیماریها یک زخم ساکت وفیبروز و توبرک

 بد خیم در میان هر دو جنس افزایش میابد.نئوپلاسم ششی هم خوش خیم و هم 

قبلاً گفته شده است که به استثناء علل اگزوژن سیستم گوارشی به فونکسیون خود در طول زندگی ادامه میدهد. 

متاسفانه این سیستم به بسیاری از بیماریها حساس است. راه غذایی نه تنها به وسیله بیماری های دژنراتیو و عفونی 

ایر یماران روی سیستم گوارشی است تا سمحرکهای فیزیکی تحریک میشود. بسیاری از شکایتهای ببلکه بوسیله 

 سیستمها.

نتریت )التهاب معده و روده( و هیپواسیدیته، آنمی پرنیشوز بعلت جذب نامناسب، زخم آاستروفرد پیر در معرض گ

گرفتاریهای کیسه صفرا و کبد و اسهال های معده و اثنی عشر، سوءهاضمه، دیورتیکول، انسداد روده ای، فتق، 

میباشد. نئوپلاسم در این مدت بطور بسیار مکرر اتفاق میافتد و یک مسئله جدی بشمار میاید و به یک سوم مرگهای 

طولانی  ناشی از سرطان منجر میشود. زمان عکس العمل احتمالاً به علت کاهش حساسیت دستگاههای حسی

نورالژی و نوریت متناوباً ایجاد میشود. آرتریواسکلروزیس عروق مغزی همراه با دما  میشود، ترمور، پالسی، سرگیجه،

 نس سنیل میباشد. خونریزی مغزی و توموریک دلیل مشترک برای فلجی یا مرگ است.

عموماً اسکلروز عروق خونی کلیه بوسیله کم شدن پارانشیم و نفرواسکلروزیس دنبال میشود. همچنین کلیه در 

رونفریت مزمن و نفروز که سبب اورمی، آلبومینوری، ادم و همچنین سنگ کلیه میشود، قرار میگیرد. معرض گلوم

 حالب در معرض انسداد میباشد. مثانه در معرض التهاب و انسداد قرار میگیرد.

 تپیدا کردن یک فرد مسن که دفع های متوالی نداشته باشد، غیرمعمول است از آنجاییکه مقداری از ادرار بعل

انسداد پیشابران در مثانه باقی میماند. این ادرار باقی مانده میتواند سبب التهاب مثانه شود و همچنین ظرفیت مثانه 

را برای دفع های بعدی کلیه کم کند. مجرای ادرار در معرض انسداد است. در مردها بزرگی پروستات باعث انسداد 

 اب، نئوپلاسم و کیست میباشند.مجرای ادراری میشود. ارگانهای زن در معرض الته
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قانون کلی دقیق اثر غده های درون ریز هنوز بطور کامل ادراک نشده است و متابولیسم بطور وسیعی به تیروئید 

به نظر میرسد که فعالیت تیروئید تغییر میابد که در نتیجه آن یک کاهش در مصرف وابسته است. با پیشرفت سن 

ه در پیری معمولتر است بوسیله کمبود ترشح انسولین توسط غده پانکراس ایجاد اکسیژن ایجاد میشود و دیابت ک

 دعمیشود و در نتیجه متابولیسم چربی و کربوهیدراتها مختل میشود. قند ادرار و خون زیاد میشود. فرد دیابتیک مست

آرتریواسکلروزیس، ضعف بازسازی بافتها، آسیبهای کبد و خیلی واکنشهای نامطلوب دیگر است. سایر اثرات سیستم 

 اندوکراین وسیعتر از آن هستند که در اینجا مطرح شوند.

 در پیری معمولتر از سایر دوران زندگی است. دو نوع نئوپلاسم وجود دارد، خوش خیم و بد خیم )سرطانی(.نئوپلاسم 

سرطان میتواند در هر نوع بافتی ایجاد شود. نئوپلاسم خیلی کشنده است و به بیماریهای کاردیو و اسکولار که یک 

 دلیل مرگ و میر در میان افراد مسن است، ثانوی میباشد.

 سالخوردگی چشم :

شاهدات مد. چشم بخش دیگری از پیری بدن است و در تغییرات کلی که سایر ارگانها پیدا میکنند شرکت میکن

ماکروسکوپی این واقعیت را اثبات میکند که چشم در فرد مسن گود میشود و پلکها چروکیده میشوند که همراه با 

چروک خوردن گوشه های خارجی است. قرنیه شفافیت خود را از دست میدهد، ایریس کم رنگ میشود و مژه ها 

ت دادن آب جمع میشود و در نتیجه چشم کروی تر کم پشت میشوند. کره چشم دهیدراته میشود و در اثر از دس

 شده که به افزایش هیپروپی و کاهش میوپی منجر میشود.

اوربیت نیز در معرض همان تغییراتی است که در استخوانهای سایر جاهای بدن اتفاق میافتد. در پیری آنوفتالمی 

 در داخل اوربیت به عقب اجازه میدهد که قابل توجه است که در نتیجه تحلیل چربی اوربیت میباشد. این به چشم

کشیده میشود. تاندون عضله بالا برنده دراز میشود و در نتیجه یک پتوز خفیف ایجاد میگردد. پلکها نازکتر شفافتر 

 د.نو کم الاستیسیته تر میشوند و چربی زیر پوست پلکها کم میشود و تعداد مژه ها نیز اندک میگرد
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ی کم و مایع اشکی چسبناکتر میشود که این فاکتور شرکت کننده در غیرشفاف بودن غالباً ترشح غده های اشک

قرنیه نیز میباشد. افراد مسن اغلب از حس سوزش شکایت دارند. از طرف دیگر انسداد مجرای اشکی که موجب اپی 

 فورا میشود، غیر معمول نیست.

یشود. مشاهدات دقیق شلی بیش از حد و چین ملتحمه فرد مسن نازکتر و دارای شفافیت و الاستیسیته کمتر م

تقریباً همیشه قابل Pingueculaخوردن ملتحمه را در طی عمل پلک زدن بخصوص در لمب مشخص میکند. 

مشاهده است. التهاب مزمن و تحت حاد در ملتحمه پلکی معمولاً مشاهده میشود و به عنوان بخشی از پیری چشم 

 تلقی میگردد.

تغییرات قرینه ای در چشم پیر برجسته تر است و قرنیه دارای الاستیسیته کم، نازکتر و مسطح تر میشود و 

نفوذپذیری آن نسبت به آب و نمکها کم میشود. آرک سنیل همیشه به درجاتی وجود دارد و موجب میشود که قطر 

و  Husonخط  Hassal- Henleام قرنیه یک کاهش آشکار نشان دهد در سطح خلفی رسوباتی وجود دارد. اجس

سایر رسوبات رنگی از آن جمله اند. ضریب شکست اپیتلیوم کم میشود که موجب شفافیت کمتر سطح قدامی 

 میگردد. سلولهای آندوتلیوم بزرگ میشود و به رنگ مسی در میاید.

ازکتر و نم الاستیسیته، اسکلرا با گذشت سن در نتیجه دژنرسانس چربی به رنگ زرد در میاید. همچنین اسکلرا ک

 نسبت به نور نفوذپذیرتر میگردد.

 تغییرات در اتاق قدامی تقریباً منحصر به کاهش عمر آن میشود که در نتیجه رشد کریستالین لنز است.

ایریس بطور بارز تحت تاثیر قرار میگیرد. کاهش نفوذپذیری ایریس یک فاکتور شرکت کننده در پیدایش گلوکوم 

گمانتر خلفی پیگمان خود را از دست میدهد در نتیجه در کناره پوپیل یک شفافیت غیرطبیعی ظاهر است. لایه پی

میشود، لایه خلفی مزودرم یا لایه خلفی ایریس در استرومای خود یک آتروفی نشان میدهد که با بافت هیالن 

ص حدود کلارت نامشخبخصوص بین عضله اسفنگتر و لایه پیگمانتر جانشین میشود. ایریس مسطح میشود و 

 میگردد. مردمک کوچک نامنظم و رفلکس آن کند میشود.
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زایده های مژگانی نازک و هیالیزه شده روی کناره کریستالین لنز پیشروی میکند. عضلات سیلیرآتروفیه و دژنره 

ین ژیکی، تخملوومیشود ولی هنوز عمل خود را دارد. این آتروفی جسم سیلیرکلی تر از آن است که در معاینات پات

 درست درجه پیری چشم توسط آن صورت گیرد.

با شروع دهه ششم زندگی میزان ترشح زلالیه کم میشود که برای کاهش درناژ و کاهش عمق اتاق قدامی یک فاکتور 

جبرانی است ترکیب این دو فاکتور در جریان مایع زلالیه چشم را قادر میکند که یک فشار داخلی نسبتاً ثابت داشته 

اشد. در کروئید عروق اسکلروزه و آتروفی میشود و در اپیتلیوم پیگمانتر سلولها ادم میکند. گرانولهای پیگمان مدور، ب

 معمول است و بطور کلینیکی بنامکوچکتر و ناهموار میشوند. در مامبران بروکس ته نشین شدن اجسام کلوئیدی 

Drusen .شناخته میشود 

ردد و کریستالین لنز یک مسئله طبیعی تلقی گکریستالین لنز مبدا اکتودرمی دارد. ممکن است پروسه پیری برای 

 این پروسه در کریستالین لنز با کم شدن شفافیت آن شناخته میشود.

نند مستعد اعموماً هر بافت مانند کریستالین لنز یا قرنیه که فاقد عروق است و یک روش متابولیکی خاص دارند، میتو

یک پیری حقیقی در یک حالت شکل یافته خاص باشند. فعالیت متابولیکی کریستالین لنز بطور قابل توجهی کاهش 

 مییابد که بخصوص در متابولیسم کربوهیدرات ها و سطح اکسیژن جلب توجه میکند.

نظر  دگی ادامه میدهد و ازکپسول نازکتر میشود و نفوذپذیری آن کم میگردد. کریستالین لنز به رشد در سطح زن

حجم، قطر، ضخامت دانسیته افزایش دارد. لایه های جدید که در کورتکس تشکیل میشوند سبب فشار روی هسته 

میگردند که این افزایش دانسیته موجب بالا رفتن ضریب شکست کریستالین لنز میشود که میتواند تولید میوپی 

 ست اما مسطح تر شدن کریستالین لنز میتواند تولید هیپروپی بکند.بکند. این شروع تغییرات کریستالین لنز ا

هستۀ لنز تبدیل به پروتئین ها و سایر مواد غیرمحلول شده و تا حدودی دهیدراته میشود. این فشار موجب افزایش 

دانسیته میگردد، این مسئله هم چنین موجب درجاتی از اسکلروزیس که یک مشکل فزاینده در تغییر شکل 

 .میشود. بعبارت دیگر این اسکلروز مسئول پیرچشمی استیستالین لنز در عمل تطابق است، کر
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یک مشاهده کلینیکی نشان داده که کریستالین لنز دارای یک رنگ کهربائی، بخصوص در هسته خود میباشد. وقتی 

سانی ین هسته و کورتکس به آاین مشاهدات با استفاده از نوار باریک نور، توسط بیومیکروسکوپ انجام گیرد، حدود ب

 مشخص میشود. کورتکس معمولاً شامل واکوئل ها و لایه های جدا از هم میباشد.

آب شدن ویتره در پیری چشم معمول است، بر روی هم انباشته شدن سلولها کدورت هایی را سبب میشود که 

 کوپ ویتره پیر شامل کدورتهای متراکممعمولاً نظر بیمار مسن را بخود جلب میکند. با مشاهده توسط یک افتالموس

است که موجب پیدایش سایه تاریک در رتین میشود. عموماً این کدورتها در بخش قدامی هستند ولی غیرمعمول 

 نیست اگر در بخش خلفی دیده شوند.

له یمنظره بیومیکروسکوپی ویتره فرد مسن مشخصتر است. فضای رترولنتال که بطور اپتیکی در جوانان است بوس

ویتره پر میشود. فیبرها به نظر نازکتر و متراکم تر میشوند و به صورت رشته های نخ نما در میایند و کدورتهای غبار 

 مانند در سطح آن دیده میشوند.

اتفاق می افتد، در موقع حرکت چشم کناره های  Synckysisویتره در قطب خلفی به رتین می پیوندد و وقتی که 

که  Photopsiaاین مسئله رتین را تحریک میکند و به عنوان عاملی برای چسبیده سبب کشش رتین میشود. 

 شکایت مشترک افراد مسن است شناخته شده است.

آتروفی در فیبرهای عصبی رتین شفافیت جوانی خود را از دست میدهد و نازکتر و متراکمتر میشود و درجاتی از 

همچنین دژنرسانس کیستیک  وجود دارد که از محیط شروع شده و به آرامی به طرف قطب خلفی پیش میرود.

 خیلی معمول است که یک فنومن محیطی است.

لوژیکی در محیطهای شفاف چشم یا در ناحیه ماکولا، دست نخورده ن مداخله عوامل پاتوحدت بینایی مرکزی تا زما

غییرات ود اما این مسئله در تمیماند. بعضی از محققین به این نتیجه رسیده اند که میدان دید محیطی کم میش باقی

بیان کرده اند که یک کاهش در  McFarland و Fisherلوژیکی مانند دژنرسانس کیستیک متحمل تر است. پاتو

حدود میشود و ممکن است است در رابطه با توانایی دیدن در سطوح پایین روشنایی وجود دارد. عادت به تاریکی م

کاهش تغییرات فیزیولوزیکی در گیرنده ها یا کاهش مقدار نور پس از گذشتن از محیطهای شفاف چشمی که به 
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تدریج شفافیت آنها کم شده، بیشتر میشود. همچنین کاهش اندازه مردمک که در پیری معمول است، در میزان 

 ست.نوری که به رتین میرسد موثر ا

کرده در چهار هزار چشم آنها را مشاهده  Fisherاز میان همه تغییرات پیری چشم، پنج تای آنها خیلی مهم است. 

 است و به قرار زیر است.

کدر شدن کریستالین  -1دپیگمانتاسیون استرومای ایریس، لایه پیگمانتر و حاشیه مردمک  -0آرک سنیل  -1

 Pinguecula -5رسوباتی در سطح خلفی قرنیه  -2چشم 
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 مقدمه

موافقت عموم بر این است که حدت بینایی با سن کاهش مییابد اما سوالات بی جواب بسیاری هنوز باقی است. اندازه 

حد یک تغییرات گیری بینایی چیست؟ کاهش آن تا چه حد قابل توجه و تا چه حد سریع است؟ این کاهش تا چه 

اولیه فیزیولوژیکی رتین است و تا چه حدی نسبت به تغییر سایر قسمتهای غیرحسی چشم ثانوی است؟این کاهش 

یکی است؟ و تا چه حدی روی توانایی بیمار و کارهای روزمره او اثر ژلووتا چه حد فیزیولوژیکی و تا چه حد پات

اگر بیمار بازنشسته است تا چه حد با خواندن و سرگرمیهای بیمار  میگذارد؟ و بنابراین شغل او را تهدید میکند؟ یا

تداخل میکند؟ آیا میتوان هیچ کاری برای جبران کاهش کرد؟ سئوالاتی مانند اینها ممکن است از اپتومتریست 

ه نپرسیده شود و یا میتواند در ذهن اپتومتریست ایجاد شود وقتیکه او یک بیمار مسن یا در شرف پیری را معای

 میکند.

تغییرات دید تصحیح شده، با سن است. تغییرات در ریفرکشن در فصل سوم در این فصل بحث نخستین در مورد 

گفته خواهد شد. سئوالات مطرح شده در بالا میتواند بطور دقیق پاسخ داده شود اگر فیزیولوزی تحریک رتین و 

ت ائل فیزیولوژیکی بحث شود، بعداً روشهای متفاوت تسثبات بینایی بطور کامل درک گردد. بنابراین نخست باید مس

 بینایی به غیر از حروف اسنلن و نهایتاً اطلاعات روی حدت بینایی تصحیح شده مورد تجزیه و تحلیل قرار میگیرند.

 وضعیتهای تحریک :

ظر ساده به ن شناسایی جزئیات الگوهای تحریکی مانند حروف اسنلن پروسه ای است که مجموعه آن با وجود اینکه

میرسد، پیچیده است. یک عمل ذهنی اولیه تشکیل تصویر، یک فاز فیزیولوژیکی تحریک سلولهای استوانه ای و 

مخروطی، انتقال و تاثیرات متقابل در رتین و انتقال به قشر مغز و فاز فیزیولوژیکی درک وجود دارد، که نه تنها روی 

 حلمطالعه هر کدام از این مرا به تجربیات قبلی فرد نیز تکیه دارد.اطلاعات اخیر فیزیکی و فیزیولوژیکی بلکه 

مشکلات بخصوصی را آشکار میسازد. تصویر خیلی کوچک است و مانند تصویر حاصله از یک دوربین عکاسی بطور 

مستقیم قابل دسترسی نیست ولی بطور غیرمستقیم باید توسط احساس آنالیز شود. اگر ساختمانهای ظریف 

ی آشکار د، فیزیولوژی رتین تا حدفیزیولوژیستها در معرض دستکاری و فقدان اکسیژن قرار گیر توسط میکروسکوپی
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میشود. در مرحله اخیر جوابهای بیمار ادراکاتی است که در آن اثر تحریکات فوری و تجربه در یک حالت پیچیده، 

 ترکیب میگردد.

یک الفبای نامانوس را داشته باشد. دو مرحله اول اهمیت تجربیات سریعاً آشکار میشود اگر فردی قصد خواندن 

 یولوژیکی رخ میدهد. همانگونه که با الفبای آشنا، اما فعالیت قشر مغزی بدون معنی است.فیزیکی وفیز

اجازه بدهید عمل تحریک چشم در قسمت حدت بینایی را با جزئیات بیشتری مورد رسیدگی قرار دهیم. تست 

ازه مشخص با اند معمولی حدت بینایی اگرچه برای اپتومتریست خیلی آشنا است، تنها تست بینایی نیست و حروف

نیز تنها تست حدت بینایی نیستند. ساده ترین حالت ممکن است لکه هایی باشند که در زمینه تاریک قرار گرفته 

و  به تعداد فاکتورهای تحریکاند و از نظر روشنایی تفاوت دارند. آنها ممکن است درک بشوند یا نشوند که وابسته 

جزئیات زیادتری مورد بحث قرار خواهد گرفت. اینجا کافی است گفته  موقعیت چشم است. این موضوع به زودی با

شود که این لکه ها باید در زمینه سیاه مشخص باشند و روشنایی آنها بالاتر از آستانه درک روشنایی باشد. اگر لکه 

ا تاریکتر تر یها بوسیله حروف جایگزین شوند، کار مشکل تر میشود. نخست باید ضمائم حروف به اندازه کافی روشن

از زمینه باشند، تا درک شوند. حتی اگر حرف متفاوت از زمینه باشد ممکن است تنها بصورت لکه ای بدون اینکه 

بتوان ضمائم آن را مشخص کرد، دیده شود و یا نتوان آن را از حروف دیگر تشخیص داد. ترکیب موقعیت تحریکی 

 کنار تست حدت بینایی قراردادی دیده شوند.این مسئله را ممکن میسازد که تستهای زیادی در 

 فاکتورهای تحریکی :

در این قسمت فاکتورهای زیر بحث خواهد شد. سطح کلی روشنایی، اندازه زاویه ای، کنتراست، زمان در معرض 

 قرارگیری و ارتباط میان فاکتورهای تحریکی.

الب این یک فاکتور غایی میدان نگاه است، سطح کلی روشنایی : در میان فاکتورهای تحریکی مهمترین آنها روشن

برای تحریک و در همان زمان برای تعیین وضعیت چشم است. اگر روشنایی در هر سطحی قرار داده شود، چشم 

بطور اتوماتیک با این سطح آداپته میشود. اگر سطح جدید بطور قابل توجهی از سطح قبلی متفاوت باشد، زمان 
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است که تغییر سطح روشنایی کم باشد و اگر تغییر یک افزایش در روشنایی باشد، زمان تعدیل طولانی تر از زمانی 

 کوتاهتر از وقتی است که کاهش روشنایی داشته باشیم.

بنابراین عادت کردن به نور خیلی ضعیف بعد از آفتاب خیلی درخشان ممکن است یک ساعت طول بکشد. حدت 

در صورتی است که چشم به این سطح بالای روشنایی عادت بکند. اگر چشم بینایی در نور قوی زیادتر است، اما این 

به سطح پایین روشنایی عادت بکند، روشنایی زیاد بصورت تاری، ناراحتی و کاهش دید تظاهر میکند. وقتی که 

ت دباشد، حدت بینایی زیاد است. یک سطح بالاتر از روشنایی با عاعادت به سطح بالای روشنایی انجام گرفته 

 مناسب مهمترین فاکتور برای حدت بینایی زیاد است.

مبهم است زیرا نویسنده های مختلف حدت را به راه های مختلف ذکر  High Acuityمتاسفانه اصطلاح حدت بالا 

کرده اند. بعضی تعاریف و مقایسات ممکن است در روشن شدن نکات اصلی کمک کند. حدت بینایی معمولاً به 

عنوان کسر اسنلن یا معادل اعشاری آن ذکر میشود بطور ریاضی این، عکس زاویه بینایی به دقیقه میباشد. زاویه 

دقیقه است. بنابراین کسر   5بینایی کل حرف 
02

02
به این معنی است که کوچکترین حرف خوانده شده در فاصله   

همان خودش است. و به همان طریق  1دقیقه را در این فاصله درست میکند که البته عکس عدد  1فوتی زاویه  02

کسر 
02

22
فوتی زاویه بینایی  22خوانده میشود، در فاصله فوتی  02به این معنی است که کوچکترین حرفی که فاصله  

،  0دقیقه است و عکس عدد  0فوتی زاویه بینایی  02دقیقه دارد و بنابراین در  1برابر با 
1

0
یا کسر اسنلن اختصاصی  

آن است. حدت بینایی یک حساسیت است و کسر مربوطه افزایش مییابد، هرچه دید بهتر میشود. در حالیکه آستانه 

 میشود، هرچه دید بهبود مییابد. کوچکتر

 : ناندازه زاویه ای، کنتراست و زمان در معرض بود

در روش معمولی اندازه گیری حدت بینایی بوسیله حروف اسنلن فقط اندازه زاویه ای تغییر میکند، این پذیرفته 

ابل را این فاکتورها، قشده است که سایر فاکتورهای تحریکی ثابت نگه داشته میشوند. اما اغلب چنین نیست. زی

باید تاکید شود که هر تک تک چهار فاکتور تحریکی )روشنایی کنترل نیستند و وجود آنها معمولاً فراموش میشود. 
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کلی، اندازه زاویه ای، کنتراست و زمان( میتوانند تغییر بکنند. بنابراین این نوع تست با اندازه زاویه ای ثابت ولی 

 تواند، استفاده شود.کنتراست زمینه متغییر می

ت بالا در نیاز به کنتراس برای مشاهده جزئیات باید بین قسمتهای تصویر و زمینه، کنتراست بالا وجود داشته باشد.

تحریک وجود دارد و از آنجاییکه حتی تشکیل تصویر با یک عدسی با کیفیت خوب نیاز به کاهش شیب لبه دارد. 

 Deوص بخوبی شناخته شده است(. مطالعات اخیر روی نور اتفاقی توسط )شرکت انتشار نور و خطاها در این خص

mott  .و همکارانش نشان داد که این فاکتور مهم است ولی معمولاً فراموش میشودDe mott  این عقیده را شرح

داد که قسمت اعظم تاری باید به تفرق نور نسبت داده شود و تجزیه نور و خطاهای انکساری نقش کوچکی در آن 

بازی میکنند. بنظر میرسد که این مسئله بوسیله مقداری نور متفرق که مانند یک توری روی تصویر شبکیه ای را 

بطور موثری از کنتراست میکاهد. اگر بعلاوه چشم آمتروپ وشاند، بخصوص در نزدیکی لبه های تاریک و روشن میپ

نیز باشد شیب لبه بیشتر است. بنابراین آمتروپی بطور اولیه کنتراست را کاهش میدهد و تصحیح آن عمدتاً سودمند 

 زیرا به باقی ماندن کنتراست تحریکی منجر میشود.است. 

ه به حدود کمتر از یک ثانی نمیشود. وقتی که زمان در معرض بودزمان به عنوان یک فاکتور تحریکی اغلب فراموش 

محدود میشود، حدت بینایی به سرعت کاهش مییابد. وقتی که زمان به عنوان یک فاکتور مهم تائید میشود، این 

که متعاقباً گفته خواهد شد  Westonمعمولاً بوسیله شناسایی نوبتی یک سری از حروف انجام میگیرد. در متد 

 حرف لازم است. 056انه گذاری صحیح نش

 ارتباط میان فاکتورهای تحریکی :

نایی، نزدیک آستانه ثابت نگه داشته شوند، یک افزایش در روشاگر یک فاکتور تغییر بکند در حالیکه سه فاکتور دیگر 

زاویه بینایی، کنتراست یا زمان برای شناسایی حروف یا سایر علائم مساعد است. یک کاهش در هر کدام از این 

فاکتورها نامساعد است. بطور قراردادی موفقیت بوسیله درصد حروفی که بطور صحیح شناسایی میشوند، اندازه 

میشود. به عنوان مثال اگر روشنایی، کنتراست و زمان ثابت نگه داشته شوند و اندازه زاویه ای حروف تغییر  گیری

بکند، بعضی اندازه بزرگ حروف اجازه خواندن همه حروف را میدهد و بعضی اندازه کوچک حروف از خوانده شدن 
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داده شود یک اندازه کوچک حروف میتواند  ایشآنها جلوگیری میکند. اما اگر یک فاکتور دیگر مانند روشنایی افز

بطور موفقیت آمیز خونده شود. بنابراین آستانه ای که روی آن تاکید شود، برای اندازه گیری زاویه ای در رابطه با 

سایر فاکتورها وجود ندارد و 
02

02
فرض میشود که کنتراست زمان و سطح روشنایی ثابت هستند و ارزشهای مشخصی  

 دارند.

 فاکتورهای چشم :

وضعیتهای بحرانی چشم به دو گروه تقسیم میشود. گروه اول شبکیه ای، شامل تغییرات در حدت بینایی و سایر 

ظرفیت ها که با سطح آداپتاسیون و تفاوتهای ناحیه ای و اندازه واحد های حسی که حدت بینایی محیطی را کم 

شکیل تصویر مربوط میشود، بنابراین شامل آمتروپی و اندازه میکند، تغییر میکنند. گروه دوم به مکانیسمهای ت

مردمک میباشد. از آنجاییکه بحث ما در اینجا با حدت بینایی تصحیح شده است، آمتروپی در اینجا مورد بحث قرار 

نمیگیرد و در فصل سوم مورد بحث قرار خواهد گرفت. تغییرپذیری مردمک با گذشت سن کم میشود و هردوی 

شادکننده و تنگ کننده آن محدود میشوند. و این فاکتور ممکن است مهم باشد. همان طور که قبلاً اشاره سیستم گ

 شد فاکتورهای تشکیل تصویر روی شیب لبه تصویر عمل میکنند و بنابراین روی آستانه کنتراست روشنایی موثرند.

م ز دامنه بسیار بزرگ روشنایی است که چشآداپتاسیون به روشنی، مهمترین فاکتور چشمی است. این مسئله ناشی ا

ممکن است به آن عادت کند که به همراه آن حدت بینایی در رابطه با آداپتاسیون با دامنه زیادی تغییر میکند. از 

آنجاییکه وسعت عادت به تاریکی با گذشت سن کاهش مییباد، انجام آن در سطوح پایین روشنایی حتی قبل از سن 

 ه کاهش میکند و در سنین بالا پرزحمت میشود.چهل سالگی شروع ب

تغییرات ناحیه ای در حدت اهمیت علمی کمتری دارد، زیرا به استثناء موارد اسکوتوم مرکزی، فقط حدت فووآل 

اندازه گیری میشود. در از دست دادن فونکسیون فووآ، بیمار باید به حدت محیطی خود متکی باشد که هرچه از 

سرعت کاهش مییابد. در تست معمولی رفلکس فیکساسیون مورد استفاده بودن فووآ را بیمه  فووآ دور میشویم به

 میکند.
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 پیری عمومی همانگونه که توسط چشم نشان داده میشود :

چشم بسیاری از شواهد پیری را نشان میدهد که بعضی کاملاً شناخته شده و بعضی بخوبی شناخته نشده است. 

اهش فیزیولوژیکی تطابق است که خیلی زودتر از آنکه بتوان اندازه گیریهای قابل اعتماد بهترین مثال شناخته شده ک

روی آن انجام داد، شروع میشود و تا وقتی که هیچ قدرت قابل اندازه گیری تطابق باقی نمیماند، ادامه مییابد )فصل 

خته شده اند، اگرچه ارتباط آنها چهارم(. تغییرات بیوشیمیایی اساسی با سن، کاهش آب و عوض شدن آنزیمها شنا

با اعمال چشمی کاملاً شناخته شده نیست. تغییرات شیمیایی در کریستالین لنز از مهمترین علائم، مخصوص پیری 

است. که در نتیجه آن کریستالین لنز شکل پذیری خود را از دست میدهد و کدر میشود که شاید به کاتاراکت منجر 

اشاره شد، تغییرات هیستولوژیکی ایریس حداقل و حداکثر اندازه مردمک را کاهش میدهد  شود. همانگونه که در بالا

یک کاهش در ترشح زلالیه و خروج آن از چشم را همراه  Beckerکه این مساله همراه با مسن شدن اتفاق میافتد. 

 سالگی قابل توجه است. 62با پیری گزارش کرده است که بخصوص بعد از 

 ز اسنلن برای حدت بینایی یا ظرفیت های مربوطه :تست هایی غیر ا

علاوه از حروف اسنلن برای حدت بینایی تعدادی تست های دیگر وجود دارد که توسط آنها میتوان ظرفیتهای 

مربوطه به شبکیه یا ظرفیتهای مربوطه به حدت بینایی را تعیین کرد. این روش های مختلف اگرچه کاملاً شناخته 

غلب با سرعت کم و زحمت بیشتر قابل انجام هستند، قابل توجهند. زیرا جنبه های مختلف حدت شده نیستند و ا

 بینایی توسط آنها تاکید میشوند. 

در میان روشهایی که کمتر معمولند، آستانه مطلق یا آستانه درک   آستانه مطلق : شاید بهترین روش شناخته شده

پیشنهاد کرده است که دامنه کاهش یافته آداپتاسیون در  Fischer نور در تاریکی پس از عادت به تاریکی باشد.

نفر را که  Rand  ،122و  Ferreeافراد مسن، عکس العمل یک کاهش در توانایی دژنره شدن ارغوان بینایی است. 

که دقیقه عادت به تاریکی و همانگونه  02سالداشتند آزمایش کردند و یک افزایش در آستانه بعد از  11-51بین 

 Weberوسیعتر برای کنتراست روشنایی را گزارش دادند. میانگین کسر  Weberانتظار میرود، یک کمبود کسر 

 سال است. 15بیشتر از سوژه های پایین  205/2سال در حدود  15برای سوژه های بالای 
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سیعی از سنین چندا علیرغم مطالعات دقیق و متعدد در مورد آداپتاسیون، مطالعات سیستماتیک در مورد دامنه و

دیگری که از لحاظ دامنه سنی وسعت کمتری  Fischerو  McFarlandشایع نیست. یک مورد استثناء مطالعه 

و همکارانش  McFarlandمیباشد.  Luriaدارد ولی اطلاعات با ارزشی در مورد مردمک بدست میدهد متعلق به 

دقیقه بعد از  12و کمترین آستانه تحریک نور را در تست نمودند  Hecht-shlearنفر را با آداپتور  022حدود 

 عادت به تاریکی نشان دادند.

گروه با سنین متوسط  5(. اگر عکس آستانه مطلق را به عنوان مقدار حساسیت بدانیم در مییابیم که در 0.1)جدول 

را بین  815/2ای حدود مورد مؤلف رابطه  12به ازای هر سال میباشد. در  %2سال حساسیت کمی بالاتر از  21-00

 سن و آستانه پیدا نمود که از نظر یافته های بیولوژیکی خیلی زیاد میباشد.

سال  15نفر نزدیک  1ساله،  08مطالعه سن نبود، دامنه سن کم است. دو مورد افراد  Luriaاز آنجاییکه هدف کار 

ا در آستانه با افزایش سن نشان میدهد که سال مورد مطالعه قرار گرفتند. اطلاعات افزایشی ر 62و یک نفر بالای 

قابل توجه میباشد. در حدود اندازه مردمک  08-15میباشد. افزایش بین سنین  McFarlandمطابق یافته های 

اطلاعات جالبی داده شده است. هنگامیکه محاسبه با ثابت بودن ناحیه مردمک انجام شود، کاهش حساسیت نظم 

 کمتر میباشد. %10ن از موارد تصحیح نشده بیشتری پیدا میکند و سرعت آ

حقایق چندی توسط این مطالعات آداپتاسیون روشن شده اند. اولاً کاش در حساسیت مطلق خیلی زود شروع میشود. 

 5سال است. با وجود این در طی  08و  00محقق آزمایش شده اند  0میانگین سنی جوانترین گروههایی که توسط 

بل توجه در هر مورد رخ داده است. ثانیاً اگرچه اطلاعات اندک هستند ولی دلالت بر این سال متعاقب یک کاهش قا

دارند که اندازه مردمک در کاهش حساسیت با کاهش ظرفیت رتین کمتر مقایسه شده است. این تقریباً تنها موردی 

کاهش حساسیت مطلق به  است که اطلاعات روی سن و اندازه مردمک برای چنین    مقایسه ای سودمندند. ثالثاً

روشنی یک کاهشی در حساسیت روشنایی کنتراست، است که در آن روشنایی زمینه صفر است. این با یافته های 

Ferree  وRand  که قبلاً ذکر شده و در آن کسر وبر برای گروه سنی بالاتر بود، مطابقت دارد. این نکته تاکید

 در روشنایی به روشنی از حدت بینایی پیروی میکند.میشود چونکه توانایی تشخیص اختلاف جزئی 
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فرکانس حدفیوژن : یک نوع تست دیگر مربوط به فرکانس حدفیوژن میباشد. این تست عبارت است از نسبت 

ناپدید گشته و یک احساس ثابت بوجود میاید. این  Flickerجانشینی یک تحریک متغیر که در آن سوسو زدن 

روش هم اکنون استفاده کلینیکی دارد و بدون شک رواج بیشتری پیدا خواهد کرد و به موازات احساس سابجکتیو 

و  Weekersو  Misiakدرخشندگی قرار میگیرد. اطلاعات در مورد سنین مختلف رایج نیست. اما مقالاتی توسط 

Coppinger  شده است. همه موافقند که فرکانس حدفیوژن با افزایش سن کاهش پیدا میکند ولی اثر بررسی

 ناحیه مردمکی ارزیابی نشده است.

Misiak  سیکل در ثانیه در  11/2نفر از سنین مختلف را تست نمود و یک کاهش خطی برابر  111نسبت فووال

ته و طبیعی داده است. دیلاتاسیون مردمک نسبت مقادیری را برای مردمکهای دیلا Weekersهر سال پیدا نمود. 

را افزایش میدهد زیرا نور بیشتری به رتین میرسد اما در فقدان قطرهای واقعی نمیتوان اثر ناحیه مردمکی را محاسبه 

 نمود.

Coppinger  سال در سه سطح روشنایی مختلف را تست نمود.  02-82نفر بین سنین  102نسبت مرکزی

سیکل در ثانیه در هر سال بود. میزان متوسط  18/2کاهش در بیشترین مقدار روشنایی بالغ بر سریعترین میزان 
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سیکل در ثانیه برای فووآ در هر سال  Coppinger 15/2و  Misiakمقدار داده شده توسط  2کاهش بر اساس 

 میباشد.

یک نسبت یکسان ادامه پیدا سالگی آغاز میشود و به  02بروشنی کاهش در فرکانس حدفیوژن بلافاصله بعد از 

میکند. این امر نشانه این است که برای افراد مسن در همان نور شدت بیشتری لازم است تا همان درخشندگی را 

 داشته باشد. از نظر اثر، این امر کاهش در حساسیت میباشد و بنابراین با سایر اطلاعات موافقت دارد.

جالب است. آنها دریافتند که در بخش تحت تاثیر قرار  Rousselو  Weekersیک مشاهده تصادفی اطلاعات 

+ بین فرکانس حدفیوژن  61/2بیمار مبتلا به آمبلیوپی تنباکو یک ارتباط تقریباً خطی به میزان  01گرفته رتین در 

آن  و حدت بینایی وجود دارد. این امر بخاطر تعدادی موارد حائز اهمیت میباشد. این تنها نمونه ای است که در

 میتوان فرکانس حدفیوژن و حدت بینایی را باهم مقایسه کرد.

توانایی تشخیص ته رنگ با افزایش سن کاهش میابد. این امر بویژه در انتهای آبی بیناب،   : Hueتشخیص تک رنگ 

 جایی که تغییرات در جذب توسط محیطهای چشم بویژه کریستالین چشم بیشتر میباشد، مشهودتر است. اما ویژگی

یک تست مقایسه ای  Gilbertمهمتر از دست دادن حساسیت نسبت به تمام بخشهای بیناب میباشد. بر طبق نظر 

سال را نشان  15-05سال نشان داده شده، یک افزایش بین سنین  12-81زن از  115مرد و  162رنگها که به 

کاهش می  %56سالگی به  82در  سالگی بوده است و 02چیزی است که در  %26میدهد. در دهه ششم این مقدار 

 یابد. تشخیص ته رنگ ظاهراً یک توانایی چشم است که مشابه حدت بینایی با افزایش سن کاهش مییابد.

 Weston (Weston’s performance: )کارآیی حدت بینایی یا اجرای 

و کنتراست میباشند. اندازه همانطوریکه بخاطر خواهید داشت سه عامل مهم در حدت بینایی، اندازه زاویه ای، زمان 

و کنتراست در روش  Westonزاویه ای در تست اسنلن تصویر میشود و در دو تست آینده زمان در تست 

دریافت که تغییر  Bartleyمورد تاکید قرار گرفته است.  Luckieshو  Sensitometric  ،Mossسنسیتومتریک 

منجر به ایجاد رابطه ای عکس رابطه معمول میگردد. و زمان در معرض قرار گرفتن و اندازه زاویه ای حروف 

ثانیه افزایش پیدا میکند، حروف کوچکتر میتواند خوانده شوند. افزایش  52/2تا  21/2بدینصورت وقتی که زمان بین 
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را  Westonتوام زمان و اندازه زاویه ای منجر به خواندن درصد بیشتری از حروف میگردد. این رابطه یافته های 

 ان میدهد.نش

مینامد، به عواملی که در  Eficient Acuity آنرا  Duck-Elderو  performanceآنرا  Westonاین تست که 

مورد تمام تستهای حدت بینایی گفته شده )سطح کلی روشنایی، اندازه زاویه ای، کنتراست و زمان( بستگی دارد. 

ای مناسب در فاصله مطالعه و روشنایی معین در  به اندازه زاویه Landoltحلقه  056صفحات چاپ شده ای با 

معرض دید بیمار قرار داده میشود. تمام حلقه ها دارای جهت خاصی هستند که باید توسط بیمار بیان گردد. در 

ارزیابی، زمان و دقت هر دو منظور میشوند. با احتساب زمان علامت گذاری حلقه ها و تعداد غلطها، یک زمان 

میاید که میتواند نشانه ای از زمان تشخیص باشد. عکس این زمان تصحیح شده، نمره فرد تصحیح شده بدست 

محسوب میشود. تغییر توجه از اندازه زاویه ای به سرعت عمل، منجر به بینایی میشود که مانند روش قراردادی 

ری این تست حساسیت بیشت اسنلن ارزشهای بالاتر نشان دهنده دید بهتر خواهد بود. مهمتر از این ثابت میشود که

دارد و تغییرات در حدت بینایی را که با روشهای معمولی نشان داده نمیشوند، نشان میدهد. این حساسیت ظاهراً 

بخاطر استفاده از تمام فاکتورهای تحریک میباشد. زیرا نه تنها زمان، بلکه اندازه، کنتراست و روشنایی نیز در آن 

ن روشن است که چارت اسنلن واقعیت گرایی بیشتری در رابطه با وظایف زندگی روزانه منظور شده است. علاوه بر ای

 دارد.

Weston  اثرات تغییرات همه فاکتورهای مذکور را مطالعه کرده و ارتباط بین آنها را شناخته است. اما وی وقت

ساله بوده  02-21مرد  10روی  Westonکمی روی جنبه سن صرف کرده است. تنها مقاله در این مورد مطالعه 

است. حدت بینایی قراردادی 
6

5
یا  

6

6
، بوده، به استثناء دو چشم )از یک نفر نبودند( که حدت آنها   

6

1
و   

6

10
بوده است.   

 روی تجزیه آماری این مطالعه ارتباطی با سن نشان نداده است دو طرح ممکن است در نمودار به چشم بخورد.

یک کاهش اجرا در تمام گروههای سنی به چشم میخورد و نیز یک اثر سودمند از افزایش روشنایی با سن. مشخص 

است که بیماران مسن تغییرپذیری بیشتری نشان میدهند. بعلت فقدان ارزشهای اولیه اهمیت کاهش بوسیله 

در هر سال  % 5/1اهش در حدود روشهای آماری معمولی تعیین نمیشود. ترکیبات نموداری صفحات دلالت بر ک
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تخمین زده است. طرز عمل غیرپارامتریک در ترکیب خطوط نمودار نشان میدهد که   Weston  5%میکند. که 

 کاهش در هر یک هزارم موارد مهم است.

Eficient Acuity  و ستونWeston  مشخصاً یک تست فوق العاده حساس میباشد. زیرا میتواند کاهش حدت

در یک دهه یا حتی زودتر از روشهای معمولی کشف نماید و بیشتر شناخته شده میباشد و در مورد بینایی را 

 مشکلاتی که در اینجا بحث شد بکار میرود.

روش سنسیتومتریک : یکی دیگر از روشهایی که باید در نظر گرفته شود روش سنسیتومتریک است که توسط 

Luckiesh  وMoss  .بوجود آمده استGuth  وLuckiesh  این تست را در مطالعه گسترده اثرات افزایش سن

 بکار بردند. شرح کامل تست و تئوری آن در کتاب نور، بینایی و دیدن

 " Light, Vision and Seeing "  توسطLuckiesh  آورده شده است. این وسیله شامل یک جفت حلقه نورانی

می قابل مشاهده میباشند. اثر اولیه فیلترها کاهش است که از میان آنها اشیاء مورد آزمایش بصورت دوچش

درخشندگی کنتراست و ثانیاً کاهش درخشندگی تمام زمینه و شئی مورد آزمایش میباشد. تنظیم فیلترها ادامه 

مییابد تا اینکه آستانه درخشندگی کنتراست نزدیک شود و مقدار آن از روی فیلتر خوانده میشود. این وسیله بر 

 بینایی شئی بر روی یک وسیله آزمایش به شرح زیر درجه بندی شده است.حسب قابلیت 

فوت شمع مشاهده  12دو خط سیاه که توسط یک فضای سفید با اندازه زاویه ای برابر جدا شده اند در یک روشنایی 

مورد  یمیشوند. مقیاس قابلیت بینایی نسبی نشان میدهد که در دانستیه فیلتر داده شده، اندازه خاصی از شئ

به معنی این  5آزمایش برای مشاهده کننده متوسط قابل دیدن میباشد. بنابراین یک قابلیت بینایی نسبی به میزان 

 دقیقه میباشد، تشخیص امکان پذیر است. 5است که از میان این بخش از فیلتر و فضا که دارای اندازه زاویه ای 

Guth  122  را امتحان نمود و قابلیت بینایی یک سری حروف را در سال  12-65نفر مشاهده کننده از سنین

فوت شمع تعیین نمود. نتایج بصورت نمودارهایی که سطح قابلیت بینایی  12 122فاصله مطالعه تحت روشنایی 

افراد را در سن مشخص و تحت روشنایی مشخص نشان میدهد، رسم شده اند. برای روشنایی مشخص، افزایش سن 

را نشان میدهد هیچ گونه آنالیز آماری از سن و یا مقادیر اصلی آن داده نشده است. اما به  کاهش قابلیت بینایی
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عنوان یک مثال آستانه ها برای یک سطح قابلیت بینایی داده شده است و برای این مورد آنالیز آماری امکانپذیر 

 است.

اصله مطالعه، اختلافات فردی خیلی زیاد این آمار نشان میدهد که به دلیل ویژگی روش و شاید به دلیل کار در ف

است. بنابراین 
1

5
میباشد. برای سطح قابلیت بینایی  2واقعاً پایین تر از سطح متوسط  5موارد دقیق بینایی به میزان    

سالگی وجود ندارد. اگرچه در بالاتر از این سن صحیح میباشد. بنظر میرسد  52هیچ گونه رابطه ای با سن زیر  5

ات بطور کلی نشان دهنده یک کاهش دائمی حساسیت درخشندگی کنتراست در تمام سنین مورد نظر که اطلاع

میباشد، اما تفاوتهای یاد ارزش پیش بینی کنندگی اطلاعات را کم میکند. حساسیت درخشندگی کنتراست ظاهراً 

نه ین امر دلیل تمایل کم معایمعیار مشکل و غیرقابل اطمینانی برای بیشتر افراد در مورد حدت بینایی میباشد. ا

 کنندگان برای استفاده از روش سنسیتومتریک میباشد.

 کاهش حدت بینایی با سن :

با در نظر گرفت مشکلات یافته های مربوط به حدت بینایی در رابطه با سن بهتر است اطلاعات موجود را در چهار 

 گروه دسته بندی کنیم.

 Slataperین مطالعات میباشد و اصولاً از نقطه نظر تاریخی اهمیت دارد. شامل نخست De Haanاطلاعات مربوط به 

 Kornzweig، را در بر میگیرد، عرضه داشته است. کار  12222یک مطالعه جدید که تعداد زیادی از نتایج، بالای 

خره بالا و همکارانش بخاطر دربرگرفتن تمام سطوح حدت بینایی تا یک سن غیرمعمول پیری با ارزش میباشد. و

که برای نخستین بار انتشار مییابد، بخاطر اینکه با روشهای آماری جمع آوری شده اند، مفید  Hirschاطلاعات 

 میباشد.

مشروحتر خواهد بود و بقیه  Hirschاطلاعات : اطلاعات به شیوه ای که تذکر داده شد، داده میشوند ولی اطلاعات 

سال داشتند، دریافت که کاهش حدت  2-81نفر که  081در مطالعه  De Haanصرفاً بخاطر مقایسه آورده میشود. 

اهمیت تغییر حدت با سن را قبلاً  Dondersسالگی به بعد غیرمنظم صورت میگیرد. جالب است بدانید که  12از 

 تشخیص داده و تصویر رضایتبخش از آن بدست آورده بود.
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Slataper  نفر بدست آورد. حدت بینایی تحت سیکلوپلژی یا  15222اطلاعات خودش را از پرونده های شخصی

 فوت شمع تهیه شده بود. 12متری و یا روشنایی  5چارتهای متریک در فاصله 

اشکال کار انتخابی بودن افراد بود که او از آن مطلع بود. بجز بعضی موارد که متعلق به سنین پیری خاص بودند، در 

من معتقدم که » لنزهای شفاف بودند. او همچنین اظهار میدارد که  مطالعه اکثر افراد دارای چشمهای سالم و

بدست آورده ام  22سال بدست آورده ام و بخصوص مقادیری که برای بالاتر از  65مقادیری که من برای افراد بالای 

گیرنده  ردید طبیعی سنین پیری باید در ب«. صحیح نیستند زیرا من تمام چشمهای کاتاراکتی را محسوب نکرده ام 

مقادیر دید چشمهای کاتاراکتی نیز باشد. زیرا بیشتر چشمهای این گروه سنی کاتاراکت دارند تمام چشمهایی که 

دیوپتری و هیپروپی بالاتر  22/6به نحوی بیماری داشتند، در مطالعه محسوب نگشته اند. همچنین میوپی بالاتر از 

بیماران با کاتاراکت اولیه و بینایی  22عد از سن دیوپتری در مطالعه محسوب نگشته اند. ب 22/8از 
5

22
در مطالعه  

سال داشتند، دو اثر دارد.  22گنجانده شده اند. عدم احتساب بیماران دارای بیماریهای چشمی و کدورت که زیر 

 حدت بینایی این گروهها بطور غیرواقعی زیاد است و کاهش آن با سن به دلیل کاهش فعالیت شبکیه و اندازه

کوچکتر مردمک فیزیولوژیک میباشد. علاوه بر این حدت متوسط با تعیین میانگین مخرج کسرهای اسنلن تعیین 

میگردد.  که منجر به ایجاد مقادیری غلط و کمتر میگردند. به عنوان نتیجه ای از این حقایق حدت متوسط به میزان 

نشده است و از آنجاییکه افزایش تفاوتها مشخصه خاص ناشناخته ای غلط میباشد. هیچ معیاری درباره تفاوتها داده 

 سنین پیری میباشد، مطالعه ناقص است.

Kornzweig  و Feldstein  وSchneider  چشم( از خانه سالخوردگان  0116نفر ) 1268اطلاعات مربوط به

در نیویورک جمع آوری نمودند. تمام افراد مقیم معاینه شده بودند، بنابراین کم تحرکی افراد مسن یک فاکتور 

 Slataperنیز گزارش شده بود. در این مورد انتخاب برعکس مطالعه  N. L.Pانتخابی نبود و تمام شرایط بینایی حتی 

فوتی انجام شد. اعداد داده شده  1بود. زیرا گروههای سنی جوان کمتر در این خانه یافت میشدند. تست در فاصله 

 در هر سطح حدت بینایی طوری داده شده بودند که تفاوتها مشخص شود.
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آوری  ه شده جمعکه برای نخستین بار منتشر میشود. از آنجاییکه اطلاعات با مشکلات گفت Hirschبالاخره مطالعه 

چشم از یک مطب خصوصی در کالیفرنیا  1625شده، آنها را بطور مشروح بیان میکنیم. نمونه مورد مطالعه شامل 

 022مورد افراد با بینایی کم و یا کور را نیز شامل میشد. پرونده ها بطور اتفاقی جمع آوری شده و تنها  52بود که 

سال در دسترس بودند. محدودیتهای قراردادی گروه های سنی، باعث  22-82ساله از  5گروه  1مورد از بیماران در 

گنجانده شدن بیشتر افراد گروههای مسن میباشد. اما به جز از این مورد نمونه تا حد امکان یک نمونه اتفاقی است. 

ومتریست یا برای هر گروه سنی اطلاعات واقعی در مورد حدت بینایی وجود دارد و نشان دهندۀ چیزیست که اپت

حدت بینایی  %25مورد یعنی  1002نمونه موجود  1625افتالمولوزیست در کار خود با آن مواجه میشود. از 
02

15
یا  

02

02
را نشان میدهند. باید توجه نمود که   

02

05
یک معیار بالاتری از آنچه که معمولاً انتظار میرود، میباشد حدتهای   

 (.0.0یع است. )جدول کمتر از این در بیشتر افراد مسن شا
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تمام کسانی که حدت بینایی آنها 
02

02
مورد یعنی  122یا کمتر بوده، برای کشف علت احتمالی آزمایش شدند. در   

آورده شده است.  0.1مورد هیچگونه علت واقعی یافت نشد. در بقیه علل کاهش دید در جدول  255از  % 12/00

بالغ  % 1/16ار داشته باشیم، کاتاراکت عمده ترین عامل میباشد که به همانطوریکه ممکن است در افراد مسن انتظ

موارد  % 1/5قرار داشته اند. گلوکوم تنها در  % 0/1لوژی رتین با وو پات % 1/12میشود. بعد از آن دژنرسانس ماکولا با 

 عامل کمی دیده بوده است.

 

ه تنوع آن نیز علاقه مندیم. زیرا نتایج فردی میتواند ب ما نه تنها به روند کلی حدت بینایی با سن بلکه به قابلیت

نتیجه درصدی محاسبه شد. درصد دهم نشانگر مقداری  1میزان زیادی از مقدار متوسط دور باشد. به این ترتیب 

مورد پایین تر از آن دارای کمترین حدت میباشند. به همین ترتیب درصد نوزدهم نشانگر مقداری  12است که 

مرکزی نمونه ها با ثبات هستند و از نامنظمیهای  % 82مورد بالاترین حدت بینایی، بعد از آن قرار دارند.  12است که 

دو طرف محدوده به دور میباشند. علاوه بر این درصد پنجاهم نیز که نیمی بالا و نیمی پایین آن قرار میگیرند، بکار 
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آمده است. روش درصدی  0.2ای سنی مختلف در جدول برده شده است. این درصدها از توزیع درصدی برای گروهه

 از لحاظ آماری نسبت به نامنظمیها و اساساً مقیاس معمولی اسنلن انطباق داده شده است.

 

معیارهای حدت بینایی : ارائه ساده و دقیق تغییرات حدت بینایی با سن مشکل است که عمدتاً به دلیل معیارهایی 

اندازه گیری میشود. معیار اسنلن مشهورترین آنهاست و به دو شکل میباشد. کسر اسنلن است که حدت بینایی با آن 

معمولاً برای ثبت نتایج بکار میرود. اما وقتی که نیاز به ثبت مقادیر متوسط یا ارائه نموداری آنها میباشد، تغییراتی 

از معاینه کنندگان از مخرج آن  یبعض در آنها لازم میگردد. معیار دهدهی اسنلن معادل صحیح کسر آن میباشد اما

برای آن در نظر میگیرند که گاهی نوشته شده و گاهی نوشته نمیشود. این  02میانگین گرفته و یک صورت برابر 

غیرصحیح باعث بدست آوردن مقادیر خیلی کم میشود. اگر مخرج خیلی تغییر نکند، خطا جزئی میباشد.  روش

ای یک نقص روانی فیزیولوژیکی میباشد. همه میدانند که حدت بینایی علاوه بر این، معیار اسنلن دار
02

02
دو برابر  

حدت بینایی 
02

22
 نیست، اگرچه بر روی رابطه واقعی توافق وجود ندارد. 
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تلاش برای یافتن یک معیار صحیح برای نشان دادن مقدار بینایی کاهش یافته منجر به ایجاد معیارهای نسبی یا 

 Sterlingو  A.M.A.Sه ما دو نوع از آن را در اختیار داریم، استاندارد اتحادیه پزشکی آمریکا درصدی شده است ک

. در هر دو مورد 
02

02
A.M.Aتلقی میشود. آنها در انتهای تحتانی کمی با یکدیگر تفاوت دارند.  % 122به عنوان  

02

222
  

معیارش را تا کسرهای کوچکتر نیز گسترش  Sterlingدر نظر میگیرد، درحالیکه  % 5)کوری صنعتی( را به عنوان 

میدهد. ولی از آنجاییکه ارزش 
02

222
میباشد، تفاوت آنها خیلی زیاد نیست. از آنجاییکه معیار  % 1/1تنها  Sterlingدر 

به عنوان مناسبترین معیار برای  Sterlingدرصدی از نظر تئوری بهتر میباشد و رسماً شناخته شده است، معیار 

مودار حدت بینایی انتخاب شده است. اگرچه سیستم دهدهی اسنلن نیز بکار برده میشود. زیرا شهرت بیشتری ن

 (2.5دارد. )جدول 
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 62روند کاهش : تصویر کلی ارائه شده توسط این جدولها چیست؟ همه کاهش حدت بینایی با سن را که بعد از 

نشان میدهد که این کاهش خیلی زودتر یعنی حداقل  Westonسالگی سریعتر میگردد، نشان میدهند. اطلاعات 

سالگی آغاز میشود. اما با تکنیک حروف اسنلن به دلیل حساسیت کمتر آن در این زمان مشخص نمیگردد.  12در 

 به عنوان Hirschبعنوان بهترین روش فیزیولوژیک و اطلاعات  Sterlingانتخاب معیار 

 (2.1ده سن، ما تصویر زیر را داریم. )شکل رضایت بخش ترین اطلاعات در محدو

 

 

 

برای دهه های چهارم و پنجم هیچگونه کاهش قابل درکی وجود ندارد. تمام درصدهای سه گانه ظاهراً نشانگر ادامه 

حدت بینایی قبلی مربوط به دوره جوانی میباشند. گسترش 
8

12
درصد بر روی  16-122حدت بینایی مرکزی از   
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) از  Sterlingمعیار 
02

11
تا    

02

02
( میباشد.  با شروع دهه ششم خطوط شروع شیب دار شدن یه طرف پایین و جدا   

شدن از یکدیگر میکنند که نشانگر افزایش افت حدت بینایی و افزایش 
8

12
مرکزی بیماران مورد مطالعه میباشد.   

 % 12روی معیار میباشد. درحالیکه   %15بیشترین حدت بینایی ها بالاتر از  % 12بنابراین در اوایل دهه هشتم 

 % 12سقوط کرده است. به عبارت دیگر  % 82قرار میگیرد. موارد میانی فقط تا  Sterlingمعیار  % 1پایین در زیر 

بهترین موارد حدت بینایی بالای 
02

02
بدترین حدت بینایی به زیر  % 12است و در مقایسه  

02

822
سقوط میکند. نقطه  

شتم میانی در دهه ه
02

22
است. همانطوریکه دیده میشود، این توزیع به میزان زیادی مایل میباشد. بر روی معیار  

Sterling  مایل که در  میباشد. البته این جنبه دیگری از توزیع 12نزدیکتر از درصد  12مقدار متوسط به درصد

نشان داده شده، میباشد. که در آن افراد نزدیک بهترین حدت بینایی قرار دارند و حدت بینایی کم یک  2.2جدول 

 انتهای نامنظم طویل در قسمت تحتانی ایجاد کرده است.

فقط مقادیر متوسط موجود میباشد.  Slataperچگونه سایر اطلاعات را با این تصویر مقایسه نماییم؟ برای نتایج 

(. 2.2در یک فاصله معین برای هر گروه سنی قرار دارد. )شکل  Hirschر موازات نزدیک یافته های این مقادیر د

سال منظور نشده است.  22لوژیک و کدورت های زیر وارزیابی رابطه آنها خیلی مشکل است، از آنجاییکه موارد پات

ز اینها باشد. از طرف دیگر اشتباه نشان دهنده کاهش ظرفیت رتین میباشد و باید بیشتر ا Slataperیافته های 

ناشی از معدل گیری مخرجها مقادیر خیلی کمی بدست میدهد. این موارد را نمیتوان چک نمود و البته تفاوتهای 

 دارد. Hirschدیگری نیز در روش تست ممکن است موجود باشد. فقط میتوان گفت که شباهت زیادی به اطلاعات 

سال را در بر  62-12گروهی از مردان و زنان سن بالاتر از  Kornzweigو  Feldsteinو  Schneiderاطلاعات 

شرح داده شده میباشد. به  Hirschمیگیرد. البته روش انتخاب متفاوت است. رابطه آنها مشابه آنچه که در مورد 

 وع شده و در یک(. خطوط در یک سطح تحتانی شر2.4&2.3&2.2جز اینکه شیب آن کمتر است. )شکل های 

 میباشد. Hirschتمه مییابند که بالاتر از سطح مربوط به اطلاعات سطح کمی بالاتر خا
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آنالیز علل : با ترسیم طرح کلی کاهش حدت بینایی با سن میتوان به آنالیز علل آن اقدام نمود. باید بخاطر داشت 

که تمام سطوح حدت بینایی از 
02

15
تا کوری کامل باید در نظر گرفته شوند. تا یک بررسی واقعی از آنچه که ممکن  

است در هر گروه سنی با آن مواجه شویم، ارائه گردد. احساس میشود که اینکار برای اپتومتریست های شاغل مفیدتر 

 ده است.نشان داده ش 2.7&2.6باشد. مقدار و درصد کاهش و چهار گروه علل احتمالی آن در جدولهای 
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وجود تعداد زیادی موارد با علت ناشناخته بویژه
1

5
موارد که حدت بینایی  

02

05
یا کمتر دارند، قابل توجه است. باید  

بخاطر سپرد که طبقه بندی نتیجه معاینات روتین دقیق است، اما در فقدان موارد غیرطبیعی مشخص، مطالعات 

میکروسکوپ بدون شک موارد زیادی از کدورت و سایر اشکالاتی که بعدی صورت نگرفته است. استفاده روتین از بیو

قابل دیدن نیست را، نشان داد. در بیشتر موارد  با چشم غیرمسطح
02

02
به عنوان حداکثر حدت بینایی مورد قبول 

میباشد. در مواردیکه دید 
02

05
و  % 2/2مورد یا  20لوژیک نمیباشد. که در اینجا ومیباشد، معمولاً نیازی به توضیح پات 

تعدادی از افراد با علل ناشناخته در این گروه قرار میگیرند. بخشی از افراد با علل ناشناخته را باید دارای کاهش 

 Ubiguitous Punctateظرفیت فیزیولوژیک در نظر گرفت و بخشی از آنها نتیجه تغییرات جزئی مانند 

Opacities شند.میبا 

به شرح زیر میباشد. گروه ششم و آخر  2.7&2.6اساس طبقه بندی چهارگانه علل کاهش حدت بینایی در جداول 

را میتوان حذف نمود. این گروه شامل مالفرماسیون یا سوانح میباشد که همانطور که انتظار میرود هیچ گونه رابطه 

ه و چهار و پنج در دوره کاهش حدت بینایی به سرعت با تجاوز نمیکند. گروههای س % 1ای با سن ندارد و هرگز از 

افزایش سن افزایش پیدا میکند و در دوره سالخوردگی علل کاهش حدت بینایی به  یا کمتر میباشد. باید خاطر 

دو سطح عالیتر حدت بینایی  سالگی، 82تا اوایل  22نشان ساخت که در گروههای سنی مورد نظر، 
02

15
و  

02

02
 12از  

تا  % 5دسته تقسیم شده بودند از  2کاهش پیدا میکند درحالیکه سطوح تحتانی تر حدت که در اینجا به  % 6تا  %

 افزایش پیدا میکند. % 11

 طبیعت این ظرفیت کاهش یافته یا بینایی از دست رفته چیست؟

نخست از 
02

15
و  

02

02
سالگی روی میدهد.این  82یک تغییر وجود دارد و بعداً یک کاهش مجازی در سطح حدت تا سن   

تغییر در ظرفیت به هیچ وجه با تغییرات ساختمانی قابل مشاهده در معاینات دقیق همراه نیست. همچنین باید 

 سالگی نشان میدهد. 22کاهش حدت بینایی را مدتها قبل از Westonگفت که تست های دقیق تر 
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ند هستند که با معاینات عمده مشخص نمیشوند. همراه با کاهش عمل بافتهای عضلانی و عصبی تغییرات آنقدر ک

از علل کاهش سریع حدت بینایی از  )گروه سوم( دو گروه علل ناشناخته یا آمبلیوپی نشانگر یک کاهش جدی 

فعالیت میباشد، که با معاینات عمده قابل تشخیص میست. طبیعت گروههای چهار و پنج در زمینه های بعدی 

اع تغییرات بیوشیمیایی مانند کاهش فعالیت آنزیمها و یا دزهیدراتاسیون که در مرحله روشن میگردد. ممکن است انو

نخست باعث تغییر فعالیت میشوند و بعداً باعث ایجاد تغییرات قابل مشاهده میگردند، روی دهند. بنابراین 

ه صورت ادامه ممکن است بدزهیدراتاسیون کریستالین لنز در مراحل اولیه صرفاً ریفرکشن را تغییر میدهد، اما در 

شفافیت آن تاثیر بگذارد و بالاخره از طریق کاتاراکت باعث کوری شود. بیشتر این تغییرات در فعالیت را، میتوان در 

سالگی هیچ لنزی عاری از کدورت  52انتهای دهه دوم با تستهای دقیق تر کشف نمود. قبلاً گفته شد که بعد از 

و سایر تغییرات شیمیایی منجر به کاتاراکت درصد زیادی از افراد مسن میگردد.  نیست و پیشرفت مداوم کاهش آب

این سری وقایع یک روند مداوم از تغییرات را شامل میشود که فیزیولوژیک نامیده میشوند و توسط تستها مشخص 

 لوژیک محسوب میگردند.ومیگردند ولی دیده نمیشوند و در صورتی که دیده شود پات

عنوان کاهش فیزیولوژیک ظرفیت عملی میباشد. گروه چهارم ادامه طبیعی همین روند تا تغییرات  گروه سوم به

قابل مشاهده همراه با کاتاراکت و دژنرسانس ماکولا میباشد. در گروه پنجم یک انقطاع حاد فعالیت وجود دارد. مانند 

درمان پزشکی دارند، اما اغلب باعث کدورت  بیماریهایی عفونی در مراحل حاد نیاز به_بیماریهای عفونی یا گلوکوم

قرنیه و یا نتایج دائمی دیگری میشوند، که حدت را کاهش میدهد. این گروه مانند گروه چهارم صرفاً تداوم کاهش 

فیزیولوژیک ظرفیت عملی نیست بلکه فقط شبیه آن است. زیرا احتمال وقوع این بیماریها با سن افزایش بیشتری 

موارد و گروه چهارم شامل کاتاراکت  % 02سالگی، گروه سوم یعنی کاهش فیزیولوژیک مسئول  82میکند. در سن 

 موارد میباشد. % 02و گروه پنجم، بیماریهای حاد مسئول  % 52و ادامه از دست دادن فیزیولوژیک فعالیت مسئول 

 پیشنهادات عمومی :

د با بیماران مسن کمک نماید. با افزایش سن آگاهی از این حقایق چگونه میتواند به اپتومتریست در برخور

علت اصلی ذکر شده، داشته باشد.  1اپتومتریست باید انتظار تعداد زیادی بیماران دارای حدت بینایی کم به دلیل 

کاهش ظرفیت فیزیولوژیک باعث افزایش آهسته گروه سوم میشود. و اغلب میتوان با تصحیح دقیق و کنترل شرایط 
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شنایی، حدت بینایی را افزایش داد. باید توجه داشت که به دلیل رابطه متقابل در میان عوامل تحریکی کار به ویژه رو

تغییر هر عاملی مانند روشنایی، کنتراست اندازه زاویه ای، درصد حروف تشخیص داده شده را افزایش میدهد. 

بنابراین در مورد 
1

5
راد دارای حدت بینایی خیلی کم را شامل افراد میتوان انتظار بهبودی آهسته را داشت که اف 

 نمیگردد.

نیمی از افراد گروه چهارم دچار درجات جدی تری از فقدان بینایی میگردند. دژنرسانس ماکولا و همچنین کاتاراکت 

به آهستگی پیشرفت میکنند. ولی حتی با پیشرفت سریعتر نیز باز میتوان بعضی انواع مراقبتها را اعمال نمود. حتی 

اراکت که توسط بعضی ها به عنوان تقدیر نهایی محسوب میگردد، سالهایی که بینایی خوب است و هنوز کاتاراکت کات

به مرحله جراحی نرسیده است شامل نمی گردد. با تشریح کامل و مراقبت لازم باید با ترس از کلمه کاتاراکت 

 مواجهه نمود.

سرعت معالجه پزشکی شوند. بیماری تمام مردان و زنان مسن را  تمام بیماریهای عفونی حاد یا گلوکوم حاد باید به

باید به دقت و صبورانه تحت نظر داشت. احساس امنیت بیماری که به او دقت کافی شده است باعث میشود که فکر 

 کند در موقع نیاز به او کمک کافی خواهد شد.

 ومتریست بستگی دارد و در مقابل، بیمار با رضایتبالاخره حفظ حدت بینایی مفید به توانایی مشاهده و ابتکار اپت

 کامل تلاشهای لازم را خواهد نمود.
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 فصل سوم

 تغییرات ریفرکتیو با سن

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه

در طی زندگی یک فرد موقعیت ریفرکتیو چشم تغییر نمیکند. فیزیولوژی این تغییر و علت آن همیشه شناخته شده 

نیست. اما برخی عوامل مورد توجه قرار گرفته و در حال حاضر بخوبی اثبات شده است. مسئله ریفرکشن بوسیله 
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د توضیحات قابل فهم برای این موارد هستند. فاکتورهای مختلفی پیچیده میشود و بسیاری از مطالعات گذشته فاق

معیار موقعیت ریفرکتیوی پذیرفته شده، طبقه بندی انجام شده روی خطاهای ریفرکتیوی و روشهای آماری مورد 

 استفاده، همه روی نتایج موثرند.

کل شم مشیک درک کامل از ریفرکشن به علت قابل اندازه گیری نبودن قدرت ریفرکتیو برخی از ساختمانهای چ

میشود. درحالیکه قدرت ریفرکتیو قرنیه دقیقاً قابل اندازه گیری است و قدرت ریفرکتیو کلی نیز ممکن است، حدوداً 

تعیین گردد، قدرت ریفرکتیو کریستالین لنز هنوز دقیقاً اندازه گیری نشده است. در سالهای اخیر اندازه گیری طول 

ما این تکنیک هنوز یک روش آزمایشگاهی است و در کلینیک کاربرد محوری چشم با دقت زیاد، ممکن شده است. ا

 ندارد.

آن  تالین لنز میباشد. قدرت ریفرکتیوچشم انسان کریس ین مانع درک کامل سیستم ریفرکتیودر حال حاضر مهمتر

ن شود. یمستقیماً قابل اندازه گیری نیست و تنها ممکن است بر مبنای سایر متغییرهای قابل اندازه گیری، تعی

مشخص شده که کریستالین لنز نیز به مانند سایر ساختمانهای بدن در طول زندگی به رشد خود ادامه میدهد. 

 تیوهر حال تغییرات در قدرت ریفرکتغییرات ساختمان کریستالین لنز با سن قبلاً در فصل یک بحث شده است. به 

کلی، بواسطه اینکه قدرت  ه گیری وضعیت ریفرکتیوسئله اندازآن را فقط میتوان تخمین زد. در بین جوانان م

 کریستالین لنز ثابت نیست و نسبتاً با محدودۀ زیاد تغییر میکند، بیشتر پیچیده میشود.

اینکه ریفرکشن در حالت استراحت کامل مژگانی یا استراحت تطابق معین شود، موضوع ساده یی است اما موضوع 

مژگانی بصورت کلینیکی برای اندازه گیری است. درحالیکه این مشکل فاکتور دیگر معین کردن استراحت کامل 

بزرگی در مطالعه ریفرکشن افراد مسن نیست اما برای فهم کامل فیزیولوژی تغییرات بین جوانی و پیری لازم است 

 که حل شود.

 ه است که حدت بیناییاهمیت مشکل ریفرکشن در بین افراد مسن کاملاً روشن است. در فصل دوم خاطر نشان شد

حتی با بهترین لنزهای تصحیح کننده، بخوبی سالهای اولیه زندگی نیست. حدت بینایی بیمار به شفافیت محیطهای 

ننده چشم و لنزهای تصحیح ک یر شبکیه که توسط سیستم ریفرکتیوچشم، بی نقص بودن شبکیه، وضوح تصو

 تشکیل میشود، بستگی دارد.
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شم اغلب شفاف نیستند یا رتین معیوب است، گاهی اوقات چنین فرض میشود که نیازی از آنجاییکه محیط های چ

به کانونی کردن کامل تصویر شبکیه ای نیست. اما یک فرض عجولانه، میتواند به یک نتیجه گیری عکس منجر 

 شود.

تعیین موقعیت  بتند، اغلدر سطح کلینیکی سابجکتیو هس ر تست های تعیین موقعیت ریفرکتیواز آنجاییکه بیشت

دقیق در بین بیماران مسنی که از کاهش چگالی محیط های چشم و کاهش فونکسیون شبکیه رنج میبرند،  ریفرکتیو

مشکل است. با وجود این تصویر شبکیه ای باید کاملاً کانونی شود همانطور که در بیماران جوانتر هست. شاید که 

ر معاینه کننده تغییراتی را که تدریجاً با سن پیش میایند، کاملاً کمبود دید از مجموعۀ خطاها و عیوب باشد، اگ

درک کند، میتواند در مورد چنین تغییراتی هوشیار باشد. بنابراین بخصوص برای افرادیکه با بیماران مسن کار 

 میکنند، فهم هرچه بیشتر نوع تغییراتی که با سن پیش میاید مهم است.

لوژی که علیرغم وضعیت محیطهای چشم یا پاتوه عمومی شرح داده شود که این ممکن است به عنوان یک قاعد

ا خنثی ر ه باشد، لنزهایی که عیب ریفرکتیوممکن است با حدت بینایی در سطح شبکیه ای یا عصبی تداخل داشت

 میکنند، باید دقیقاً نشان داده شوند.

 سال اول زندگی 04تغییرات ریفرکشن در طی 

بر تغییرات اولیه در ریفرکشن در حدود این بحث نیست، یک بررسی اجمالی از این  اگرچه یک رسیدگی کامل

 تغییرات به ترتیب زیر است :

دلالت  Glascock &Cookریفرکشن نوزاد بوضوح تثبیت نشده است. جدیدترین و کاملترین تحقیقات مربوط به 

 22/12دیوپتری میوپی تا  22/6ن تغییرات از بر وجود اختلافات وسیع بین افراد در بدو تولد مینماید. دامنه ای

اطفال دارای هیپروپی  % 25دیوپترهیپروپی در بین اطفال سفیدپوست بوده و در سیاه پوستان بیشتر است. حدود 

محقق صورت  2که بر اساس مطالعات  Wibautباقیمانده میوپ هستند. این یافته ها با تحقیقات  % 05آشکار و 

دیوپتری هیپروپی و محدوده  22/1ارد. در این مطالعه برای ریفرکشن بطور معمولی، متوسط گرفته بود، مغایرت د

 دیوپتر هیپروپی قائل شده بود. 2/2ای از امتروپی تا 
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تحقیقات در طی شش سال اول زندگی نادر است، اگرچه یک عقیده عمومی ممکن است چنین باشد که یک کاهش 

جود دارد. متوسط انکسار روی شش سال اول زندگی در یک بررسی بوسیله در تغییرپذیری، در سال اول زندگی و

Brown دیوپتری هیپروپی افزایش مییابد. نظر به اینکه معیار اخیر  22/2دیوپتری هیپروپی تا حدود  22/0از حدود

دگی حداقل با اکثر مطالعات روی کودکان سال اول مدرسه مغایرت دارد، لذا حدس زده میشود که در این محدودۀ زن

در نمونه برداری با خطا مواجه بوده است. این خطا احتمالاً از سوژه های جوان اوست که بیمارن  Brownمطالعات 

اختصاصی در یک معاینه چشم پزشکی بوده اند، بنابراین یک استرابیسم تطابقی زیاد و هیپروپی قابل توجه داشتند. 

ای تصادفی از جمعیت برای، یک درک رضایتبخش از ریفرکشن در ما هنوز به تحقیقات دقیق آینده روی نمونه ه

 طی شش سال اول زندگی نیازمندیم.

سالگی همه محققین موافقند که یک کاهش در مقدار متوسط هیپروپی وجود دارد ولی روی مقدار  6-05بین سنین 

که یک Slataperطالعات یک افزایش قابل توجه نسبت به م Brownتغییر و دلیل آن توافق ندارند. مطالعات 

دیوپتری نشان میدهد، دارد. به عبارت دیگر مطالعات  25/2دیوپتری هیپروپی تا حدوداً  22/2کاهش طبیعی 

Hirsch دیوپتری  22/1سالگی یک کاهش تقریبی  5-12روی نمونه های تصادفی از بچه های دبستانی بین سنین

دیوپتری نشان میدهد. گفته شده اختلافاتی که در سنین کم رخ میدهد ممکن است همانطور که قبلاً  5/2تا 

سنین تغییرات قابل توجهی  ، متوسط ریفرکشن در طی این Hirschپیشنهاد شده تصادفی باشد. بر اساس مطالعات 

را به نتایج ذیل رساند Hirschنسبت به میانسالی دارد. آنالیز منحنی های پراکندگی ریفرکشن در سنین مختلف 

باقیمانده   % 05دیوپتر در طی این دوره تغییر میکند و در حدود  5/2اطفال کمتر از  % 25که ریفرکشن حداقل در 

یوپتری تغییر میکند. تجربیات کلینیکی و یک سری مطالعات طولانی برای رسیدن د 52/2بطور قابل توجهی بیش از 

به تایید این نظریه که ریفرکشن بیشتر بچه ها بطور قابل توجهی ثابت است انجام شده است. تعدادی از بچه ها 

 بطور مشخص بطرف میوپی بیشتر و هیپروپی کمتر سیر میکنند.

در ریفرکشن در دختران زودتر از پسران ظاهر میشود که در طی دوره جهش  سال تغییرات 6-05در طی سنین بین 

بلوغی رشد، بیشتر مشخص است و به نظر میرسد که برای همۀ فرمهای پیشنهادی درمان و پیشگیری مقاوم باشد. 
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لنز  نتغییرات به احتمال زیاد ناشی از رشد محور قدامی خلفی چشم در جهت افزایش هیپروپی قرنیه و کریستالی

 است.

ارتباط ن بالغین جوان، موفقیت ریفرکتیو بخوبی اثبات شده است که در میا Stenstromاین موضوع توسط 

یت نونی این است که موقعرها دارد. بهترین فرضیۀ کا هر متغییر دیگر یا مجموعۀ متغینزدیکتری با طول محوری ت

رشد و نسبت تاثیر اجزاء اپتیکی چشم به همدیگر وابسته به رشد قسمتهای مختلف چشم در طی دوره  ریفرکتیو

میباشد. طول محوری چشم به عنوان فاکتور غالب شناخته شده، اما نقش کریستالین لنز روی این دوره کمتر ادراک 

تروپ رهای امشده است. اینکه آیا یک چشم معیوب نسبت به سایر چشم ها بیشتر رشد کرده یا نسبت به فاکتو

بیشتر رشد کرده، موضوعی است که هنوز باید بررسی شود. ممکن است هر دو صحیح  لنزآنکننده کریستالین 

 باشند و البته چشمهایی که میوپی قابل توجهی دارند، نسبت به سایر چشمها طویلتر هستند.

رانی سال نادرند، توافق دارند، بنابراین بیما 05-25بین سنین  وی این مطلب که تغییرات ریفرکتیوهمه محققین ر

را پشت سر گذاشته  تغییرات جزئی در موقعیت ریفرکتیوسال دورۀ  02که وارد سن قابل بحث در این کتاب میشوند 

سالگی بوده باشد. این پدیده مواردی از بیماران را که  5اند. بعلاوه برای بیشتر بیماران شاید تغییرات اندکی در سن 

 ا ناتوان مییابند، تشریح میکند. سالگی چشمهای خود ر 25برای اولین بار در سن 

 سالگی 04اسفریکپس از  یتغییرات در موقعیت ریفرکتیو

نتیجۀ تعدادی  Jacksonسالگی اتفاق میافتند عموماً بخوبی ادراک شده اند.  25تغییرات در ریفرکشن که پس از 

را  اما وقتی کسی بخواهد تحقیقی از گزارشات کلینیکی خود را بیان نموده است. نتایج کلی او امروزه هنوز معتبرند.

که در آن مسائل بسیار جزئی تشریح شده باشد پیدا کند با یک فقدان و کمبود مواجه خواهد شد. بخش کنونی بر 

ارزش متوسط یک   Slataperو  Hirschاست. فقط مطالعات  Waltonو   Slataperو  Hirschاساس اطلاعات 

اطلاعات را نشان میدهد. 3.1اسفریک معادل برای سنین مختلف، بدست میدهد. جدول  برای موقعیت ریفرکتیو

Hirsch برای اندازه گیری گرایش مرکزی از میانگین و برای اندازه گیری پراکندگی ازInterquartile  استفاده
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 Slataperنگین های تنها اطلاعات ارزشمندی برای اندازه گیری پراکندگی بنظر میرسد. میا Hirschکرد. اطلاعات 

 مفهوم خاصی دارند.

ی در کروفرکتیومیتوان به یک سری نتایج کلی در رابطه با تغییرات ری 3.1بر اساس اطلاعات داده شده در جدول 

 افراد مسن دست یافت.

 

درحالیکه اطلاعاتی مانند مقدار متوسط هیپروپی در سنین مختلف در دو مجموعۀ اطلاعات داده شده تفاوت  -1

 Hirschهم  22و  25د، یک توافق نزدیک در رابطه با نوع و مقدار تغییر عیب ریفرکتیو وجود دارد. بین سنین دارن

دیوپتری را در ریفرکشن پیدا کرده اند. بنابراین میتوان نتیجه گرفت  22/1تا  25/2افزایش معادل  Slataperو هم 

 آنرا هیپروپی اکتسابی نامید. Dondersه که در این دوره یک افزایش واقعی در هیپروپی روی میدهد ک

 ( : Interquartile Range of Hirschدیسپرسیون ) -0

دیسپرسیون با سن افزایش پیدا میکند که نشانگر این است که تمام افراد به یک میزان تغییر نمیکنند. دامنۀ نسبی 

ا، کمی تغییر کنند. درحالیکه مقادیر مرکزی دیسپرسیون نشان میدهد که احتمال زیادی وجود دارد که بعضی ه

 سایرین، به میزانی خیلی بیشتر از مقدار متوسط تغییر مینمایند.
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یک افزایش جزئی در اظهار میکند که در دهۀ چهارم زندگی  Duke – Elderدر توضیح هیپروپی اکتسابی  -1

 05/2سالگی  55ده در سالگی امتروپ بو 11وجود دارد )بطرف هیپروپی(. بنابراین چشمی که در  قدرت ریفرکتیو

سالگی به  82دیوپتری و در  22/1سالگی  22دیوپتری در  25/2سالگی  62دیوپتری هیپروپی نشان میدهد و در 

 دیوپتری میرسد. 52/0

مطالعه متفاوت که اساس این بخش را  1بعضی اطلاعات مربوط به میزان تغییر در سنین مختلف را میتوان از 

تماماً نشان میدهند که  Slataper&HirschوWaltonتشکیل میدهد، بدست آورد. اطلاعات بدست آمده توسط 

نشان میدهد که Hirschطلاعات سالگی بیشتر از سایر سنین است. ا 22-52تمایل به طرف هیپروپی در بین سن 

نشان میدهد که  Slataperسالگی روی میدهد. درحالیکه اطلاعات  52-55ساله بین  5سریعترین تغییر در دوره 

سال عرضه میشود و  02در فواصل Waltonروی میدهد، اطلاعات  52-62سریعترین تغییر بطرف هیپروپی بین 

بر اساس اطلاعات این سه محقق بوجود آمده است درحالیکه مقادیر  3.2 نمیتوان آنها را دقیقاً برآورد نمود. جدول

بر اساس اطلاعات موجود تخمین زده میشوند آنها نشان میدهند که میزان تغییر در سنین جوانی بشتر است و باید 

ر از اثر بیشتخاطر نشان ساخت که این امر صرفاً انعکاسی از تمایل به میوپی در سنین بالاتر میباشد. و ما چیزی 

 این پدیده بر روی مقادیر متوسط در نظر نمیگیریم.
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اگرچه این اطلاعات مطلوب نیستند عاقلانه بنظر میرسد که از آنها نتیجه بگیریم که افزایش ظاهری هیپروپی 

افرادی سالگی تعداد  65سریعتر است و در دهۀ قبل و بعد از آن کمتر است. بعد از سن  25-52اکتسابی بین سنین 

که در آنها میوپی بوجود میاید، زیاد است. بطوریکه روند تغییرات سایر افراد بطرف هیپروپی، مبهم باقی میماند و 

 هم ایجاد هیپروپی اکتسابی به میزان قابل ملاحظه ای کاهش مییابد. وقوع هر دو پدیده غیرمتحمل بنظر نمیرسد.

یک تمایل بطرف هیپروپی  Slataperو هم اطلاعات  Hirschسال، هم اطلاعات  65-2برای سنین بالای  -2

مشخص تر است. بجز تمایل به افزایش میوپی یا کاهش  Slataperکمتر را نشان میدهد. این تمایل در اطلاعات 

سالگی هیچ چیز دیگری از این اطلاعات نمیتوان فهمید. این پدیده بعداً بیشتر توضیح داده  65هیپروپی بعد از سن 

 خواهد شد.

را میتوان در  3.3در سنین مختلف را نشان میدهد و اطلاعات جدول  درصد شیوع خطای ریفرکتیو3.3جدول 

 جملات زیر خلاصه کرد.

درصد متغیر  1-0سال بین  62دیوپتری دارند. برای گروه سنی بالای  18/1درصد افرادی که میوپی بیستر از  -1

دیده  25و سپس یک افزایش قابل ملاحظه بعد از سن  سال وجود دارد 62-25است. یک افزایش جزئی در سنین 

 میشود.

درصد ثابت باقی میماند،  2-5سالگی میباشند در حد  65درصد گروههایی که دارای مقادیر کمتر میوپی تا سن  -0

 به چشم میخورد. سبی در مقدار درصد خطای ریفرکتیوتا اینکه در این سن یک افزایش ن

سالگی میوپی  65کیب شوند یک افزایش معین در تعداد بیمارانی که بعد از اگر این دو ستون با یکدیگر تر -1

 دارند، وجود دارد.

با افزایش سن تعداد افراد امتروپ کاهش مییابد. مشاهده جدول نشان میدهد که این امر ناشی از افزایش تعداد  -2

 افراد میوپ و هیپروپ است.

را با هم 3.3افزایش مییابد. اگر دو ستون آخر جدول  سال هیپروپی به میزان قابل توجهی 25-25بین سنین  -5

سال دو بار بیشتر  55-51+ دیوپتری در گروه سنی  10/1ترکیب کنیم، در می یابیم که تعداد افراد هیپروپ بالاتر از 

 میباشد. 22سال و سه بار بیشتر از گروه سنی بالای  25-21از گروه سنی 
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 هیپروپی اکتسابی

سالگی هیپروپی اکتسابی است. تمایل به افزایش  25تغییر عمده در ریفرکشن اسفریکال چشم بعد از سن یکی از دو 

 هیپروپی در این دوره از سن را میتوان بطور کلینیکی بر اساس اطلاعات قسمت قبل توضیح داد.

پتری میباشد. این دیو 25/2 – 22/1سال بین  22-65ساله بین  05مقدار متوسط هیپروپی اکتسابی در یک دوره 

دیوپتری در هر سال میباشد. تمام افراد تغییر یکسان نشان نمیدهند و مقدار متوسط را نباید با  2/2تا  1/2تغییر 

تغییرات فردی اشتباه نمود. بعضی ها دو برابر مقدار متوسط هیپروپی نشان میدهند، درحالیکه سایرین کمتر و یا 

نظر نمیرسد که میزان تغییر در تمام دوره سنی یکسان یاشد. بنظر میرسد که هیچ گونه هیپروپی نشان نمیدهند. ب
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این تغییر در سالهای اولیه آهسته تر و در سالهای میانی سریعتر و مجدداً آهسته تر میگردد. درحالیکه این پدیده 

ه است. امروزه به تنهایی بخوبی مشخص گردیده، علت آن هنوز مورد بحث میباشد و علل زیادی پیشنهاد گردید

نظریه قابل قبول جهانی این است که تغییر در عیب ریفرکتیو در نتیجه تغییراتی است که در کریستالین لنز رخ 

میدهد. همانطور که قبلاًتذکر داده شده، اندازه کریستالین لنز و ترکیب آن در تمام طول زندگی تغییر میکند. این 

وت کلی میباشد که به لایه های با انحناء و ضریب ریفرکتیو متفا یفرکتیوه اپتیکی دارای یک قدرت رساختمان پیچید

ر این کل شود. عقیده ب افزایش یا کاهش در قدرت ریفرکتیوبستگی دارد. رشد و تغییرات ایجاد شده میتواند باعث 

یگر این است که داست که هیپروپی اکتسابی به دنبال اینگونه تغییرات در کریستالین لنز بوجود میاید. یک تئوری 

هیپروپی اکتسابی نه تنها به تغییرات فیزیکی لنز بستگی دارد بلکه به عدم فعالیت جسم مژگانی که در سالهای 

جوانی باعث مخفی ماندن هیپروپی موجود میگشته، وابسته است. بر حسب این مفهوم هیپروپی اکتسابی یک 

ولی اکنون آشکار میشود. از آنجاییکه این پدیده در هیپروپی است که همیشه در شکل مخفی وجود داشته است 

سالهای کاهش قدرت تطابق روی میدهد بنظر میرسد که این دو پدیده به یکدیگر وابسته باشند. بر اساس این 

تئوری هیپروپی اکتسابی به جنبه های عملی جسم مژگانی بستگی دارد. درحالیکه نظریه قابل قبولتر تغییرات 

به تنهایی مسئول میشناسد. نظر سوم این است که این تغییر به طرف هیپروپی عکس تغییراتی  ساختمانی لنز را

است که در سالهای اولیه زندگی روی داده است. با مشاهده منحنی وضعیت انکساری در تمام طول عمر دیده میشود 

ه وضعیت اولیه برمیگردد. سالگی به عکس میگردد. و ریفرکشن ب 25سالگی بعد از سن  6-02که روند بین سنین 

اما علت آن همانند تغییرات اولیه مشخص نیست. اگر تمایل بطرف میوپی همانطوریکه ما معتقدیم به میزان زیادی 

به بزرگ شدن چشم بستگی داشته باشد، بنابراین آیا میتوانیم استدلال نماییم که کوچک شدن کره چشم دلیل 

باشد؟ مطمئناً یک تغییر جزئی در اندازه کره چشم تغییر زیادی در ریفرکشن  تمایل به افزایش هیپروپی در سنین بعد

دیوپتری نیست.  22/1سال که در بالا توضیح داده شده بیش از  22-65ایجاد مینماید. تغییر متوسط بین سنین 

کند دیوپتری در قدرت انکساری ایجاد می 22/1چون هر میلیمتر تغییر در طول محوری چشم تغییری معادل 

تغییری به میزان  
1

1
میلیمتر در اندازه کره چشم خواهد توانست مقدار تغییر گفته شده در قدرت انکساری را ایجاد 

میلیمتر است این تغییر به میزان   02مینماید. از آنجاییکه قطر محوری متوسط تقریباً 
1

1
 % 1/1میلیمتر معادل  
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از اندازه کره چشم میتواند باعث ایجاد هیپروپی  % 1/1ل، کاهش میباشد. بنابراین در صورت مساوی بودن سایر عوام

 اکتسابی گردد.

از نظر کلینیکی دانستن اینکه کدام تئوری صحیح است اهمیتی ندارد. این ممکن نیست که هیپروپی اکتسابی به 

ای  ر پدیدهتمام چشم بستگی داشته باشد. مکانیسم های مختلفی در دوره های مختلف زندگی عمل مینمایند. ه

که مسئول باشد، روش کلینیکی یکی است. اما در اینجا مانند سایر تئوریهای ریفرکشن واقعیت شگفت انگیز این 

 است که تغییرات نسبتاً  کمی مشاهده میشود.

 میوپی اکتسابی

سالگی ریفرکشن متوسط تمایل بسوی میوپی نشان میدهد. این تمایل در اطلاعات داده شده  65بعد از سن تقریباً 

به این روند دست  Waltonدیده میشود. اگرچه  Hirschقابل توجه است و نیز در اطلاعات  Slataperتوسط 

 درت انکساری کریستالین لنز ایجاد میشود ونیافته است. توافق همگان بر این است که این تغییر در اثر افزایش ق

 همراه با پیشرفت کاتاراکت سنیل صورت میگیرد.

 آمده است. Hirschو  Tassmanدرصد افراد میوپ مسن بر اساس یافته های  3.4در جدول 
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 10/1فقط به میوپی بالای  Hirschدرحالیکه ارزشهای مطلق دو محقق احتمالاً در نتیجه تعریف مختلف از میوپی )

دیوپتری توجه کرده و بنابراین افراد میوپ کمتری نشان داده است(. متفاوت است، روند عمومی متشابه است. 

وجود دارد و بنابراین ممکن است فوراً به نظر برسد که این پدیده مشخصه همه افراد  % 6افزایشی به میزان تقریباً 

خاطر نشان میکند که سن متوسط برای جراحی  Slataperردم محدود میشود. نیست بلکه به درصد اندکی از م

سال است. درحالیکه سن متوسطی که انتظار میرود کاتاراکت سنیل یک فرد تکامل یابد  5/66کاتاراکت سنیل 

را که سن متوسط  این حقیقت Slataperسال است. ممکن است در یک نظر اجمالی متوجه شویم که  25/61

اتاراکت بیشتر از سن متوسط عمل جراحی است، تفسیر کرده است. به عبارت دیگر بسیاری از بیماران تکامل ک

این حقیقت را که این بیماران زندگی خود را با Slataperمسن عمل جراحی را برای خودشان مفید نمیدانند. 

 توصیه میکند.کوری بپایان میبرند، خاطر نشان کرده و جراحی کاتاراکت را برای بیشتر مردم 

کمک قابل ملاحظه ای به  Taketaدر گذشته اطلاعات ما درباره قدرت انکساری لنز کافی نبود. یک مطالعه توسط 

دانش امروزی ما کرده است. این محقق سوابق بیمارانی را که کریستالین لنز کاتاراکته خود را خارج کرده و برای 

پرونده  122ا ارزش بوده، مطالعه کرده است. مطالعه او درباره حدوداً آنها سوابق ریفرکتیوی در طی سالهای اولیه ب

 کامل از این بیماران یک تغییر جالب در کریستالین لنز را نشان میدهد.

+  11/12کریستالین لنز )ارزش محاسبه شده( قبل از دو سال مانده به جراحی کاتاراکت  متوسط قدرت ریفرکتیو

+  دیوپتری  10/16سال قبل از جراحی کاتاراکت ارزش معادل  0-02مشابه بین  دیوپتری است. یک اندازه گیری

داده است. از آنجاییکه روش های محاسبه مطلوب نبوده اند، اگر این مقادیر به عنوان ارزش مطلق مورد توجه قرار 

 اً در طی دو سال قبل ازگیرند ممکن است دقیق نباشند. اما مقایسه این دو باید بدور از اینگونه خطاها باشد. ظاهر

دیوپتری وجود دارد. که  22/0جراحی کاتاراکت یک افزایش متوسط در قدرت کریستالین لنز به میزان تقریبی 

به بیمارانی که نهایتاً عمل کاتاراکت  Taketaممکن است به افزایش میوپی به میزان مشابه منجر شود. مطالعات 

د همه کریستالین لنزهای کاتاراکته به یک نسبت تغییر نمیکنن درت ریفرکتیوداشته اند، محدود است. او دریافت که ق

بعضی افزایش و برخی کاهش مییابند و برخی ثابت میمانند. اما او دریافت بیمارانی که یک افزایش ناگهانی در مقدار 



57 
 

ز مورد توجه واقع شدن سال بعد ا 1یا  0میوپی نشان میدهند، معمولاً لنز کاتاراکته خود را دارند و جراحی آن 

 تغییرات اولیه، انجام میگیرد.

دیوپتری پیدا کرد و نیز بیمارانی مشاهده کرد  1-0یک گرایش متوسط بسوی میوپی حدود  Taketaنظر به اینکه 

که ریفرکشن آنها تغییر نکرده یا آنها که هیپروپ شده اند، باید نتیجه گیری شود که بعضی بیماران افزایش بیش از 

که اسکلروز سنیل هسته را به عنوان عامل میوپی اندیکسی مورد  Duke – Elderار متوسط نشان میدهند. مقد

 بحث قرار داده خاطر نشان میکند که :

دیوپتری تاثیر میکند. بنابراین  22/0یا  22/1در سنین بالا این تغییر روی تکامل تدریجی میوپی نسبی به میزان 

 22/2یا  22/5است به تدریج عینک پیرچشمی خود را کنار بگذارد. گاهاً یک میوپی ساله ممکن  22یک فرد بالای 

یا  22/15دیوپتری ممکن است دیده شود. تغییرات خیلی سریع و مهیج از این نوع اتفاق میافتد وقتی میوپی بالای 

 ی در ریفرکشن نمایاندیوپتری دیده میشود. در طی زندگی یک فرد دوره های زیادی وجود دارد که تغییرات 22/02

میشود. گرایش به میوپی که در تعداد زیادی از بیماران مشاهده میشود و مقدار آن کم است، آخرین تغییر عمده 

 در طی زندگی آنهاست.

 سالگی 04 تغییرات در آستیگماتیسم بعد از

ق کاملاً آشکار میباشد. طب این حقیقت که آستیگماتیسم با قاعده در میان جوانان شایع تر از افراد مسن میباشد،

دیوپتری میباشد. آستیگماتیسم باقاعده بیشتر  52/2حد آستیگماتیسم طبیعی چشم، احتمالاً  Helmholtzنظر 

اطلاعات مندرجی را مبنی بر  Sheardدر جوانان و آستیگماتیسم مخالف قاعده در سنین بالاتر دیده میشود. 

ا قاعده دارند، بین دهه های چهارم و هفتم زندگی، ثبت نموده است. افزایش تعداد بیمارانی که آستیگماتیسم ب

Duke – Elder  کارهای مؤلفین قبل از خودش به ویژهJackson  را خلاصه نموده و چنین نتیجه گیری کرده

است که یک تمابل عمومی در جهت کاهش آستیگماتیسم با قاعده )وضعیت معمول در زمان تولد( و افزایش 

ساله  12آستیگماتیسم مخالف قاعده وجود دارد، اما محدوده تغییرات کم است. وی ادامه میدهد یک فرد بالغ جوان 
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 62سالگی آستیگماتیسم نشان ندهد و احتمال دارد که در  25با قاعده ممکن است در  با مقدار کمی آستیگماتیسم

 سالگی مقداری آستیگماتیسم خلاف قاعده نیز نشان دهد.

Walton  وKratz در بتدا بصورت نموداری بیان شده بودنیز همین نتایج را به دست آوردند. اطلاعات آنها که ا 

، از بیان هرگونه  Kratzو  Waltonبه دلیل کم بودن میزان تغییر سالانه  خلاصه شده است. احتمالا3.5ًجدول 

 مان ناتوان ماندند.زتغییر در افراد، بر اساس طول 

 

Hirsch  سال، انجام داد. نتایج در جدول  22چشم، در بیمارانی بالای  1626یک آنالیز دقیق روی آستیگماتیسم

شان دادن آستیگماتیسم با قاعده و علامت منفی برای آستیگماتیسم گنجانده شده است. علامت مثبت برای ن 3.6

 مخالف قاعده بکار برده شده است.
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، تغییری  Medianو هم  Meanسالگی هم  22-82نتیجه گرفت که بین سنین  Hirschبر اساس این اطلاعات 

اف معیار در این دوره حدود دیوپتری در جهت افزایش آستیگماتیسم مخاف قاعده نشان میدهد. انحر 22/1حدود 

دیوپتری افزایش پیدا کرده اند.پراکندگی آستیگماتیسم در تمام سنین با منحنی نرمال، تفاوت چندانی ندارد.  05/2

Hirsch  سال برای  22-82بر اساس این اطلاعات یک منحنی طبیعی برای پراکندگی آستیگماتیسم در سنین

 (3.1روی میدهد، رسم نمود. )شکل  سال 22نشان دادن تغییراتی در طی این 

از روی نمودار مشخص میشود که تمام افراد بطور مساوی تغییر نمیکنند بلکه بعضی ها بیشتر تغییر میکنند. این 

سال نشان میدهند.  22معاینه کنندگان قرار گیرند. بعضی بیماران تغییرات جزئی در این  نتایج باید مورد توجه

دیوپتری در جهت آستیگماتیسم مخالف قاعده نشان میدهند. بر  52/1 – 22/0تی حدود درحالیکه سایرین تغییرا

 اساس گروههای حد واسط، پیش بینی تغییرات در افراد فقط در محدوده های وسیع ممکن است.
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یک پراکندگی فرکانسی برای هر گروه سنی، اطلاعاتی را درباره آستیگماتیسم بین سنین در نظر گرفته شده، بدست 

 نمونه ای از این مورد استفاده میباشد. Hirschاز اطلاعات 3.7 میدهد. جدول 
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 مطالعۀ اطلاعات جدول، موارد زیر را بدست میدهد :

دیوپتری، با افزایش تغییر کمی میکند. ولی اطلاعات  22/1بیش از فرکانس وقوع آستیگماتیسم با قاعده  -1

سالگی، به دلیل اشتباه در نمونه گیری،  22-22هیچگونه تمایل عمومی را نشان نمیدهند. تمام ارقام بین سنین 

عده ابطور غیرعادی بالا هستند. به نظر عاقلانه میرسد که نتیجه بگیریم، هیچگونه کاهشی در آستیگماتیسم با ق

 دیوپتری، با افزایش سن وجود ندارد. 22/1بیش از 

برای مقادیر کم آستیگماتیسم با قاعده، بنظر میرسد که یک تمایل مشخص وجود دارد. حتی اگر مقادیر مربوط  -0

 سالگی حذف گردد، با افزایش سن شیوع مقادیر کمتر آستیگماتیسم با قاعده کاهش مییابد. 22-22به 

دیوپتری آستیگماتیسم دارند با افزایش سن، به میزان  05/2ستیگماتیسم ندارند و یا فقط تعداد بیمارانی که آ -1

سالگی ادامه  25سالگی ایجاد میشود و سپس تا  62قابل توجهی کاهش مییابد. در این گروه حداکثر کاهش، در 

 مییابد.

افزایش مییابد. و بعد از  سالگی بسرعت 65دیوپتری، حداقل تا سن  22/1آستیگماتیسم مخالف قاعده کم تا  -2

 این سن تغییرات کمتری روی میدهد.

سالگی افزایش قابل توجهی پیدا نمیکند اما  62دیوپتری تا  22/1 – 22/0آستیگماتیسم مخالف قاعده بین  -5

 بعد از این به سرعت و به شیوۀ سیستماتیک افزایش پیدا میکند.

 هستگی ولی کم و بیش کلی افزایش پیدا میکند.دیوپتری به آ 22/0آستیگماتیسم خلاف قاعده بیش از  -6

درصد بیمارانی که دارای آستیگماتیسم مایل میباشند با افزایش سن تغییری نمیکند. تنها یک مقدار که مربوط  -2

به پیرترین گروه سنی می باشد، با بقیه تفاوت زیادی دارد. از آنجاییکه این تنها مقدار غیرطبیعی میتواند بطور 

 ( عاقلانه بنظر میرسد که نتیجه بگیریم هیچ تغییری وجود ندارد.% 15بالا باشد )حدود اطمینان  % 18تصادفی تا 

بر اساس اطلاعات موجود عاقلانه است که نتیجه بگیریم با افزایش سن یک تمایل مشخص بطرف آستیگماتیسم  -8

سال میباشد اما این مقدار متوسط است و  22دیوپتر در  22/1مخالف قاعده وجود دارد. کیزان تغییر کلی حدود 

سط و یا حتی در همان جهتی که اکثریت تغییر معاینه کننده همیشه باید آگاه باشد که تمام افراد به میزان حد متو

میکنند، تغییر نمیکنند. اکنون همه بر این عقیده اند که اساس این تغییر آستیگماتیسم در کریستالین لنز است و 

نه در قرنیه. اگرچه این نتیجه توام با اطلاعات موجود حفظ میگردد، اما باید توجه نمود که مطالعات کراتومتریک 
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اینکه  کریستالین لنز امکان ندارد. چنین تعیین مستقیم قدرت ریفرکتیومختلف امکان پذیر نیست. همدر سنین 

 کریستالین لنز جایگاه تغییر میباشد فرضیه کلینیکی مفیدی برای کار میباشد.

 تغییرات ریفرکتیوی گذرا

سالها طول بکشد، وجود  علل چندی برای تغییرات ناگهانی نسبی در ریفرکشن که ممکن است از چند ساعت تا

ناشی از تغییرات در ساختمان کریستالین لنز است که در میان  قانون کلی این تغییرات ریفرکتیو دارد. بعنوان یک

افراد مسن هم دیده میشود و یا ناشی از تغییرات تعصیب جسم مژگانی است که در افراد مسن دیده نمیشود. یک 

در یک چشم است که ناشی از تغییر شکل کره چشم در نتیجه فشار  ریفرکتیوم برای این قانون تغییر استثنای مه

 خارجی میباشد.

یک نئوپلاسم اوربیتی که بر روی قطب خلفی کره چشم فشار میاورد موجب هیپروپی به میزان قابل توجه میشود. 

سم نیز جاد کند و آستیگماتیاز طرف دیگر تومور اوربیتی که بر روی قسمت استوایی فشار میاورد، میتواند میوپی ای

ه گذرا از این نوع و تغییراتی که ب ف اولیه مابین تغییرات ریفرکتیوممکن است از چنین فشاری بوجود آید. اختلا

دنبال آن باید بحث شود این است که تغییرات ناشی از فشار اوربیت در یک چشم و فقط در یک چشم دیده میشوند. 

ابل توجه در ریفرکشن فقط یک چشم بیمار مسن، باید فوراً به عنوان معلول نئوپلاسم بنابراین یک تغییر ناگهانی ق

در نظر گرفته شود. به عبارت دیگر اگر تغییر در هر دو چشم در حد مساوی مشاهده شود، ممکن است بنظر برسد 

 که ناشی از فشار موضعی نیست بلکه ناشی از عامل عمومی تری است.

لوژیکی چشمی بخصوص دیده شود. بنابراین شم همچنین ممکن است در مراحل پاتوک چیک تغییر در ریفرکشن ی

میتواند موجب هیپروپی شود. در اووئیت ناشی از افتالمی  Swellingکروئید  یک شبکیه دکولمان یافته یا شبکیه یا

ود. همه ست دیده شسمپاتیک و ایریتیس یا ایریدوسیکلیت تغییرات ریفرکتیوی گذرا حتی در افراد جوان ممکن ا

این تغییرات گذرا در ریفرکشن معمولاً در هر دو چشم دیده میشود. کاتاراکت تک چشمی با اینکه در میان افراد 

 مسن معمول نیست ولی دیده میشود.
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روز  1-15ترکیبات سولفونامید تحت شرایط معینی موجب یک میوپی گذرای قابل توجه در هر دو چشم میشود که 

رد میتواند معلول عکس العمل با یک بررسی مجدد نتیجه گرفت که تنها درصد کمی از موا Alvaroطول میکشد. 

لاکتیک باشد. بنظر میرسد که حساسیت شدید به دارو و یا اثر سمی آن میتواند به عنوان مکانیزم ایجاد کننده آنافی

 % 12سال داشتند.  22کمتر از بررسی شدند  Alvaroبیمارانی که توسط  % 22احتمالی محسوب شود. بیش از 

سال بودند. بنابراین بنظر میرسد که میوپی گذرای فوق الذکر بیشتر در سنین جوانی  22باقیمانده تقریباً افراد بالای 

 سال سولفونامیدها بندرت سبب تغییر ناگهانی در ریفرکشن میشوند. 52دیده میشود. در میان بیماران بالای 

سال  22علت اصلی تغییرات گذرای ریفرکشن هر دو چشم در میان بیماران بالای  Duke – Elderبر طبق نظر 

دیابت است. ارتباط نزدیکی بین سطح قند خون و موقعیت ریفرکشن وجود دارد. افزایش قند خون موجب افزایش 

مراه میشود همیوپی یا کاهش هیپروپی میشود، در حالیکه کاهش قند خون که پس از شروع درمان با انسولین دیده 

 با افزایش هیپروپی است.

دیوپتری دیده میشود. جالب  0-1دیوپتری برسد اغلب یک تغییر تقریباً  22/6گرچه درجه تغییر ممکن است به 

توجه است که تغییر موقعیت ریفرکشن همراه دیابت برخلاف تغییری که همراه مصرف سولفونامیدها است با درصد 

 سال دیده میشود. 52 بالایی در میان افراد بالای

درحالیکه تغییر در ریفرکشن در دوره ای از زندگی رخ میدهد که تغییرات عصب گیری جسم مژگانی اثر کمتری 

میتواند داشته باشد و درحالیکه تغییر در ضریب شکست باید همان تغییری را ایجاد کند که نامناسبی سطح قند 

این پدیده ناشی از پروسه اسمزی است که کریستالین لنز با  خون سبب میشود، چنین نتیجه گیری شده است که

که تئوری وی قابل قبولتر بنظر میرسد، خاطر نشان میکند که یک افزایش در  Duke – Elderآن درگیر است. 

قند خون سبب افزایش انحنای کرتکس کریستالین لنز میشود، که به نوبه خود دانسیته اپتیکی لایه های محیطی 

کلی کریستالین لنز را افزایش دهند که  ت اپتیکی میتوانند قدرت ریفرکتیومیدهد. هر دو این تغییرارا کاهش 

 میتواند منجر به افزایش میوپی گردد.

درحالیکه مکانیسم پدیده بطور کامل درک نشده، پدیده بعنوان یک ماهیت کلینیکی بخوبی بنیان گذاری شده است. 

فرکشن هر دو چشم در جهت افزایش میوپی یا کاهش هیپروپی، فوراً دیابت را در یک بیمار مسن یک تغییر در ری
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به عنوان عامل به ذهن میاورد و بیمار باید به یک پزشک برای انجام دادن آزمایشات لازم معرفی شود. متشابهاً یک 

ر در ریفرکشن یک تغییتغییر از این نوع در یک فرد دیابتیک شناخته شده، دلیل بر تحت کنترل نبودن بیماری است. 

در جهت مخالف )افزایش هیپروپی یا کاهش میوپی( انتظار میرود، وقتی که درمان با انسولین در یک فرد دیابتیک 

انجام میشود. اما در یک فرد دیابتیک کنترل شده تئوریک این مسئله دلالت میکند که درمان انسولین حاضر بطور 

 خیلی شدید دنبال شده است.

زی برای این بیماران به درجه دیابت وابسته است. بطور واضح، تا وقتی که یک سطح قند خون مناسب عینک تجوی

که بیمار بتواند با آن زندگی کند، برقرار نگردد، نمیتوان یک عینک ثابت و دائمی برای بیمار تعیین کرد و این مسئله 

بسته است. هر عینکی که قبل از برقرار شدن این به تعیین دوز انسولینی که بیمار مورد استفاده قرار میدهد، وا

موقعیت ثابت تعیین میشود، باید بطور موقت تجویز شود. در موارد نادر که برقراری یک موقعیت تثبیت شده ممکن 

نیست، ممکن است لازم باشد که دو عینک متفاوت تعیین شود، بخصوص اگر بیمار حدت بینایی خوب لازم داشته 

، در دیابت عینک امری ثانوی است و گام مهم در درمان طبی بیمار، تدبیری برای رسیدن به یک باشد. بطور واضح

 سطح ثابت قند خون است.

گذشته از تغییرات زودگذر تک چشمی که معمولاً ناشی از فشار مستقیم روی کره چشم هستند، تغییرات ریفرکتیو 

ییرات مکرر در هیدراسیون کریستالین لنز است. درحالیکه ناگهانی و قابل توجه در میان بیماران مسن ناشی از تغ

لالات شود. این اخت یتواند منجر به تغییرات ریفرکتیودیابت معمولترین علت است، هرگونه اختلال در تعادل آب م

 غیرمعمول هستند ولی چند گزارش برای مثال از این نوع تغییرات مشاهده شده، ذکر میشود.

Jansen  ساله به دنبال یک کاهش جدی در  65دیوپتری در یک زن  22/1یک مورد هیپروپی زودگذر به میزان

ساله را که در اثر مصرف مقادیر زیاد آب سودا  58یک مورد زن  Ballantyneرژیم غذایی، گزارش داده است. 

Soda  مبتلا بهGlycosuria ژیم غذایی جانشین شده شده است، گزارش کرده است. یک ماه پس از درمان با ر

یک میوپی گذرا به  Stefanicsبرای برطرف کردن این حالت، بیمار یک افزایش در هیپروپی نشان داده است. 

 دنبال یک آشفتگی در تعادل آب گزارش داده است.
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 ن در هره همراه با تغییرات زودگذر ریفرکشسایر علل تغییرات رادیکالی تعادل آب ک Duke – Elderطبق نظر 

، اسهال، عرق کردن فراوان و آلکالوز مفرط است. همراه حالت  Emaciationجهتی هستند، شامل لاغری سخت 

رخی گذرا دیده شود. نهایتاً ب اد نیز میتواند تغییرات ریفرکتیوهای سمی مانند یرقان، آنفلوآنزا و یک نوع نفروز ح

 د با میوپی گذرا همراه شوند.لفونامیدها، میتواننوها در صورت مصرف شدن همراه با سودار

Vaughan  وCook  وAsbury  خاطر نشان کرده اند که گلوکوم میتواند با یک تغییر به سوی میوپی همراهی

شود. از آنجاییکه گلوکوم از پی آمدهای جدی در پیران است، باید احتمال گلوکوم در صورت مشاهده میوپی، در 

 نظر گرفته شود.

درک  لوژیکی بطور کاملرات زودگذر ناشی از حالت های پاتوفیزیولوزیک ناشی از پیری و تغییوقتی که تغییرات 

لوزیکی ه که آیا فیزیوشوند. معاینه کننده اغلب یک تکلیف مشکل برای تصمیم گیری در مورد تغییر مشاهده شد

 روشن معرفی نمیکنند. لازم استلوژیکی گذرا، دارد. متاسفانه بیماران خود را با یک تاریخچه صریح و است یا پاتو

اپتومتریست برای رسیدن به تشخیص روی دانش تئوریک، روشهای کلینیکی و آزمایشات قبلی خود متکی باشد. 

در اینجا، به عنوان جنبه ای دیگر از اپتومتری، اپتومتریست باید در مورد طول زمان کاهش دید سئوال کند، علاوه 

 وی گفته های بیمار و میزان اتکاء به این اطلاعات را، داشته باشد.بر آن او باید توانایی قضاوت ر

 افتند بطوری که بیمار از کاهش دید خود بی عموماً تغییرات فیزیولوژیک قابل توجه نیستند و آهسته تر اتفاق می

ل است، دلی اطلاع است. به عبارت دیگر یک تغییر در دید که بیمار قادر به تشریح وقوع آن در طول هفته یا ماه

 پاتالوژیک دارد.

سالگی یک گرایش بسوی هیپروپی وجود دارد. این یک  52و  22سال و بخصوص بین تقریباً  22و  22بین سنین 

دیوپتری در  22/1تغییر خیلی معمول است و میتواند فیزیولوژیکی تلقی شود. شروع ناگهانی دارد و میزان تغییر 

وی میوپی در طول این دوره زندگی بطور دو چشمی یافت میشود. که سال است که یک گرایش بس 1یا  0طول 

بعنوان دیابت یا تغییرات کریستالین لنز که بعداً موجب کاتاراکت میشوند، تلقی میشود. این دو معمولترین علل 

شود،  هگرایش بسوی میوپی در میان افراد مسن است. اگر در معاینه با بیومیکروسکوپ تغییر کریستالین لنز مشاهد

تشخیص آسانتر است، دیابت کمتر از کاتاراکت معمول است ولی غیرمعمول نیست. وقتی که تغییر عدسی های 
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عینک انجام میگیرد، اپتومتریست مشاوره پزشکی مانند تستهای آزمایشگاهی )حداقل تست ادرار( در مورد هر 

 دیابت و کاتاراکت معمولترین علت ایجاد میوپیبیماری که تغییر ناگهانی میوپی دارد، پیشنهاد میکند. درحالیکه 

 هستند، وجود احتمالی گلوکوم نیز باید در نظر گرفته شود.

لوژی چشمی تلقی میشود. اینها معمول هستند و وقتی پیدا میشوند باید با درمان پاتو تغییرات تک چشمی بعنوان 

وص لوژی چشمی موضعی و بخصنظر گرفته شود. پاتو ولی باید در مورد توجه قرار گیرند. نئوپلاسم اوربیت نادر است

 تغییرات ماکولا نیز نادر نیستند و میتوانند به عنوان علت تغییرات تک چشمی مورد ملاحظه قرار گیرند.

 تعیین ریفرکشن بیماران مسن

واهد بحث خ دوره بعدیروشهای معاینات اپتومتری که برای کارهای اپتومتریست در قبال بیماران مسن مفیدند، در 

 شد. اما بعلت اهمیت این موضوع برای اپتومتریست یادداشتهایی چند در اینجا ذکر میشود.

اینکه اپتومتریست باید کار خود را به آهستگی تمام و با دقت انجام دهد و به بیمار اجازه کافی برای دیدن چارت 

توصیه شده است. اگر درک بیمار کم باشد  در خلال تعویض لنزها بدهد، در تمام بخش های این کتاب بطور آشکار

(. این تعویض باید دوباره روی تعویض قبلی انجام 05/2به جای  52/2از گام تعویض بیشتری استفاده باید شود )

گیرد. غالباً مفید است که به بیمار اطمینان داده شود که تجویز نهایی به تک تک جوابهای وابسته نیست و بسیاری 

 این اطمینان مجدد نیازمندند.از بیماران به 

نسخه عینک قبلی بیمار و یک آگاهی از تغییراتی که از سن او انتظار میرود، میتواند مفید باشد. اغلب اپتومتریست 

 ها مبادرت به قبول دسته بندی علمی میکنند و این لزوماً مطلوب نیست.

 آگاهی از نوع تغییراتی که بیماران مشابه این بیمار با آنمعاینه کننده باید به تاریخچه بیمار، معاینات قبلی، و یک 

سال( یک روند مفید، اگر نتیجه تست  25مواجه بوده اند را در نظر بگیرد. در میان بیماران مسن )معمولاً بالای 

های سابجکتیو غیرقطعی باشد، این است که آزمایشات سابجکتیو در چند فاصله نزدیک تکرار شده و سپس اصلاح 

 ور محاسبه شود.د
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+ دیوپتری اسفر به نظر بیاید ولی برای فاصله  22/1 -+ 25/1برای مثال اگر برای دور بهترین لنز یکی از لنزهای 

+ دیوپتری اسفر است. غالباً مفید است که نسخه برای دو یا سه فاصله تعیین  25/1سانتی متری بهترین لنز  22

را بعضی از بیماران میتوانند برای تارگت های فواصل نزدیک جواب شود و سپس معدل گیری بعمل آید. اینکه چ

دقیق بدهند مشخص نیست، اما به هر حال تکنیک فوق الذکر مفید است. که اپتومتریست ها اغلب در این مورد 

بعکس، اول تصحیح دور را محاسبه میکنند و بعد به تصحیح دید نزدیک میپردازند. بهتر است بخاطر سپرده شود 

تجویز برای بیمار بدون قدرت تطابق برای هر فاصله وقتی قابل محاسبه است که تصحیح برای یک نقطه بطور  که

 دقیق محاسبه شود. بنابراین مفید است که سعی به تصحیح سابجکتیو برای چند نقطه متفاوت انجام گیرد.

ورپتر، ر بیماران مسن ریفرکتور یا فاکثریت اپتومتریست ها از ارزش تکنیک ریفرکشن با تریل آگاهند و بخصوص د

سدی در راه تعیین دقیق است. غالباً اگر از تریل فریم و تریل لنز استفاده شود تجویز با دقت بیشتری محاسبه 

 میشود.

نهایتاً از آنجاییکه بیماران مسن روزهای بد و خوب دارند، اغلب عاقلانه است که بیمار برای روز دیگری مراجعت داده 

غلب اپتومتریست از راحتی انجام آزمایشات در دو روز متفاوت، متحیر میشود. این احتمالاً ناشی از این حقیقت شود. ا

است که بیمار در مراجعه ثانوی هیجان زده و ناراحت نیست از آنجاییکه او حس میکند که اپتومتریست زمان لازم 

جواب اشتباه بدهد و متعاقباً یک عینک اشتباه دریافت  را صرف او میکند. بیمار هیجانی، از نگرانی اینکه شاید یک

کند، در تست سابجکتیو نمیتواند همکاری کند. شکیبایی، اطمینان مجدد دادن و تکرار و بازگویی، همه به حل این 

 مشکل کمک میکنند.
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 مقدمه

بطور کلی فرض بر این است، هنگامیکه چشم برای نزدیک فیکساسیون میکند، نیروی انکساری آن در نتیجۀ یک 

افزایش مییابد. چنین تصور میشود که انگیزه این امر یک  Psycho Optical Reflexبینایی  –رفلکس روانی 

انی حرکتی این رفلکس انقباض عضلۀ مژگ تصویر تار شبکیه ای میباشد که امروزه مورد توجه قرار گرفته است. پاسخ

میباشد که در جهت افزایش انحنای عدسی چشم عمل میکند. انقباض عضلۀ مژگانی، جسم مژگانی را به سمت جلو 

میکشد که این کشش به کپسول عدسی منتقل میشود و به علت خاصیت ارتجاعی کپسول و مادۀ عدسی، عدسی 

ی عدسی بیشتر تحت تاثیر توزیع و ضخامت خاص مادۀ ارتجاعی درون شکل کروی تری بخود میگیرد. سطح قدام

کپسول قرار میگیرد، به نحوی که به ناحیۀ مرکزی نسبت به سطح عدسی انحنای به مراتب بیشتری داده میشود. 

 به این ترتیب میزان تغییر در انحناء به واکنش متقابل چهار عامل زیر بستگی دارد.

 مقاومت جسم مژگانی –0                       انقباض عضلۀ مژگانی  - 1

 مقاومت مادۀ عدسی – 2قابلیت ارتجاع کپسول عدسی                – 1

 هر تغییر در هر یک از این چهار عامل بر عمل تطابق اثر میگذارد.

میباشد. امکان تاثیر سیستم عصبی  Oculomotorعصب حرکتی کنترل کنندۀ انقباض عضلۀ مژگانی، عصب 

خاطر نشان کرده است،  Morganسمپاتیک بسیار مورد توجه قرار گرفته است. ولی همانطور که ولی همانطور که 

بیشتر بحث دربارۀ نقش سیستم عصبی مذکور دارای جنبۀ آکادمیک میباشد. زیرا بنظر میرسد، عصب سوم مغزی 

را موجب گردد. این امکان وجود دارد که اثر عمدۀ سیستم سمپاتیک روی بستر بتواند که تمام تغییرات مورد نظر 

عروقی عضلۀ مژگانی باشد. بدیهی است که شبکۀ عصبی مربوط به دو چشم دارای یک منشاء میباشند، بنحوی که 

 یک فرد نمیتواند در یک چشم نسبت به چشم دیگر بطور همزمان به عمل تطابق بیشتری مبادرت نماید.

و  Heathانطور که قبلاً گفته شد، تصویر تار شبکیه همان انگیزه ای است که پاسخ تطابقی را موجب میگردد. هم

دیگران به این نظریه ساده و بظاهر منطقی اعتراضات شدیدی ابراز داشته اند. مشکل اصلی درک مکانیسم این 

از شده است ولی هیچ یک از آنها مورد قبول تئوری میباشد. تئوری های زیادی دربارۀ مکانیسم سیستم بینایی ابر
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، بدون ای انگیزۀ تطابق است -همگان قرار ندارد و در نتیجه این فرضیه شکل خواهد گرفت که یک تصویر تار شبکیه

 اینکه تلاشی برای بیان مکانیسم آن صورت گیرد.

 تقارب بوجود میاید. با افزایش تطابقهمراه با تغییراتی که در تطابق صورت میگیرد، تغییراتی در اندازۀ مردمک و 

 قطر مردمک کاهش و تقارب افزایش مییابد.

 اثرات سن بر تطابق :

جنبه ای از تطابق که کاملاً شناخته شده است کاهش تدریجی آن همراه با سن میباشد. میزان واقعی این کاهش 

ن کاهش بعنوان کمکی در پیش بینی طول در میان افراد مختلف تقریباً یکسان است و در جهت بکار بردن این میزا

عمر پیشنهاداتی مطرح شده است. با کاهش قدرت تطابق سرانجام ضرورت پیدا میکند که تطابق با یک عدسی 

نامیده میشود کامل گردد. در این حالت گفته میشود شخص دچار پیرچشمی  Addمحدب که معمولاً 

Presbyopia .شده است 

ای انجام دادن کارهای نزدیک نه تنها به میزان تطابق مفید بستگی دارد، بلکه به فاصلۀ بر Appنیاز افراد مسن به 

کاری و اندازه جزئیاتی که باید تشخیص داده شوند نیز مربوط میگردد. در نتیجه پیرچشمی نمیتواند با میزان 

دیوپتری  22/5بیشتر از  مشخصی از تطابق باقیمانده همراه باشد. بطور کلی افرادی که دارای یک دامنۀ تطابق

دیوپتری یا کمتر باشند، با مشکلات  22/1هستند در دید نزدیک معمولاً مشکلی ندارند ولی کسانیکه دارای دامنۀ 

دیوپتری کمتر  22/5زیادی روبرو هستند. ممکن است گفته شود پیرچشمی هنگامی وجود دارد که دامنۀ تطابق از 

 است.

هش دامنۀ تطابق بر اثر سخت شدن مادۀ عدسی ایجاد میشود. اینکه آیا همراه با معمولاً چنین فرض میشود که کا

سخت شدن مادۀ عدسی قدرت عضلۀ مژگانی نیز کاهش مییابد مشخص نیست. تصور شده است که چنین کاهشی 

وجود ندارد، اما ممکن است قابلیت ارتجاعی کپسول کاهش یابد. اگر این کاهش بواسطه سخت شدن مادۀ عدسی 

باشد این این امکان وجود دارد که یک شخص مسن نسبت به زمان قبل از پیرچشمی برای تطابق به تلاش بیشتری 

نیاز داشته باشد و به عبارت دیگر اگر عضلۀ مژگانی و کپسول تحت تاثیر قرار گیرند شخص پیرچشم نه تنها از 
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 Morganری جهت تطابق انجام دهد. کاهش تطابق رنج میبرد، بلکه مجبور است نسبت به گذشته کوشش بیشت

دیوپتری تطابق احتمالاً  22/2این نظریه را مطرح ساخت که افزایش در این تلاش یکسان نیست. شخص دارای 

دیوپتری بوده تطابق کند.  22/8میتواند برای اولین دیوپتری با تلاشی نه چندان بیشتر از زمانی که دامنۀ تطابق او 

دیوپتری به تلاش  22/2دیوپتری به  22/1ت به گذشته برای تغییر تطابق خود از از سوی دیگر این شخص نسب

بمراتب بیشتری نیاز خواهد داشت. این نظریه حاکی از آن است که برای دستیابی به حداکثر تطابق، کل تلاش 

 (4.1موجود ضرورت دارد.)شکل 

 

 تغییرات طبیعی دامنۀ تطابق با سن :

، تغییرات دامنۀ تطابق همراه با افزایش سن دارای پراکندگی کاملاً ناچیزی است. در واقع همانطور که قبلاً گفته شد

ممکن است بین روشهای مختلف بکار رفته برای اندازه گیری دامنۀ تطابق اختلاف بیشتری وجود داشته باشد تا در 

 (4.2نموده اند. )شکل  ارتباط دامنۀ تطابق با سن را بصورت وسیعی بررسی Duanو  Dondersمیان افراد. 
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Sheard  اندازه گیری تطابق بوسیله عدسیهای مقعر را پیشنهاد نمود. اطلاعات اوJackson  و اطلاعات Duan  و

Donders  آمده اند. 4.1بطور خلاصه در جدول 

 

 ارائه شده است. 4.2سال در جدول  5با فواصل  Duanاطلاعات 
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Hofstertter  خاطر نشان کرده است که توزیع سه مجموعه از اطلاعات مربوط به دامنۀ تطابق دو چشمی در شکل

 نمایش داده شده است. 4.3سالگی خطی هستند. این موضوع در شکل  62تقریباً تا سن  4.2

لوم سالگی کاهش تطابق یکسان است آنگاه معادلات زیر در صورت مع 62اگر چنین فرض شود که هر سال تا سن 

 بودن سن میتواند برای محاسبۀ دامنۀ تطابق یا در صورت معلوم بودن دامنۀ تطابق برای محاسبۀ سن بکار برده شود.

Maximum Amplitude = 25.0 – 0.4 (Age) 

Probable Amplitude = 18.5 – 0.3 (Age) 

Minimum Amplitude = 15.0 – 0.25 (Age) 

ود که بطور طبیعی امتروپ هستند یا توسط عدسی ها تصحیح شده اند. این اطلاعات در مورد اشخاصی بکار میر

درجه و نوع آمتروپی تا اندازه ای در نتایج حاصله تاثیر خواهد داشت. این تاثیر معمولاً از خطای اندازه گیری کمتر 

 مقایسه شود، در افراد خواهد بود، مگر اینکه عیب انکسار زیاد باشد. اگر مقادیر اندازه گیری شده با داده های جداول
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با هیپرومتروپی بالای تصحیح شده ممکن است در دامنۀ تطابق اختلافاتی دیده شود )دامنۀ تطابق کمتر از نرمال( 

 و در موارد میوپی بالا بنظر میرسد عکس قضیه صادق باشد.

ود به چشم نزدیک میشمعمولاً دامنه تطابق بروش سابجکتیو اندازه گیری میشود که در آن تار شدن تارگتی که 

 توسط خود بیمار گزارش میشود.

 

این بدان معنی است که درجه تاری تصویر شبکیه ای باید تا حدی افزایش داده شود که پیش از تشخیص هرگونه 

تغییر در این تصویر از طرف فرد شناسایی گردد. به این ترتیب معمولاً دامنۀ تطابق اندازه گیری شده از دامنۀ تطابق 

قعی تا اندازه ای که به عمق کانون بستگی دارد، بزرگتر خواهد بود. عمق کانون نیز به نوبۀ خود به اندازۀ مردمک، وا
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برای محاسبۀ  Southallحدت بینایی و قدرت که برای تصحیح هرگونه عیب انکساری بکار میرود، بستگی دارد. 

 = Dعمق کانونی قابل انتظار، معادلۀ  
K

2.P.C.
ضریب ثابت که مربوط به روش اندازه  Kعمق کانون،  Dشت. را بیان دا 

قطر مردمک چشم بر حسب  2P( ، = K 222011/2گیری حدت بینایی است )مثلاً در صورت کاربرد روش اسنلن 

  2hs’) –(1 معادله مشابهی را بیان کرده است : Westhimerحدت بینایی است.  Cمتر و 
c

t
ds =  

c   ،اندازۀ زاویه ای تاری مجاز به رادیانt  ،قطر مردمک بر حسب مترh  فاصلۀ سطح عینک تا صفحه اصلی چشم

 Cمقدار تطابق بکار برده شده که همیشه مثبت است.  Aاندازۀ تصحیح عیب انکسار و  Kکه  S’ = K – Aبه متر و 

با حدت بینایی تغییر میکند و مثلاً مقدار آن برای حدت بینایی 
02

02
و  221/2برابر  

02

12
 فرض میشود. 2215/2برابر  

نشان داده اند، عمق کانون با افزایش روشنایی افزوده میشود.   Campbell & Rand &Ferreeهمانطور که 

Ferree  وRand  دریافتند که این افزایش در افراد مبتلا به پیرچشمی زیاد است. این بدان معنی است که دامنۀ

تطابق با افزایش روشنایی فزونی مییابد. متاسفانه هیچ یک از فرمولهای گفته شده بجز اثر روشنایی بر اندازۀ مردمک، 

 تاثیر روشنایی را در بر ندارند.

Campbell 12/2میلیمتری دارای ارزش حداقل  1ر شرایط مطلوب در یک مردمک دریافت که عمق کانون د ± 

دیوپتری دست پیدا کرده چنین میتوان فرض  ± 25/2به ارزشهایی به اندازۀ تقریباً  Von Bahrدیوپتری است. 

ابق، طدیوپتری میباشد. و بنابراین روشهای معمول برای تعیین دامنۀ ت ± 52/2کرد که معمولاً عمق کانون در حدود 

دیوپتری بزگتر تعیین میکند. درضمن داده های تجربی نشان میدهند که مقداریکه برای  52/2آنرا حداقل در حدود 

میتواند یک مقدار واقعی تری  2215/2پیشنهاد شده بسیار کوچک است، عدد  Southallاز طرف  Kضریب ثابت 

 باشد.

که عمق کانونی با کاهش حدت بینایی، کاهش قطر مردمک با بررسی این اطلاعات و فرمولها میتوان مشاهده کرد 

دریافتند که دامنۀ تطابق اندازه گیری شده توسط  Margو  Ongو  Hamasakiو افزایش تطابق فزونی میگیرد. 

دیوپتری از موارد مشابه که  25/1در گروهی از بیماران مبتلا به پیرچشمی در حدود  Stigmatoscopeدستگاه 
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تعیین شده بودند، کمتر است. در نتیجه این امکان وجود دارد که عمق کانونی حتی از  Dondersبوسیلۀ روشهای 

 آنچه قبلاً بیان شده بیشتر باشد.

 روشهای بالینی اندازه گیری دامنۀ تطابق :

دۀ ا: اکثر روشهایی که امروزه برای تعیین دامنۀ تطابق بکار میروند، در ارتباط با روش مورد استف Dondersروش 

Donders  میباشند. به منظور تعیین دامنۀ تطابق بروش تک چشمی، هر چشم به نوبت کاور میشود. تارگتی دارای

جزئیات کوچک بطوری که تاری بتواند بفوریت تشخیص داده شود، به آرامی بسوی چشم در امتداد خط دید حرکت 

این نقطه نمایشگر نقطۀ نزدیک تطابق است. این  داده میشود. بیمار باید نخستین تاری قابل توجه را گزارش دهد.

نقطۀ نزدیک تطابق باید با چندین بار اندازه گیری مکرر کنترل شود. آنگاه تارگت را در نزدیک چشم در جایی که 

واضح دیده نمیشود قرار داده و سپس آنرا دور میکنیم و از بیمار میخواهیم هنگام واضح شدن، موضوع را گزارش 

 ین این دو نقطه میتواند نقطۀ نزدیک تطابق محسوب شود.کند. میانگ

هنگام تعیین دامنۀ تطابق بیماران مبتلا به پیرچشمی معمولاً کاربرد یک عدسی محدب بهتر است، حتی اگر این 

عدسی بتواند در نتیجۀ موثر باشد. این عدسی به نحوی انتخاب میشود که فاصلۀ نزدیک تطابق از سطح عینک کمتر 

سانتی متر باشد. قدرت عدسی محدب از ارزش دیوپتریک فاصله نقطۀ نزدیک کم میشود. برای نمونه اگر  22از 

دیوپتری بکار رفته باشد آنگاه  22/1سانتی متر باشد و یک عدسی محدب  02فاصلۀ نزدیک تطابق از سطح عینک 

 ( دیوپتری میباشد.5 – 1 = 0)0دامنۀ تطابق برابر 

اندازه گیری  Midsagittalدامنۀ تطابق دو چشمی میتواند با حرکت دادن تارگت به سوی چشم ها در امتداد خط 

. اگر نقطۀ نزدیک تطابق بواسطۀ کاربرد عدسیهای محدب قوی به چشمها نزدیک شده باشد، فاصله نزدیک شود

گیری شود. فاصلۀ نقطۀ نزدیک  اندازه Midsagittalتطابق باید در امتداد خط دید یک چشم و نه در امتداد خط 

 تطابق همیشه در امتداد خط  نسبت به این فاصله در امتداد خط دید کمتر خواهد بود.

 Pushکه گاهی اوقات روش  Dondersتصور میکرد، روش Sheard : Concave – at – Nearروش لنز منفی 

– Up ان میدهد. اندازۀ زاویه ای جزئیات تارگت با نزدیک خوانده میشود، دامنۀ تطابق را زیادتر از آنچه هست، نش
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شدن آن به چشم افزایش یافته و مردمک کوچک میشود و این تغییرات تشخیص تار شدن را مشکل میسازد. بعنوان 

 11نامید. چارت در فاصلۀ « روش لنز منفی در نزدیک»یک روش جایگزینی، او کاربرد روشی را توصیه کرد که آنرا 

از سطح عینک قرار داده میشود. اگر بیمار نتواند حروف را بخوبی بخواند، عدسیهای محدب کافی  سانتی متری

افزوده میشود سپس این آزمایش با کاهش نیروی عدسی محدب یا با افزایش عدسی مقعر انجام میگردد تا آنکه 

ی دیوپتری فاصله با قدرت عدسحروف به سختی قابل خواندن باشد. به این ترتیب دامنۀ تطابق از جمع جبری ارزش 

 افزوده شده بدست میاید.

دیوپتری کاسته میشود و اگر عدسی  22/1اگر قدرت خالص عدسی به یک عدسی محدب ختم شود، این میزان از 

مشاهده میشود مقادیری که با  4.1دیوپتری اضافه میگردد. همینطور که در جدول  22/1مقعر باشد این میزان به 

 هستند. همین روش میتواند دوچشمی نیز به کار رود. Dondersه میشوند کمتر از داده های این روش محاسب

 :  Dynamic Skiametryاسکیامتری دینامیک 

Sheard  برای تعیین دامنۀ تطابق با کاربردDynamic Skiametry  یک فن آبجکتیو را پیشنهاد نمود. این روش

هنگامیکه اندازه گیری دامنۀ تطابق با روشهای سابجکتیو مشکل است بسیار مفید میباشد. این روش همچنین برای 

کنترل روشهای سابجکتیو مورد استفاده قرار میگیرد. روش مذکور میتواند بطور تک چشمی یا دوچشمی انجام شود. 

که بین او و معاینه کننده قرار گرفته فیکس میکند. در صورت لزوم میتوان روی چشمهای بیمار بیمار به تارگتی 

عدسی محدب قرار داد. رفلکس اسکیامتری در حقیقت از پشت تارگت دیده میشود. اگر معاینه کننده یک حرکت 

یشود و بیمار نزدیک ممخالف ببیند بطرف جلو حرکت میکند تا اینکه این رفلکس ناپدید شود. سپس تارگت به 

معاینه کننده در صورت وجود حرکت مخالف به سمت جلو حرکت میکند. این روند تا آنجا ادامه مییابد که جلو 

رفتن بعدی تارگت حرکت مخالف ایجاد نکند، در این حالت اسکیاسکوپ در نقطۀ نزدیک تطابق بیمار قرار گرفته 

نشاندهندۀ دامنۀ تطابق خواهد بود. اگر عدسی محدب روی چشم است و ارزش دیوپتریک فاصلۀ آن از سطح عینک 

افزوده شده باشد، قدرت آن از مقدار محاسبه شده کم میشود. ذکر این نکته حائز اهمیت است که در فاصلۀ 

 فیکساسیون در این محاسبه مورد توجه قرار نگرفته است.



78 
 

 اثرات کاهش دامنۀ تطابق :

ابق اندازه گیری شده نمی تواند آنچه که در دامنۀ تطابق مفید خوانده میشود، باید بخاطر داشت که کل دامنۀ تط

قسمت آخر  4.1باشد. چون اولاً عمق کانونی در مقدار اندازه گیری شده سهیم بوده است و ثانیاً با توجه به شکل 

 طابق مفید برای فردی کهدامنه با تلاش زیاد قابل حصول است و نمیتواند برای زمانهای طولانی بکار رود. دامنه ت

دیوپتری بیشتر باشد. بدیهی است عمق کانونی  52/0با منحنی پایین تر نشان داده شده نمی تواند از  4.1در شکل 

در این مقدار سهیم بوده است، ولی متاسفانه راهی برای تعیین سهم عمق کانونی، بطور بالینی وجود ندارد. به این 

مولاً معاینه کننده میتواند عمق کانونی را نادیده بگیرد، مگر اینکه مقدار آن بسیار زیاد ترتیب از نقطه نظر بالینی مع

 1.باشد، )مثلاً در حدت بینایی ضعیف(

همانطور که فرد مسن تر میشود دامنۀ تطابق قابل اندازه گیری کاهش مییابد دامنۀ تطابق مفید و حتی کمتر از 

کرد. زمانیکه نقطۀ نزدیک تطابق فرد به فاصله کاری او نزدیک میشود، او  میزانی است که بتوان آنرا اندازه گیری

 میتواند برای داشتن دید واضح و راحت به چهاار روش زیر متوسل شود.

 او میتواند با کاهش مقدار کار نزدیک از این مشکل اجتناب ورزد. -1

 ه مند گردد.میتواند اجازه دهد نوشته در حد کمی تار شود و از عمق کانونی خود بهر -0

 او میتواند فاصلۀ کاری خود را افزایش دهد. -1

                                                           

 1 Heath  دریافت که اگر حدت بینایی خیلی ضعیف باشد )در حدود
02

022
تطابقی حتی در افراد جوانتر ضعیف خواهد بود. ( پاسخ 

 بنابراین این حدت بینایی ضعیف دو اثر متضاد روی دامنۀ تطابق نشان میدهد. حدت بینایی نسبتاً ضعیف مقادیر بسیار بالاتر و حدت بینایی

دو ناشی  حقیقت تضاد آشکار این نتایج هرخیلی ضعیف، مقادیر بسیار کمتر از مقادیر طبیعی در اندازه گیری دامنۀ تطابق نشان میدهد. در 

از حدت بینایی است. زیرا اگر حدت بینایی خیلی ضعیف باشد بیمار دید واضحی ندارد و اگر حدت بینایی نسبتاً ضعیف باشد، بیمار 

 ایی کند.شناس میتواند حدوداً واضح ببیند ولی قادر نیست تار شدن را به همان سرعتی که یک بیمار با دید طبیعی تشخیص میدهد
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ستنوپیا آاو میتواند با تلاشی چشمگیر تمام دامنۀ تطابق خود را بکار برد. راه حل اخیر احتمالاً به  -2

Asthenopia  و یا کوچک بینیMicropsia .منجر میشود 

معمولاً  هر کدام را در زمانهای مختلف بکار گیرد.متوسل میگردد. ولی او می تواند  1و  1فرد معمولاً به راه حلهای 

ستنوپی را بصورت یکی از سمپتومهای بیماری خود نشان نمی دهند ولی تعداد قابل افراد مبتلا به پیرچشمی آ

ملاحظه ای از آنها کوچکی ظاهری نوشته را تذکر میدهند. این کوچک بینی احتمالاً با تقارب تطابقی مفرط که 

 بردن قسمت آخر دامنه تطابق حاصل میشود، همراه است.بواسطۀ بکار 

بسیاری از افراد مبتلا به پیرچشمی اثر روشنایی بر عمق کانونی خود را کشف میکنند. در نتیجه تمام این اثرات، 

زه ااکثر افراد مسن مطلب خواندنی را دورتر نگه میدارند و از میزان کار نزدیک میکاهند و هنگامیکه دامنۀ تطابق اند

دیوپتری کمتر باشد، در جستجوی روشنایی بیشتری برمیایند. این تعدیلات برای کاهش تطابق  22/5گیری شده از 

خاطر نشان کرده  Banonپیش از آنکه نقطۀ نزدیک تطابق بفاصلۀ کار نزدیک برسد، شروع میشود. همانطور که 

نیمی از کل میزان تطابق میتواند برای هر  است. توجیه معمولی پیدایش زودرس این تعدیلات آن است که تنها

مدتی از زمان مورد استفاده قرار گیرد. بنظر میرسد این عقیده که تنها نیمی از دامنۀ تطابق میتواند برای هر مدتی 

 از زمان بکار برده شود یک نظریۀ تجربی قابل اعتماد و رضایت بخش باشد.

 : Addروشهای تعیین 

Hofstetter ی تجویز دربارۀ روشهاAdd  که تعدادی از اپتومتریستها بکار میبرند تحقیق نموده است. روشهای

 رایج بطور خلاصه عبارتند از :

بر اساس سن به عنوان یک راهنمای آزمایشی و تعدیل آن بر اساس دامنۀ تطابق و فاصلۀ کاری  Addتجویز  -1

 مورد نیاز.

بهترین حدت بینایی در نزدیک را برای بیمار فراهم بر اساس استفاده از یک مقدار آزمایشی که  Addتجویز  -0

 کند و بررسی سابجکتیو آن با استفاده از روش کراس سیلندر.
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بر اساس حفظ نیمی از دامنۀ تطابق بصورت ذخیره. دانستن فاصلۀ کاری بیمار در هر سه روش  Addتجویز  -1

 فوق ضروری است.

 : Historyتاریخچه 

مورد نیاز برای جایگزینی تطابق از دست رفته،  Addان یک وسیلۀ کمکی در تجویز تاریخچه نه تنها می تواند بعنو

بکار برده شود بلکه در تعیین نوع عینک مورد نیاز خواه بصورت عینک دو کانونی عینک سه کانونی عدسیهای 

 خواندن یا هر نوع کمک دیگر دارای ارزش والایی است.

که دارای جنبۀ اساسی میباشند، مانند سن، شغل، کار فرعی، و سلامت انواع مشخصی از اطلاعات کلی وجود دارند 

 عمومی.

بهترین نقطۀ شروع مشکل فعلی بیمار است که او را به این فکر وا داشته که نیاز به معاینه بینایی دارد. ماهیت 

 مطمئن باید کاملاً هرگونه معاینۀ بینایی در گذشته و نتایج حاصله از این معاینه باید مشخص گردد. اپتومتریست

دیوپتری یا بیشتر اضافه شود بیمار  22/1باشد که او و بیمار هر دو دربارۀ یک چیز فکر میکنند. اگر تصحیح نزدیک 

علاوه بر بهبود حدت بینایی برای جزئیات نزدیک به این اثرات دیگری نیز پی خواهد برد. احتمالاً اولین چیزی که 

نقطۀ دور میباشد او همینطور متوجه خواهد شد، که در حال حاضر بهترین دید  او کشف خواهد کرد، کاهش فاصلۀ

او به مراتب نزدیکتر از گذشته است. این حالت میتواند بسیار آزار دهنده باشد زیرا هنگامیکه او از عینک جدید 

وده او بطور تدریجی باستفاده کند، با یک تغییر وضعیت ناگهانی روبرو خواهد شد. درحالیکه اعادۀ نقطۀ دید خوب 

است و به این ترتیب کمتر مورد توجه قرار گرفته است. تغییر فاصلۀ خطی که در محدودۀ دید واضح بوجود میاید 

نه تنها بواسطۀ افزایش قدرت عدسی، بلکه بواسطه خود قدرت عدسی میباشد. این موضوع را میتوان در جدول 

 ق میتواند مورد استفاده قرار گیرد(.مشاهده کرد. )فرض بر این است که کل تطاب4.3
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دیوپتری اضافه شود. نکتۀ مهم  22/1نزدیک هرگز نباید تا اندازه Addاین مبحث نباید چنین تعبیر گردد که قدرت 

این است که مشکلات ناشی از این تغییر باید از پیش شناخته شده و همراه با مشکلات قبلی بیمار مورد توجه قرار 

شروع سمپتومها باید مورد توجه قرار گیرد. سمپتومهایی که از کاهش تطابق ناشی میشوند، دارای گیرند ماهیت 

یک پیدایش تدریجی هستند. اگرچه ممکن است مشکل فیکساسیون برای بیمار امری ناگهانی به نظر برسد. همیشه 

میگذرد. ممکن است پیدایش  ر به فاصلۀ کاری او نزدیک و از آنازمانی فرا میرسد که نقطۀ نزدیک تطابق بیم

تدریجی مشکل بوسیلۀ سئوالات دقیق مشخص شود. اگر پیدایش مشکل واقعاً ناگهانی باشد، ممکن است این کاهش 

 دامنه تطابق بر اثر شرایطی همانند گلوکوم یا کاربرد داروهای خاصی باشد.

ن فرمولها نشان میدهند که میزان قابل میتواند برای تعیین این کاهش بکار برده شود. ای Hofstetterفرمولهای 

دیوپتری در هر سال میباشد. روشن است که این به آن معنی نیست  22/2دیوپتری تا  05/2انتظار این کاهش بین 

نها اکه میزانهای خارج از این محدوده غیر فیزیولوژیک هستند، بلکه بیشتر به این معنی است که افزایش این میز

 لوژیک به دقت بررسی شوند.ارد پاتوباید از نظر وجود مو
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 Banonمورد نیاز بکار برده شود. بانون  Addبر اساس دامنۀ تطابق : دامنۀ تطابق میتواند برای تعیین  Addتجویز 

این روش را بعنوان رضایت بخش ترین روش بالینی توصیه کرده است. او مدعی است که اکثر روشهای دیگر در واقع 

این روش هستند. روش مذکور بر مبنای این نظریه استوار است که ممکن است فقط بخشی  یک کاربرد غیرمستقیم

سوم تا نیمی از دامنۀ تطابق بصورت  از کل دامنه تطابق برای مدت طولانی بکار برده شود. معمولاً حدی بین یک

 باشند. برای نمونه فرض ذخیره باقی میماند. در کاربرد این روش، فاصله کاری بیمار و دامنۀ تطابق باید مشخص

 52/0سانتی متر است. این فاصله از لحاظ فیکساسیون دقیق به تطابقی برابر  22کنید فاصلۀ کاری یک بیمار 

دیوپتری باشد. اگر فرض شود که نیمی از  52/0دیوپتری نیاز دارد فرض کنید که دامنۀ تطابق بیمار مذکور نیز 

دیوپتری  52/0دیوپتری میباشند. چون بیمار به  05/1د، تطابق مفید دامنۀ تطابق باید بصورت ذخیره حفظ گرد

 05/1 = 05/1میتواند از کسر دامنۀ تطابق مفید از ارزش دیوپتریک فاصلۀ کاری تعیین شود. یعنی ) Addنیاز دارد، 

 ( دیوپتری.5/0 –

ط فرضی اید تا اندازه ای با متوستجربیات بالینی حاکی از آنند که میزان تطابقی که باید بصورت ذخیره حفظ شود، ب

فاصلۀ کاری متفاوت باشد و هرچه این فاصله نزدیکتر باشد، میزان تطابقی که باید بصورت ذخیره حفظ شود کمتر 

سانتی متر باشد یک  11میشود. یک قاعدۀ کاملاً رضایت بخش این است که چنانچه فاصلۀ کاری فرضی کمتر از 

فظ میشود. معمولاً عکس این قاعده بکار برده نمیشود، یعنی اگر فاصلۀ کاری از سوم دامنۀ تطابق بصورت ذخیره ح

سانتی متر بیشتر باشد، بیشتر از نیمی از تطابق بصورت ذخیره نگهداری گردد. عاملی که در تعیین فاصلۀ کار  62

یباشد. معمولاً یک بیمار نزدیک بیمار باید مورد توجه قرار گیرد، حالت و ارتفاع و بخصوص طول بازوها و بدن او م

 کوتاهتر نسبت به یک بیمار بلندتر دارای فاصلۀ کاری کوتاهتر خواهد بود.

 : Crossed Cylinder Methodروش کراس سیلندر 

تکنیکی که هواخواهان زیادی دارد، عبارت است از ایجاد یک آستیگماتیسم مصنوعی که این عمل با افزودن کراس 

 Artificialصورت میگیرد. این فاصلۀ مصنوعی استورم  Addنده قبل از تعیین سیلندر به عدسی تصحیح کن

Interval of Sturm  دیوپتری ایجاد میشود. بیمار بر روی یک  52/2معمولاً از طریق کاربرد یک کراس سیلندر

 هافقی کراس سیلندر نسبت ب –چارت حاوی دو دسته خطوط عمود برهم فیکس میکند. کاربرد وضعیت عمودی 
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( درجه دارای این مزیت است که در شناخت هر مجموعه از خطوط، سردرگمی کمتر وجود 25-115وضعیت مورب )

 دارد.

 به منظور دستیابی به موفقیت در کاربرد این روش چند مسئله باید ملاحظه شود. 

ستورم تجاوز دیوپتری فاصلۀ ا 22/1از شدت نور روی چارت باید کاسته شود زیرا اگر عمق کانونی چشم از  -1

 کند، تشخیص تفاوت کانونی دو دسته خطوط برای بیمار مشکل خواهد بود.

چنانچه بیمار مبتلا به هرگونه آستیگماتیسمی باشد، قبل از قرار گرفتن کراس سیلندر، این عیب باید بررسی  -0

 میکند.و تصحیح شود. در غیر اینصورت کراس سیلندر فاصله ای با طول و جهتی نامعلوم ایجاد 

 باید مراقبت شود که توجه بیمار از یک مجموعه از خطوط به یک مجموعه دیگر معطوف نگردد. -1

نخستین گام عبارت از قرار دادن چارت در فاصلۀ کاری بیمار و روشن کردن آن توسط نور ضعیف میباشد. هنگامیکه 

پیش بینی شده کمتر است  Addز برای دیدن چارت بوسیلۀ بیمار تطابق کافی موجود نباشد، عدسی محدب که ا

باید اضافه شود. بیمار چارت را اول با یک چشم و بعد با چشم دیگر می بیند. از بیمار پرسیده میشود که آیا در 

وضوح خطوط عمودی و افقی اختلافی وجود دارد؟ اگر بیمار اظهار کند که یک مجموعه از خطوط از مجموعه دیگر 

ز ادامۀ آزمایش، اصلاح سیلندریک بیمار باید کنترل شود. هنگامیکه بیمار میگوید که تارتر یا واضح تر است، پیش ا

در جلوی هر چشم قرار داده میشود.  52/2دو مجموعه از خطوط به طور مساوی تار یا واضح میباشند، کراس سیلندر 

 ر مشکی تر است.در این حالت بیمار معمولاً اظهار خواهد داشت که یک مجموعه از خطوط از مجموعۀ دیگ

پیشنهادی ضعیفتر از حد لازم باشد بیمار خواهد گفت که خطوط افقی واضح تر از خطوط عمودی هستند.  Addاگر 

در این حالت یک چشم کاور میشود و به منظور مشکی تر شدن خطوط عمودی از خطوط افقی عدسی محدب کافی 

. بعضی از معاینه کنندگان برای ایجاد دوبینی عمودی از اضافه میگردد. همین فرآیند برای چشم دیگر تکرار میشود

جلوی چشم دیگر( آنگاه بجای بستن هر چشم بطور متناوب B.Dجلوی یک چشم و  B.Uمنشور استفاده میکنند. )

توجه بیمار در وهلۀ نخست به تصویر بالاتر و در مرحله بعد به تصویر پایین تر معطوف میگردد. در صورت استفاده 

 روش باید منشورهای عمودی در جلوی دو چشم دارای یک قدرت باشند.از این 
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به محض اینکه خطوط عمودی که بطور یک چشمی دیده میشوند، از خطوط افقی مشکی تر شوند، بیمار مجاز است 

که چارت را با دو چشم مشاهده کند. در این حالت اکثریت عظیمی از بیماران مسن اظهار خواهند داشت که در این 

شرایط خطوط عمودی مشکی تر باقی میمانند. عدسی محدب تا زمانیکه خطوط بطور یکنواخت واضح نشده اند، به 

آرامی کاهش مییابد. اگر هرگونه تردید در مشکی بودن یکنواخت خطوط وجود داشته باشد، عدسی محدب تا زمانی 

 Addر عدسی افزوده شده، نشاندهندۀ کاهش داده میشود که خطوط افقی از خطوط عمودی مشکی تر گردند. مقدا

 بیمار است بشرطی که واقعاً پیرچشم باشد.

 : Range of clear Visionمحدودۀ دید واضح 

و  Opticallyبرای تعیین محدوده دید واضح روشهای متعددی وجود دارد. این محدوده را میتوان به روش اپتیکی 

تواند با حرکت از دید واضح به دید تار یا از دید تار به دید واضح، اندازه گیری نمود. حدودها می Physicallyفیزیکی 

تعیین گردد. نخست روش اپتیکی مورد بحث قرار میگیرد. تارگتی که دارای جزئیات کوچکی است بکار برده میشود. 

جزئیات اختیاری آنگونه انتخاب میشود که  Addاین تارگت میتواند بطور یک چشمی یا دوچشمی دیده شود. مقدار 

با روش کراس سیلندر تعیین میشود. معمولاً تارگت شامل حروف است، گرچه  Addتارگت واضح باشد. غالباً این 

خطوط دوایر یا الگوهای دیگر نیز میتواند بکار برود. اندازۀ جزئیات انتخاب شده باید با حدت بینایی بیمار مرتبط 

 باشد.

Add  داده میشود تا اینکه بیمار اولین تاری قابل توجه را گزارش کند. پس دیوپتری در هر بار کاهش  05/2بتدریج

بتدریج افزایش داده میشود تا بیمار بار دیگر نخستین تاری قابل  Addاز آنکه این حد بدست آمده یادداشت گردید، 

اضح به آسانی بکار رفتۀ اولیه و فاصلۀ کاری، محدودۀ دید و Addتوجه را گزارش کند. به این ترتیب با دانستن 

محاسبه میشود. این محدوده میتواند بصورت نسبی یا مطلق بیان گردد. در مرحله اول، آن بصورت مقدار تطابق 

و فاصلۀ کاری توصیف میشود و در مرحلۀ دوم آن بصورت محدودۀ تطابق  Addنسبی مثبت و منفی با توجه به 

Range of Accommodation .بیان میگردد 



85 
 

دیوپتری نوشته  22/0معادل  Addن روش را آسان میکند. فرض کنید که یک فرد مسن از طریق مثال زیر درک ای

 52/0دیوپتری کاهش یا به  52/1به  Addسانتی متری میخواند. همینطور فرض کنید وقتی این  22ای را در 

دیوپتریتطابق  52/2دیوپتری افزایش داده میشود، تاری گزارش میگردد. در بیان نسبی، این حالت باید بصورت 

نشان داده شود. در بیان مطلق،  Addدیوپتری  22/0دیوپتری تطابق نسبی منفی با توجه به  52/2نسبی مثبت و 

دیوپتری افزایش یافته است  22/1این حالت به آن معنی است که محدودۀ اپتیکی تطابق بیمار از صفر دیوپتری به 

 صله فیکساسیون محاسبه میشود.                                  از ارزش دیوپتری فا Addو این حدود با کسر 

  5/0 – 5/0 = 2   -و  5/0 – 5/1 = 1دیوپتری                                                                       

تقریبی داده میشود.  Addاگر قرار باشد حدود خطی محدودۀ دید واضح بطور فیزیکی تعیین گردد، به بیمار یک 

حال همانطور که بیمار روی جزئیات تارگت فیکس کرده، آن به آرامی آنقدر بسوی بیمار حرکت داده میشود تا تار 

شود. این نققطه به ثبت میرسد و سپس تارگت دور میشود تا بار دیگر تاری گزارش گردد. بدین ترتیب محدودۀ دید 

 واضح، تعیین میگردد.

ین محدودۀ دید واضح در صورتی که فاصلۀ کاری مشخص باشد، احتمالاً از روش فیزیکی رضایت روش اپتیکی تعی

بخش تر است. روش فیزیکی در صورتی که فاصلۀ کاری نتواند بدرستی تعیین شود، مورد استفاده قرار میگیرد و 

 دارای این مزیت است که حد محدودۀ دید واضح را به بیمار نشان میدهد.

 : Bichrome Methodروش دو رنگ 

مورد نیاز افراد مسن بکار برده شود. چارتی که به کار میرود، شامل دو  Addاین تکنیک نیز میتواند برای تعیین 

قسمت مشابه میباشد که یکی بر روی زمینۀ سبز و دیگری بر روی زمینۀ قرمز چاپ شده اند. هنگام مشاهدۀ این 

سمت واقع بر روی زمینۀ سبز واضح تر دیده خواهد شد. اگر در این چارت در صورت وجود یک نارسایی تطابق، ق

حالت قدرت عدسی محدب اضافه شود، کانون به سمت جلو حرکت خواهد کرد و طرف قرمز بسوی واضح شدن 

پیش خواهد رفت. این تست اول به صورت تک چشمی ارائه میشود. نخست عدسیهای محدب به یک چشم تا زمانی 

قسمت واقع در زمینۀ قرمز مشکی تر شود. سپس این فرآیند برای چشم دیگر تکرار میشود. آنگاه اضافه میشود که 
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چارت بطور همزمان و با دید دوچشمی به هر دو چشم ارائه میگردد. در این حالت قدرت عدسی محدب بطور 

ن امکانی وجود دوچشمی آنقدر کاهش داده میشود که هر دو قسمت چارت بطور یکسان واضح شوند یا اگر چنی

ندارد، آنقدر کاهش داده میشود که حروف واقع در زمینۀ سبز کمی واضح تر گردد. قدرت عدسی افزوده شده معادل 

Add .مورد نیاز برای بیمار است 

 : Dynamic Skiametryروش 

پیشنهادی در  Addزمانیکه دامنۀ تطابق اندک است، بکار برده شود. درحالیکه  Addاین روش میتواند برای تعیین 

 Conjugateروی چشم بیمار قرار دارد، بیمار به چارتی که در سطح اسکیاسکوپ قرار دارد نگاه میکند. اگر نقطۀ 

شبکیه پشت اسکیاسکوپ باشد، معاینه کننده یک حرکت موافق مشاهده میکند. عدسیهای محدب تا خنثی شدن 

 مورد نیاز میباشد. Add این حرکت افزوده میشوند. عدسی محدب افزوده شده معادل

 روشهای تجویز :

نیاز دارد، لازم است که این  Addپس از اتخاذ این تصمیم که بیمار برای جبران تطابق کاهش یافته خود به یک 

Add  به شکلی در دسترس او قرار گیرد که بیمار نهایت استفاده را از آن بکند. اینAdd  میتواند به شکل عینکهای

کار نزدیک، عدسیهای دو کانونی و یا سایر انواع عدسیهای چند کانونی ارائه شود. مواردیکه باید رعایت شوند، عبارتند 

از : احتیاجات شخصی بیمار، فواصل کاری او، عادات او و نوع جزئیاتی که او باید ببیند. تصحیح قبلی بیمار نیز باید 

 گیرد.مورد توجه قرار 

Banon  خاطر نشان کرده است که اغلب افرادی که بتازگی پیرچشم شده اند و قبلاً عینک نداشته اند، اکثراً به

عینکهای کار نزدیک بهترین پاسخ را میدهند. از سوی دیگر درمورد بیماری که قبلاً بطور موفقیت آمیز و رضایت 

ز جدید بیمار باید عدسیهای سه کانونی باشد. ولی ممکن بخشی از عدسیهای سه کانونی بهره مند بوده است، تجوی

است برای تجویز انواع دیگر عدسیها دلایلی وجود داشته باشد و این دلایل باید دقیقاً برای بیمار روشن و در صورت 

 امکان اثبات گردند.
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ر میشود. اما عدسیهای هر سال انواع تازه ای از عدسی ها در دسترس قرار میگیرد و یافتن عدسیهای قدیمی مشکلت

کانونی دارای خصوصیات مشترکی هستند. بطور کلی دو نوع عدسی چند کانونی در دسترس میباشند که عبارتند 

باشد. معولاً  "Curved"یا  "Flat"ممکن است خط سگمان هر یک از این عدسی ها  .One - Pieceو  Fusedاز 

کمتر قابل توجه هستند. در  One - Pieceدسیهای دو کانونی از نظر بیمار نسبت به ع Fusedعدسیها دو کانونی 

در دسترس قرار گرفته اند. این عدسیها از لحاظ زیبایی به تمام  Blendedسالهای اخیر انواع متعددی از عدسیهای 

باشند، ترجیح داده میشوند. یک منبع عالی اطلاعات دربارۀ عدسیهای  One - Pieceعدسیهای دیگر حتی اگر 

 Guide to Occupational and Other Visual"« راهنمای احتیاجات شغلی و بینایی»د کتاب موجو

Needs" .است 

نوشته شده است نه تنها انواع عدسیهای موجود را شرح  Greggو  Holmes  ،Jolliffeاین کتاب که توسط 

غل روزمره از نقطه نظر احتیاجات میدهد،بلکه زمینه های خاص کاربرد آنها را نیز پیشنهاد میکند. بسیاری از مشا

 بینایی مربوط به خود تشریح میشوند.

زمانی که عدسیهای چند کانونی تجویز میگردد، بیمار وادار میشود، اشیاء نزدیک را از طریق قسمت محدودی از 

دان عدسیها مشاهده کند. اندازه سگمان، اندازۀ میدان مذکور را محدود خواهد کرد. سایر عواملی که به می

اثر میگذارند، عبارتند از فاصلۀ عدسی تا چشم، قدرت عدسی از ورای سگمان،  Field of Fixationفیکساسیون 

 فاصلۀ فیکساسیون و اندازۀ مردمک.

 Ellebrbrock & Zinnecker فرمول زیر را ارائه داده اند. برای بیان اندازۀ میدان فیکساسیون 

 

AG = AC [ 
1− (OC)F

OC
  ] [ BF -  

2 (AO)(ED)

AE
  ] 

AG =                                    اندازۀ میدان فیکساسیونBF = اندازه سگمان 

AC =        فاصلۀ صفحۀ کار نزدیک تا مرکز چرخش چشمAD = فاصلۀ فیکساسیون 
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OC =                     فاصلۀ عدسی تا مرکز چرخش چشمED = نصف قطر مردمک 

F = ان                              قدرت عدسی از ورای سگمAE = فاصله از صفحۀ کار نزدیک تا مردمک 

 برحسب دیوپتری است، بنابراین کلیه فواصل باید برحسب متر بیان شوند. Fاز آنجاییکه 

 اثر تغییر این عوامل را نشان میدهد. 4.4جدول 

 

نگاه هر  نطباق میدانباید به منظور رسیدن به ا از آنجاییکه چشمها هنگام نگاه کردن به اشیاء نزدیک تقارب میکند،

نها دسانتره شوند. همگام با تقارب چشمها، تغییر خطوط بینایی نسبت به محورهای اپتیکی یک اثر امچشم، این سگ

منشوری توسط این قسمت از عدسیها ایجاد خواهد کرد. وضعیت عدسیها در جلوی چشم و نیز قدرت آنها بر مقدار 

با دور کردن عدسها از چشمها یا با چرخش چشمها بطوریکه خط  Vertex Distanceاثر میگذارد. منشور حاصله 

قسمت  Vertex Distanceدید با محور بینایی زاویۀ بزرگی ایجاد کند، افزایش پیدا میکند و کج شدن عدسیها، 

 Vertexدید دور عدسی،  بیمار، قدرت P.Dسگمان را تغییر میدهد. در نتیجه این ملاحظات، دسانتراسیون با 

Distance .و فاصله فیکساسیون تغییر میکند 
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Vertex Distance  بوسیلۀ ارتفاع سگمان مذکور و کجی عدسیها تحت تاثیر قرار میگیرد. معمولاً این اثر اخیر

یر را پیشنهاد فرمول ز Sterlingناچیز است و میتواند نادیده گرفته شود. اما گاهی این اثر میتواند قابل توجه باشد. 

 کرده است.

i = 
P

1+w (
1

S
 − F)

 

i =    دسانتراسیون هر سگمان                P =  نصفP.D 

w =               فاصله رویت                 S = فاصله عدسی تا مرکز چرخش چشم 

F = قدرت تصحیح نصف النهار افقی. 

P.D  نزدیک میتواند بجای محاسبه اندازه گیری شود. برایP.D  های نرمالVertex Distance  و فواصل کاری

میلیمتر  1/2میلیمتر بازاء هر دیوپتری تصحیح محدب افزایش و تا حدود  1/2معولی، دسانتراسیون باید تا حدود 

 بازاء هر دیوپتری تصحیح مقعر کاهش داده شود.

از درون عدسیهای خود به پایین نگاه میکند و خطوط بینایی او از داخل سگمان عبور میکند،  همزمان با اینکه بیمار

تغییر مکان منشوری ایجاد شده بوسیلۀ سگمان ظاهر میگردد. این موضوع بعنوان یک حرکت ناگهانی یا پرش 

Jump  مورد توجه قرار میگیرد. این پرش به وضعیت مرکز سگمان و قدرتAdd .برای کاهش پرش  بستگی دارد

مرکز سگمان باید بر روی خط جدا کنندۀ قسمت دید دور و سگمان قرار داده شود. معمولاً پرش یک مشکل آزار 

آنها  Addدهنده نیست، مگر در مورد افرادیکه برای اولین بار در زندگی خود از عدسیهای چند کانونی که قدرت 

ن سگمان به یک شئی نگاه میکند، ممکن است وضعیت ظاهری زیاد است، بهره مند گردند. وقتی که فرد از درو

شئی از حالت بدون عدسی متفاوت باشد. این تغییر مکان نتیجۀ عملکرد نیروهای هر دو قسمت عدسی است. 

وضعیت خطوط بینایی نسبت به مراکز قسمت دید دور سگمان نیز روی تغییر مکان موثرند. اغلب عدسیهای بدون 

 ر مکان بزرگ هستند و عکس این قضیه نیز صادق است.پرش دارای یک تغیی
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عادات افراد مسن به مراتب مشکل تر از عادات افراد جوانتر شکسته میشوند و در نتیجه تصحیح عیوب انکساری 

بیماران مسن باید این ملاحظات را در بر گیرد. این امر مخصوصاً در تعبیه سگمان عدسیهای چند کانونی صادق 

افراد مایل نیستند که عدسیهای جدید و وضعیات مختلف سگمانها را پذیرا شوند. همچنین بسیاری از میباشد. این 

آنها بطور فیزیکی نمی توانند به آسانی وضعیات سر یا بازوی خود را تغییر دهند. این نکته باید بخاطر سپرده شود 

 که یکی از نتایج مسن شدن کاهش انعطاف پذیری مفاصل میباشد.

Ellerbrock  درجه زیر خط افق قرار  62درجه تا  22پی برد که اکثر افراد کار نزدیک خود را در وضعیت بین

میدهند. در حدود نیمیاز این فاصله توسط خم کردن سر به سمت جلو جبران میشود، به این ترتیب معمولا خطوط 

رند. اگر قرض شود که فاصلۀ متوسط درجه به سمت پایین قرار میگی 12تا  02بینایی در هنگام مطالعه در حدود 

تا  5/1میلیمتر باشد، در اکثر افراد، خطوط بینایی باید سطح عینک را بین  02بین سطح عینک و مرکز چرخش 

میلیمتر زیر خط افق قطع کنند. به این ترتیب به منظور اندازه گیری ارتفاع سگمان آسانترین روش میتواند،  5/15

یم انتخابی بیمار باشد. به بیمار دستور داده میشود سر خود را راست نگه دارد و مستقیم بکار بردن فریمی مشابه فر

به جلو نگاه کند. سپس فاصلۀ لبۀ پایین عدسی تا لبۀ بالای مردمک میتواند اندازه گیری شود. آنگاه ارتفاع گمان 

داده شود. بطور کلی این ارتفاع، لبۀ میلیمتر کمتر از این فاصلۀ اندازه گیری شده، سفارش  5/15تا  5/1باید بین 

 بالای سگمنت را حدوداً هم سطح با لبۀ پلک پایینی چشم قرار خواهد داد.

کسر شود، در هر بیمار متفاوت خواهد بود و به عواملی نظیر وضعیت سر، قیقی که باید از اندازۀ فوق الذکرمیزان د

ی خواهد داشت. بعنوان یک قاعده، برای زنان سگمنت باید فاصلۀ کار نزدیک و تمام عوامل مورد بحث در بالا بستگ

کمی پایین تر از مردان قرار داده شود. وقتی عدسیهای سه کانونی بکار میروند، لبۀ پایین مردمک برای مردان 

 میلیمتر پایین تر از آن میتواند برای زنان بکار برده 1تا  0راهنمای خوبی میباشد، درحالیکه فاصله ای در حدود 

 شود.

در پایان این فصل باید این نکته تکرار شود که مشکلات مربوط به تطابق و تصحیح آنها باید در رابطه با نیازهای هر 

فرد و نه در رابطه با هر مجموعه از قواعد، مورد توجه قرار گیرند. درست است که قواعد و روشهایی ارائه شده اند 
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رده شود که در مشاغلی نظیر اپتومتری قواعد بیشتر بعنوان پیشنهاد ولی این موضوع باید برای همیشه بخاطر سپ

 مفیدند تا قانون.


