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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός : Κύριος σκοπός αυτής της µελέτης ήταν οι επιπτώσεις που έχει η αµβλυωπία 

εξ’ ανισοµετρωπίας στην φωτεινή ευαισθησία της ωχράς κηλίδας. Η αξιολόγηση στο 

κατώφλι της φωτεινής αµφιβληστροειδικής ευαισθησίας πραγµατοποιήθηκε µε την 

τεχνική της µικροπεριµετρίας και συγκεκριµένα µε το µικροπερίµετρο Maia (Macular 

Integrity Assessment, CenterVue Spa, Padora, Italy). 

Μεθοδολογία : Πρόκειται για µια προοπτική µελέτη στην οποία συµµετείχαν τόσο 

ανισοµετρωπικοί αµβλυωπικοί ασθενείς, οι οποίοι αποτελούσαν την οµάδα των 

αµβλυώπων, όσο και φυσιολογικοί οι οποίοι αποτελούσαν την οµάδα ελέγχου 

(control group). Η καταγραφή της ουδού ευαισθησίας του αµφιβληστροειδή 

πραγµατοποιήθηκε µε την τεχνική της µικροπεριµετρίας. Όλες οι µετρήσεις έγιναν µε 

κάλυψη του µη εξεταζόµενου οφθαλµού κάθε φορά για την οµάδα των ασθενών και 

αφού είχε γίνει µυδρίαση (cyclogyl1%), ενώ για την οµάδα ελέγχου έγιναν µετρήσεις 

στον κυρίαρχο και µη κυρίαρχο οφθαλµό χωρίς κάλυψη αρχικά και µε κάλυψη (για 

κυρίαρχο και µη κυρίαρχο οφθαλµό) του µη εξεταζόµενου οφθαλµού στη συνέχεια. 

Στην οµάδα ελέγχου δεν πραγµατοποιήθηκε µυδρίαση. Να σηµειωθεί ότι πριν την 

έναρξη των µετρήσεων µε το µικροπερίµετρο Maia είχε προηγηθεί µέτρηση για το 

ακριβές διαθλαστικό τους σφάλµα όπως επίσης και εύρεση καλύτερα διορθωµένης 

οπτικής οξύτητας (BCVA). Για την οµάδα ελέγχου τα κριτήρια επιλογής ήταν να 

έχουν καλύτερα διορθωµένη οπτική οξύτητα 0,0 logMAR και για τους δύο 

οφθαλµούς και η απουσία οποιασδήποτε οφθαλµικής πάθησης ενώ τα κριτήρια 

επιλογής για την οµάδα ασθενών ήταν η ύπαρξη ανισοµετρωπίας, η διαφορά στη 

βέλτιστα διορθωµένη οπτική οξύτητα από τον ένα οφθαλµό στον άλλο καθώς επίσης 

και η απουσία άλλης οφθαλµικής πάθησης ή οφθαλµικής επέµβασης. Έπειτα αφού 

είχαν ολοκληρωθεί όλες οι µετρήσεις και για την οµάδα των αµβλυώπων και για την 

οµάδα ελέγχου ακολούθησε στατιστική ανάλυση. 

Αποτελέσµατα : Στην µελέτη συµµετείχαν 11 φυσιολογικοί µε µέση ηλικία 

27,64±4,27 έτη, µέσο σφαιρικό ισοδύναµο για τον κυρίαρχο οφθαλµό -0,55±1,95 dpt 

και για τον µη κυρίαρχο οφθαλµό -0,64±2,15 dpt. Οι µέσες τιµές (±Τ.Α) της ουδού 

φωτεινής ευαισθησίας βρέθηκαν: 31,19±0,74 dB για τον κυρίαρχο οφθαλµό χωρίς 

κάλυψη, 31,3±0,93 dB για τον κυρίαρχο οφθαλµό µε κάλυψη, 31,19±0,68 dB για τον 

µη κυρίαρχο οφθαλµό χωρίς κάλυψη και 31,36±0,76 dB για τον µη κυρίαρχο 

οφθαλµό µε κάλυψη. Εντός της οµάδας ελέγχου µε εφαρµογή paired samples t-test 
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παρατηρήθηκε ότι οι παράγοντες κυρίαρχος-µη κυρίαρχος οφθαλµός και κάλυψη/µη 

κάλυψη του µη εξεταζόµενου οφθαλµού δεν έχουν στατιστικά σηµαντική επίδραση 

στην µετρούµενη ουδό ευαισθησίας. Για την οµάδα των αµβλυώπων συµµετείχαν 24 

ανισοµετρωπικοί αµβλυωπικοί  ασθενείς (12 υπερµετρωπικοί αµβλύωπες, 12 

µυωπικοί αµβλύωπες) µε µέση ηλικία : 28,33 ±10,98 έτη. Το µέσο σφαιρικό 

ισοδύναµο για τον αµβλυωπικό οφθαλµό ήταν -1,48±6,14 διοπτρίες και η µέση 

καλύτερα διορθωµένη οπτική οξύτητα 0,35±0,21 logMAR. Για τον υγιή τους 

οφθαλµό το µέσο σφαιρικό ισοδύναµο ήταν -0,15±2,88 διοπτρίες και η µέση 

καλύτερα διορθωµένη οπτική οξύτητα 0,01±0,05 logMAR. Οι µέσες τιµές (±Τ.Α) της 

ουδού φωτεινής ευαισθησίας ήταν 27,54 ±2,32 dB για τον αµβλυωπικό οφθαλµό και 

29,46±1,93 dB για τον υγιή οφθαλµό. Με εφαρµογή συσχέτισης pearson 

παρατηρήθηκε συσχέτιση της ουδού ευαισθησίας του αµβλυωπικού οφθαλµού µε το 

µέγεθος της ανισοµετρωπίας (r=  -0,722  ,p= 0,000) µε χαµηλότερες τιµές 

ευαισθησίας να αντιστοιχούν σε µεγαλύτερες ανισοµετρωπίες, Με εφαρµογή 

συσχέτισης spearman στην διαφορά της ουδού ευαισθησίας µεταξύ αµβλυωπικού και 

υγειούς οφθαλµού (∆Threshold) µε τη διαφορά στη βέλτιστα διορθωµένη οπτική 

οξύτητα (∆BCVA) µεταξύ των ίδιων οφθαλµών δεν βρέθηκε οριακά να υπάρχει 

συσχέτιση (p=0,077). Με εφαρµογή t-test δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές στον δείκτη της ακεραιότητας της ωχράς (Macular integrity) µεταξύ 

αµβλυωπικού οφθαλµού και υγειούς αλλά και µε την οµάδα ελέγχου, ενώ δεν 

παρατηρήθηκε και στατιστικά σηµαντική συσχέτιση (spearman) µε τον βαθµό της 

ανισοµετρωπίας. Για την οµάδα των αµβλυωπικών η ουδός φωτεινής ευαισθησίας 

του αµβλυωπικού οφθαλµού ήταν χαµηλότερη σε σχέση µε τον υγιή οφθαλµό (µέση 

διαφορά= 1,93 dB, p=0,000/paired sample t-test) και σε σχέση µε τον κυρίαρχο 

οφθαλµό της οµάδας ελέγχου (µέση διαφορά= 3,76 dB, p = 0,000/independent 

sample t-test). Τέλος µια ανάλυση συνδιακύµανσης (ANCOVA) έδειξε ότι ο 

παράγοντας ηλικία δεν έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις παραπάνω διαφορές 

(p=0,46). Είναι αξιοσηµείωτο ότι η ουδός φωτεινής ευαισθησίας και του υγιούς 

οφθαλµού της οµάδας ασθενών ήταν µειωµένη σε σχέση µε τον κυρίαρχο της οµάδας 

ελέγχου (µέση διαφορά= 1,84 dB και p=0,004),  µε τον παράγοντα ηλικία να έχει 

στατιστικά σηµαντική επίδραση (p= 0,021). 

Συµπεράσµατα : Η αµβλυωπία εξ’ ανισοµετρωπίας δεν οδηγεί σε σοβαρές βλάβες 

στο κεντρικό οπτικό πεδίο του ασθενούς αλλά σε µια µείωση του κατωφλίου 

φωτεινής ευαισθησίας στην περιοχή της ωχράς κηλίδας. Η τεχνική της 
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µικροπεριµετρίας θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί παράλληλα µε την µέτρηση της 

οπτικής οξύτητας, στην εκτίµηση του «βάθους» των διαφόρων τύπων αµβλυωπίας. 

 

ABSTRACT 

 

Purpose : The main purpose of the study was to evaluate the effects of anisometropic 

amblyopia upon the macular light sensitivity threshold and macular integrity. The 

technique of microperimetry was used to assess the macular light sensitivity threshold 

along with the macular integrity index and fixation stability. 

Method : This is a prospective study involving anisometropic amblyopic (either 

hyperopic or myopic) patients and healthy subjects consisting the control group. The 

amblyopes underwent cycloplegia (and mydriasis) using cyclopentolate (1%). Best 

corrected visual acuity (BCVA) and refractive correction were measured in conditions 

of cycloplegia. The recording of macular light sensitivity threshold was performed 

using the technique of static microperimetry (Maia-expert test). All measurements 

within the patients group were made by occluding the fellow eye during the 

examination, while in the control group the same measurements were performed in 

both stereo and non-stereo status. For the control group inclusion criteria were BCVA 

equal to 0,0 logMAR or better for both eyes and absence of any ocular abnormality, 

while for the patients group inclusion criteria were presence of any type of 

anisometropic amblyopia combined with significant interocular difference in BCVA 

between two eyes and absence of any other ocular abnormality or previous eye 

operation. 

Results : Eventually in the study participated 11 healthy subjects, average age of 

control group was 27,64±4,27 years, average spherical equivalent of the dominant eye 

was measured -0,55±1,95 dpt and of the non-dominant eye -0,64±2,15 dpt. Average 

threshold values (±SD) of the dominant eye were 31,19±0,74 dB and 31,3±0,93 dB 

for stereo and non-stereo vision respectively. Average threshold values (±SE) of the 

non-dominant eye were 31,19±0,68 dB and 31,36±0,76 dB for stereo and non-stereo 

vision, respectively. A paired samples t-test within the control group, revealed that the 

factors of viewing condition (dominant/non-dominant) and stereo/non-stereo 

observation had no significant effect upon the measured threshold values. The patient 

group consisted of 24 anisometropic amblyopic patients (12 hyperopic amblyopes and 

12 myopic amblyopes) of average age: 28,33±10,98 years. Amblyopic eye : average 
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spherical equivalent±(SE) was -1,48±6,14 dpt and average best corrected visual acuity 

(BCVA) 0,35±0,21 logMAR. Non-amblyopic eye : average spherical equivalent (SE) 

-0,15±2,88 dpt and average best corrected visual acuity (BCVA) 0,01±0,05 logMAR. 

Average threshold values (±SE) were measured 27,54±2,32 dB and 29,46±1,93 dB 

for the amblyopic and non-amblyopic eye, respectively. The threshold value of the 

amblyopic eye was significantly lower for greater amounts of anisometropia ( r= -

0,722, p= 0,000). Greater differences in threshold values between amblyopic and non-

amblyopic eye weren’t correlated marginally with greater differences in BCVA 

between the same eyes (p=0,077).  

 The threshold value of the amblyopic eye was found to be fairly lower compared 

with the fellow eye (mean difference=1,93 dB, p=0,000 /paired sample t-test) and 

compared with the dominant eye of the control group (mean difference=3,76 dB, 

p=0,000 /independent sample t-test). Plus an analysis of covariance (ANCOVA) 

revealed that age had no significant effect on these differences (p=0,46). Interestingly, 

the threshold value of the non-amblyopic eye was found to be lower (mean 

difference=1,84 ,p=0,004) compared to that of the dominant eye (control group) with 

age-factor having significant effect upon this difference (p=0,021). 

Conclusion: Anisometropic amblyopia can lead to the reduction of macular 

sensitivity threshold but it is unlikely to result in serious deficits in the visual field. 

Microperimetry can be used as a method (along with VA measures) to evaluate the 

severity of various types of amblyopia.  
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1ο ΜΕΡΟΣ ΓΕΝΙΚΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΟΦΘΑΛΜΟ 

1.1] Επίπεδα οφθαλµού και περιγραφή 

Το µάτι είναι το πιο εξελιγµένο αισθητήριο όργανο του ανθρωπίνου σώµατος. Το 

τµήµα του εγκεφάλου µας που ελέγχει τις λειτουργίες της όρασης είναι πολύ 

µεγαλύτερο από  όλα τα άλλα τµήµατα υπεύθυνα για την ακοή, τη γεύση, την αφή και 

την όσφρηση. Σχηµατικά θα µπορούσαµε να πούµε ότι ο οφθαλµός αποτελείται από 

µία ινοαγγειακή σφαίρα (εικ.1)  η οποία υπαλείφεται από νευροαισθητηριακό χιτώνα 

και η οποία περιέχει το υδατοειδές υγρό, τον κρυσταλλοειδή φακό και το υαλοειδές 

σώµα. Λόγω της σφαιρικότητάς του ο οφθαλµός µπορεί να χωριστεί σε τρία επίπεδα, 

στο οριζόντιο ή προσθιοπίσθιο που χωρίζει το βολβό σε άνω και κάτω µισό, στο 

οβελιαίο που χωρίζει το βολβό σε ρινικό και κροταφικό µισό και στο κάθετο που 

χωρίζει το βολβό σε πρόσθιο και οπίσθιο ηµισφαίριο. Αναλυτικά οι χιτώνες του 

οφθαλµού εκτός από τον εξωτερικό και το σκληρό είναι ο ραγοειδής χιτώνας γνωστός 

και σαν αγγειώδης χιτώνας λόγω της αγγειοβρίθειας του που είναι το µεσαίο από τα 

τρία στρώµατα από τα οποία αποτελείται το µάτι. Χωρίζεται σε τρεις περιοχές, την 

ίριδα, το ακτινωτό σώµα και τον χοριοειδή χιτώνα ο οποίος εφοδιάζει µε οξυγόνο και 

θρεπτικές ουσίες την εξωτερική στιβάδα του αµφιβληστροειδούς. Έχουµε επίσης τον 

αµφιβληστροειδή χιτώνα που αποτελεί τον αισθητήριο χιτώνα του οφθαλµού ο 

οποίος θα περιγραφεί αναλυτικά παρακάτω. 

Ο κερατοειδής χιτώνας είναι ένας ανάγγειος ιστός ο οποίος στη φυσιολογική του 

κατάσταση είναι διαφανής και αποτελεί το κυριότερο διαθλαστικό µέσο του 

οφθαλµού. Η διαθλαστική του ισχύς ανέρχεται περίπου σε 45 διοπτρίες ενώ λόγω της 

διαφάνειας του επιτρέπεται η δίοδος των φωτεινών ακτίνων, που προέρχονται από τα 

διάφορα αντικείµενα του περιβάλλοντος χώρου, εντός του οφθαλµού για να 

ερεθίσουν στη συνέχεια τον αµφιβληστροειδή. Καλύπτει το 1/6 της επιφάνειας του 

οφθαλµού ενώ το υπόλοιπο του ινώδη χιτώνα (5/6) καλύπτει ο σκληρός ο οποίος 

είναι λευκός και αδιαφανής. Ο κερατοειδής έχει ακτίνα καµπυλότητας 8 mm 

µικρότερη από του σκληρού η οποία είναι 12 mm. Ο πρόσθιος πόλος του οφθαλµού 

θεωρείται ότι είναι το κέντρο του κερατοειδή ενώ ο οπίσθιος πόλος βρίσκεται στο 

αντίθετο σηµείο στην οπίσθια επιφάνεια του βολβού. Ο οπίσθιος πόλος ουσιαστικά 

αντιστοιχεί στο σηµείο της µέγιστης καµπυλότητας του οπισθίου τµήµατος του 

βολβού. Η νοητή γραµµή που ενώνει τους δύο πόλους ονοµάζεται γεωµετρικός ή 

οπτικός άξονας του οφθαλµού και η απόσταση µεταξύ τους είναι η προσθιοπίσθια 

διάµετρος του. Ο άξονας της όρασης είναι η νοητή γραµµή η οποία συνδέει το 
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κεντρικό βοθρίο της ωχράς κηλίδας µε το δεσµικό σηµείο του οφθαλµού και η οποία 

συνεχίζεται διαµέσου του κερατοειδή. Επειδή το κεντρικό βοθρίο της ωχράς 

βρίσκεται κροταφικά και λίγο πιο κάτω από τον οπίσθιο πόλο, ο άξονας της όρασης 

και ο οπτικός άξονας δεν συµπίπτουν. Η προσθιοπίσθια διάµετρος του οφθαλµού 

ενός ενήλικα κατά µέσο όρο είναι 24-25 mm και ο µέσος όρος της κάθετης και 

οριζόντιας είναι 23-24 mm. Η οριζόντια διάµετρος είναι λίγο µεγαλύτερη από την 

κάθετη. 

 

Εικόνα 1. Απεικόνιση διαφόρων τµηµάτων του ανθρώπινου 
οφθαλµού

(http://ahci.wikispaces.com/Eye-tracking) 
 

1.2] Αµφιβληστροειδής 

Ο αµφιβληστροειδής χιτώνας του οφθαλµού αποτελεί τον εσωτερικό χιτώνα του 

βολβού. Είναι µια λεπτή, ηµιδιαφανής µεµβράνη που καλύπτει την εσωτερική 

επιφάνεια του µατιού και βρίσκεται µεταξύ του χοριοειδή και του υαλώδους 

σώµατος. Αποτελείται από δύο πέταλα : Το µελάγχρουν επιθήλιο προς τα έξω και τον 

ιδίως αµφιβληστροειδή ή νευροεπιθήλιο προς τα έσω. Στον οπίσθιο πόλο το πάχος 

του ανέρχεται στα 0,4 mm και λεπταίνει προς την περιφέρεια στα 0,2-0,1 mm.  

Το µελάγχρουν επιθήλιο αποτελείται από µία σειρά κυβοειδών κυττάρων τα 

οποία επικάθονται στη µεµβράνη του Bruch και συνδέονται πολύ στερεά µαζί της. 

Αυτά τα κύτταρα συµµετέχουν στην ανακύκλωση των εξωτερικών τµηµάτων των 

φωτοϋποδοχέων και στο σχηµατισµό της ροδοψίνης και των χρωστικών των κωνίων, 

µέσω της αποθήκευσης και απελευθέρωσης της βιταµίνης Α. Επίσης, τα κύτταρα 
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περιέχουν τη µαύρη χρωστική µελανίνη, η οποία απορροφά το φως που δεν 

δεσµεύεται από τον αµφιβληστροειδή. Το γεγονός αυτό αποτρέπει την αντανάκλαση 

του φωτός στο οπίσθιο τοίχωµα του βολβού και την διάχυσή του στον εντός του 

οφθαλµού, γεγονός που θα αλλοίωνε την ποιότητα της εικόνας. Με τον υπόλοιπο 

αµφιβληστροειδή η σύνδεση είναι χαλαρή µε αποτέλεσµα να αποσπάται εύκολα όπως 

κατά την αποκόλληση του αµφιβληστροειδούς.  

Ο ιδίως αµφιβληστροειδής εκτείνεται από την είσοδο του οπτικού νεύρου µέχρι 

την πριονωτή περιφέρεια. Αποτελείται από τρεις κύριες οµάδες κυττάρων που από 

έξω προς τα µέσα είναι τα οπτικά κύτταρα ή φωτοϋποδοχείς, τα δίπολα κύτταρα και 

τα γαγγλιακά κύτταρα των οποίων οι φυγόκεντρες ίνες σχηµατίζουν την οπτική οδό 

µέχρι τα έξω γονατώδη σώµατα. Οι τρεις αυτοί νευρώνες συνδέονται µεταξύ τους µε 

αποφυάδες (εικ 2 ). 

 

Εικόνα 2. Στην αριστερή εικόνα φαίνεται η ακριβής θέση του αµφιβληστροειδή στον 
οφθαλµικό βολβό ο οποίος όπως βλέπουµε συνδέεται µε τον χοριοειδή στο οπτικό 
νεύρο και την πριονωτή περιφέρεια. Στη δεξιά εικόνα βλέπουµε τον αµφιβληστροειδή 
λεπτοµερώς.  

 

Όπως βλέπουµε στην εικόνα στο µεγαλύτερο µέρος του αµφιβληστροειδή το 

φως πρέπει να διέλθει διά µέσω στιβάδων νευρικών κυττάρων πριν φθάσει στον 

αµφιβληστροειδή. Στο κεντρικό βοθρίο της ωχράς κηλίδας, αυτοί οι εγγύς νευρώνες 

έχουν µετατοπιστεί προς τα πλάγια µε αποτέλεσµα το φως να έχει άµεση πρόσβαση 

στους φωτοϋποδοχείς. Κατά συνέπεια, η οπτική εικόνα που εµφανίζεται στο κεντρικό 

βοθρίο εµφανίζει την ελάχιστη παραµόρφωση. 
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Φωτοϋποδοχείς 

Οι δύο τύποι φωτοϋποδοχέων που έχει ο αµφιβληστροειδής είναι τα ραβδία 

περίπου 120 – 140 εκατοµµύρια, και τα κωνία, περίπου 6 – 7 εκατοµµύρια. Τα 

ραβδία διαφοροποιούνται από τα κωνία τόσο για τα µορφολογικά τους 

χαρακτηριστικά όσο και ως προς την χωρική κατανοµή τους. Πρέπει να σηµειωθεί ότι 

τα ραβδία και τα κωνία δεν διανέµονται οµοιόµορφα. Τα ραβδία, βρίσκονται επί το 

πλείστον στην περιφέρεια του αµφιβληστροειδή µε µέγιστη πυκνότητα περίπου στις 

20° από το κέντρο της ωχράς, ενώ τα κωνία είναι επί το πλείστον συγκεντρωµένα στο 

κεντρικό βοθρίο όπου δεν υπάρχουν καθόλου ραβδία. Αυτή η σηµαντική διαφορά 

απεικονίζει τους διαφορετικούς ρόλους των κεντρικών και περιφερικών περιοχών του 

αµφιβληστροειδή µε αποτέλεσµα ο κεντρικός αµφιβληστροειδής να είναι 

εξειδικευµένος για την αναγνώριση ενώ η περιφέρεια να είναι εξειδικευµένη για την 

ανίχνευση ερεθισµάτων.  

Όσον αφορά τα µορφολογικά τους χαρακτηριστικά (εικ.3) τόσο τα ραβδία όσο 

και τα κωνία έχουν ένα εσωτερικό κι ένα εξωτερικό τµήµα τα οποία συνδέονται µ’ 

έναν κροσσό. Τα ονόµατά τους βασίζονται στο σχήµα του εξωτερικού τµήµατός τους 

αφού το εξωτερικό τµήµα των κωνίων είναι ελαφρώς κωνικό, ενώ εκείνο των 

ραβδίων κυλινδρικό. Το εσωτερικό τους τµήµα περιέχει τον πυρήνα του κυττάρου και 

το µεγαλύτερο µέρος των βιοσυνθετικών οργανιδίων και βρίσκεται περισσότερο προς 

την εγγύς επιφάνεια του αµφιβληστροειδή. Το εξωτερικό τους τµήµα, µια περιοχή 

εξειδικευµένη στη φωτοµετατροπή, αποτελείται από µια στήλη µεµβρανικών δισκίων 

τα οποία περιέχουν τις οπτικές χρωστικές. Κάθε µόριο χρωστικής περιλαµβάνει µια 

φωτοευαίσθητη ουσία την 11-cis-ρετινάλη, προσκολληµένη σε µια µεγαλοµοριακή 

διαµεµβρανική πρωτεΐνη την οψίνη. Το εξωτερικό τµήµα των φωτοϋποδοχέων 

περιέχει όλα τα συστατικά απαραίτητα για τη µετατροπή του φωτός σε ένα ηλεκτρικό 

σήµα, ενώ το εσωτερικό τµήµα περιέχει όλα τα συστατικά απαραίτητα για το 

µεταβολισµό του κυττάρου. Μια άλλη µορφολογική διάκριση των φωτοϋποδοχέων 

αφορά τις συναπτικές απολήξεις τους, όπου συνάπτονται τα οριζόντια και τα δίπολα 

κύτταρα. Η συναπτική απόληξη των κωνίων είναι επίπεδη, ονοµάζεται ποδίσκος και 

αποτελείται από 3-5 κολπίσκους. Η συναπτική απόληξη των ραβδίων είναι 

στρογγυλωπή, ονοµάζεται σφαιρίδιο και περιέχει ενιαίο κολπίσκο «υποδοχής». 
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Εικόνα 3. Μορφολογικά χαρακτηριστικά των δύο τύπων φωτοϋποδοχέων. Για το 
ραβδίο αριστερά και για το κωνίο δεξιά.4 
 

∆ίπολα κύτταρα 

Τα δίπολα κύτταρα πραγµατοποιούν συνδέσεις των φωτοϋποδοχέων µε τα 

γαγγλιακά κύτταρα, αυτό το επιτυγχάνουν µε τους δύο πόλους που έχουν από όπου 

παίρνουν κ το όνοµα τους. Οι οδοί των ραβδίων και των κωνίων παραµένουν 

συνήθως χωριστές στον αµφιβληστροειδή. Ορισµένα δίπολα έρχονται σε επαφές 

µόνο µε κωνία ενώ άλλα µόνον µε ραβδία. Αν και ορισµένα κωνιο-δίπολα, κυρίως 

στο κέντρο του αµφιβληστροειδή, έρχονται σε άµεση επαφή µε µόνο ένα κωνίο, είναι 

πιθανό να δέχονται και έµµεσες πληροφορίες από άλλα κωνία (µέσω των οριζόντιων 

κυττάρων ή συνάψεων των φωτοϋποδοχέων µε άλλους φωτοϋποδοχείς). Σε αντίθεση, 

κάθε ραβδίο έρχεται σε επαφή µε 2-5 ραβδιο-δίπολα, ενώ κάθε ραβδιο-δίπολο δέχεται 

πληροφορίες από 30-50 διαφορετικά ραβδία.  

Γαγγλιακά κύτταρα 

Οι τελευταία στιβάδα κυττάρων στον αµφιβληστροειδή είναι τα γαγγλιακά 

κύτταρα. Σε αντίθεση µε τους φωτοϋποδοχείς, οι οποίοι αποκρίνονται στο φως µε 

βαθµιαίες αλλαγές του δυναµικού µεµβράνης, κάθε γάγγλιο διαβιβάζει τις 

πληροφορίες στον εγκέφαλο ως σειρές δυναµικών ενέργειας. Τα περισσότερα 

γαγγλιακά κύτταρα διαχωρίζονται σε δύο κατηγορίες µε διαφορετικά φυσιολογικά 

και ανατοµικά χαρακτηριστικά τα κύτταρα τύπου Μ και τα κύτταρα τύπου Ρ ανάλογα 

µε τις στιβάδες του έξω γονατώδη πυρήνα στις οποίες καταλήγουν (εικ 4). Σε κάθε 

κατηγορία υπάρχουν κύτταρα τόσο φωτεινού όσο και σκοτεινού κέντρου. 
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Οι νευρώνες Μ είναι λίγοι σε αριθµό (αποτελούν το 10% των νευρώνων που 

σχηµατίζουν το οπτικό νεύρο), βρίσκονται στην περιφέρεια του αµφιβληστροειδή και 

έχουν µεγάλο υποδεκτικό πεδίο µε αποτέλεσµα να παρουσιάζουν µειωµένη χωρική 

διακριτική ικανότητα αλλά αυξηµένη ευαισθησία στη φωτεινή αντίθεση (contrast). Οι 

µικρότεροι νευρώνες Ρ είναι περίπου 10 φορές περισσότεροι σε αριθµό και έχουν 

µικρό υποδεκτικό πεδίο. Η χωρική τους συχνότητα είναι υψηλή λόγω του µεγέθους 

τους αλλά και της δυνατότητας άθροισης των αποκρίσεών τους. Βρίσκονται επί τον 

πλείστον στην περιοχή του κεντρικού βοθρίου, όπου οι απαιτήσεις ευκρινούς όρασης 

είναι υψηλές και είναι υπεύθυνοι για την επεξεργασία της έγχρωµης όρασης, και 

κυρίως της πρασινο-κόκκινης οδού (δέχονται πληροφορίες από L- και Μ - κωνία). 

Μια άλλη διαφορά µεταξύ των κυττάρων Ρ και Μ, αφορά τον τρόπο απόκρισής 

τους σε απότοµες αλλαγές ενός ερεθίσµατος. Τα κύτταρα Μ, τα οποία επιδεικνύουν 

υψηλότερες συναπτικές ταχύτητες σε σχέση µε τα Ρ παρουσιάζουν απότοµη 

απόκριση τόσο στην έναρξη όσο και στον τερµατισµό του ερεθίσµατος. Από την 

άλλη πλευρά τα κύτταρα Ρ, αποκρίνονται παρατεταµένα κατά την διάρκεια ενός 

ερεθίσµατος. Πρέπει να σηµειωθεί, ότι επειδή τα χαρακτηριστικά των γαγγλιακών 

κυττάρων του αµφιβληστροειδή είναι παρόµοια µε αυτά του έξω γονατώδη πυρήνα 

(LGN), οι φυσιολογικές και λειτουργικές ιδιότητές τους συνήθως µελετούνται από 

κοινού 

          

                       P cell                                                                 M cell 

Εικόνα 4. Αριστερά παρουσιάζεται το υποδεκτικό πεδίο των νευρώνων P οι οποίοι 
χρησιµοποιούνται για την ευκρίνεια των ερεθισµάτων λόγω της απόκρισής τους σε 
υψηλές χωρικές συχνότητες. ∆εξιά παρουσιάζεται το  υποδεκτικό πεδίο των M 
νευρώνων οι οποίοι χρησιµοποιούνται για την ανάλυση των αδρών χαρακτηριστικών 
των ερεθισµάτων και της κίνησής τους λόγω της απόκρισής τους σε χαµηλές χωρικές 
συχνότητες.4 
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1.3] Χαρακτηριστικές περιοχές αµφιβληστροειδή (ωχρά κηλίδα, βοθρίο, οπτική 

θηλή) 

Ο αµφιβληστροειδής περιέχει τρεις χαρακτηριστικές περιοχές :  

1] την ωχρά κηλίδα (εικ.5) µε διάµετρο περίπου 5.0mm η οποία περιέχει την 

χρωστική ξανθοφύλλη Η ξανθοφύλλη παρουσιάζει µεγάλη πυκνότητα στην έξω 

συναπτική µεµβράνη, στους νευρίτες των φωτοϋποδοχέων. Έχει κιτρινωπό χρώµα και 

είναι δύσκολο να παρατηρηθεί όταν φωτίζεται µε κοινό φως. Η ωχρά κηλίδα αποτελεί 

χαρακτηριστικό γνώρισµα των πρωτευόντων θηλαστικών και δεν υπάρχει σε άλλα 

είδη. Αν και η απώλεια της περιφερειακής όρασης µπορεί να περάσει απαρατήρητη 

για κάποιο διάστηµα, οποιαδήποτε βλάβη στην ωχρή κηλίδα θα έχει σαν αποτέλεσµα 

την απώλεια της κεντρικής όρασης, που συνήθως γίνεται αµέσως αντιληπτή. Η 

προοδευτική καταστροφή της ωχρής κηλίδας είναι µια ασθένεια γνωστή σαν 

εκφύλιση της ωχράς κηλίδας. 

 

Εικόνα 5. Απεικόνιση ωχράς κηλίδας αριστερού οφθαλµού (η ωχρά κηλίδα εντοπίζεται 
κροταφικά) ενώ διακρίνεται και η οπτική θηλή (ρινικά) που είναι το σηµείο στο οποίο 
εισέρχεται το οπτικό νεύρο. 
 

2] το βοθρίο το οποίο καταλαµβάνει την κεντρική περιοχή της ωχράς κηλίδας µε 

διάµετρο 1.5 mm έχει µειωµένο πάχος επειδή τα κυτταρικά σώµατα των εγγύς 

νευρώνων έχουν µετατοπισθεί προς τα πλάγια επιτρέποντας στους φωτοϋποδοχείς της 

περιοχής (µόνον κωνία) να λάβουν την οπτική εικόνα µε την ελάχιστη δυνατή 

παραµόρφωση. Η κεντρική του περιοχή ονοµάζεται κεντρικό βοθρίο. Το κεντρικό 

βοθρίο αποτελεί το λεπτότερο σηµείο του αµφιβληστροειδή (~150µm) στερείται 

ραβδίων και εµφανίζει τη µέγιστη ευκρίνεια λόγω της υψηλής πυκνότητας κωνίων. Η 

περιοχή αυτή είναι υπεύθυνη για την έγχρωµη και λεπτοµερή οπτική επεξεργασία των 
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εικόνων. Ως αποτέλεσµα πραγµατοποιούµε συνεχώς συντονισµένες κινήσεις τόσο 

των οφθαλµών όσο και του κεφαλιού, ώστε οι ενδιαφέρουσες εικόνες / ερεθίσµατα να 

προβάλλονται στο κεντρικό βοθρίο. Πρακτικά, όταν κοιτάζουµε ένα αντικείµενο ή 

ένα πρόσωπο, αυτό εστιάζεται στο κεντρικό τµήµα της ωχράς µας, και έτσι 

αντιλαµβανόµαστε τις λεπτοµέρειες της εικόνας.  

3] τη θηλή του οπτικού νεύρου ή οπτική θηλή (εικ.6) η οποία είναι η µοίρα του 

οπτικού νεύρου και βρίσκεται µέσα στο σκληρό χιτώνα του οφθαλµού. Έχει διάµετρο 

περίπου 1,5 mm και ανοιχτό ροδαλό χρώµα σαφώς ανοικτότερο από τον 

περιβάλλοντα αµφιβληστροειδή. Βρίσκεται περίπου 4,5 mm ρινικά του κεντρικού 

βοθρίου στερείται φωτοϋποδοχέων και γι’ αυτό δηµιουργεί ένα τυφλό σηµείο στο 

οπτικό µας πεδίο. Αποτελεί την περιοχή από την οποία οι νευρικές απολήξεις του 

οπτικού νεύρου «εγκαταλείπουν» τον αµφιβληστροειδή. 

  

Εικόνα 6. Απεικόνιση βυθού δεξιού οφθαλµού όπου φαίνονται οι ακριβείς θέσεις της 
ωχράς κηλίδας και του οπτικού νεύρου. 
 

1.4] Μετατροπή και µεταφορά οπτικής πληροφορίας 

Μπορούµε να παροµοιάσουµε τον αµφιβληστροειδή µε το φιλµ της 

φωτογραφικής µηχανής. Εδώ γίνονται οι απαραίτητες χηµικές διεργασίες, ώστε τα 

νευρικά ερεθίσµατα να µεταφέρονται στον εγκέφαλο, µέσω των οπτικών οδών, προς 

ανάλυση και επεξεργασία. Στον αµφιβληστροειδή εκτελείται µια διαδικασία γνωστή 

ως φωτοµεταγωγή. Κατά τη διαδικασία αυτή οι φωτοϋποδοχείς µετατρέπουν την 

φωτεινή ενέργεια, δηλαδή τα απορροφούµενα φωτόνια, των οπτικών ερεθισµάτων σε 

ηλεκτρικά σήµατα τα οποία διαβιβάζονται στον εγκέφαλο µέσω των οπτικών νεύρων 

και έτσι αντιλαµβανόµαστε την εικόνα.  
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Στον αµφιβληστροειδή λοιπόν αρχίζει η οπτική αντίληψη και πραγµατοποιείται 

σε δύο στάδια. Το φως αρχικά διέρχεται από την πρόσθια επιφάνεια του οφθαλµού 

και στη συνέχεια προβάλλεται στον βυθό του βολβού του οφθαλµού, τον 

αµφιβληστροειδή χιτώνα που περιέχει τους φωτοϋποδοχείς οι οποίοι µετατρέπουν την 

φωτεινή ενέργεια σε ηλεκτρικό σήµα (νευρικές ώσεις) µέσω µιας σειράς χηµικών και 

µεταβολικών αντιδράσεων. Στη συνέχεια, οι ώσεις αυτές µεταβιβάζονται µέσω 

δίπολων κυττάρων στα γαγγλιακά κύτταρα του αµφιβληστροειδούς. Πρέπει επίσης να 

σηµειωθεί η ύπαρξη και άλλων κυττάρων όπως τα οριζόντια και βραχύινα που ο 

ρόλος τους δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί, δηλαδή εάν επεµβαίνουν ή όχι στη 

µεταβίβαση του οπτικού ερεθίσµατος και σε ποιό βαθµό. Κατά την πορεία τους οι 

οπτικές ίνες είναι αµύελες και πορεύονται κατά οµάδες που σχηµατίζουν λεπτά 

δεµάτια. Τα δεµάτια αυτά χωρίζονται µεταξύ τους από προσεκβολές των ινών του 

Muller. Είναι ουσιώδες το γεγονός ότι η διέγερση κάθε µιας από τις οπτικές ίνες δεν 

επηρεάζει τη γειτονική της. Έτσι αποκλείεται η σύγχυση των οπτικών παραστάσεων.  

Επίσης, είναι σηµαντικό να αναγνωριστεί ότι ο αµφιβληστροειδής δεν ενεργεί 

όπως ένα φωτοτυπικό µηχάνηµα, διαβιβάζοντας ολόκληρη την οπτική εικόνα. 

Αντιθέτως, εξάγει ορισµένα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της εικόνας, φιλτράροντας 

µεγάλα ποσά πληροφοριών. Η διάταξη των νευρώνων στον αµφιβληστροειδή κυρίως 

ανιχνεύει και συγκρίνει αλλαγές όπως στην φωτεινότητα ή στην χρωµατικότητα ενός 

αντικειµένου και αγνοεί κατά ένα µεγάλο µέρος τις φωτεινές εντάσεις που είναι 

σταθερές. Με άλλα λόγια, οποιαδήποτε απότοµη αλλαγή στην ένταση της 

αµφιβληστροειδικής εικόνας καταχωρείται και διαβιβάζεται, ενώ χαρακτηριστικά που 

είναι σταθερά, όπως η συνολική ή η µέση τιµή φωτεινότητας «ακυρώνονται». Αυτό 

είναι ένας τρόπος µε τον οποίο αποτρέπεται η υπερφόρτωση πληροφοριών. Παρόλα 

αυτά, η ροή πληροφοριών από τον αµφιβληστροειδή στον εγκέφαλο είναι τεράστια. 

Υπάρχουν περίπου 120 εκατοµµύρια φωτοϋποδοχείς στον ανθρώπινο 

αµφιβληστροειδή και τα σήµατά τους συγκλίνουν προς περίπου 1,25 εκατοµµύρια 

νευρικές οπτικές ίνες. Τα παραπάνω λαµβάνουν χώρα σε ένα χρονικό διάστηµα 

περίπου 200ms, κάτι που σηµαίνει ότι πολλά «gigabytes» δεδοµένων ανά 

δευτερόλεπτο διαβιβάζονται κατά µήκος του οπτικού νεύρου.  

Όλα τα παραπάνω συµβαίνουν χάρη στα λειτουργικά χαρακτηριστικά των 

φωτοϋποδοχέων. Όσον αφορά τα λειτουργικά τους χαρακτηριστικά λοιπόν τα ραβδία 

λειτουργούν στο αµυδρό φως (ηµίφως) και στο σκοτάδι, όταν τα περισσότερα 

ερεθίσµατα είναι πολύ αδύνατα ώστε να διεγείρουν τα κωνία, αλλά στο έντονο φως 
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χάνουν αυτήν την δυνατότητα. Αντιθέτως, τα κωνία είναι λιγότερο ευαίσθητα από τα 

ραβδία αλλά υπεύθυνα για την όραση στο φως. Ένας λόγος για τον οποίον τα ραβδία 

είναι πιο ευαίσθητα στο αµυδρό φως από ότι τα κωνία είναι ότι περιέχουν 

περισσότερη φωτοευαίσθητη οπτική χρωστική από τα κωνία, γεγονός που τα καθιστά 

ικανά να δεσµεύουν περισσότερο φως. Στα ραβδία είναι δυνατόν να προκληθεί 

ανιχνεύσιµη ηλεκτρική απόκριση από ένα µόνο φωτόνιο ενώ αντίθετα πρέπει να 

απορροφηθούν εκατοντάδες φωτόνια από ένα κωνίο για να προκληθεί ανάλογη 

απόκριση, δηλαδή η ευαισθησία τους στο φως είναι µειωµένη. Επιπλέον, το σύστηµα 

των ραβδίων είναι συγκλίνον το οποίο σηµαίνει ότι πολλά ραβδία συνάπτονται µε τον 

ίδιο διάµεσο νευρώνα, το δίπολο κύτταρο.  Έτσι τα σήµατα των ραβδίων, πού είναι 

πολύ περισσότερα σε αριθµό από τα κωνία, αλληλοενισχύονται, δυναµώνοντας την 

προκαλούµενη από το φως απόκριση του κυττάρου και αυξάνοντας την ικανότητα 

του εγκεφάλου να ανιχνεύει αµυδρό φως στο σκοτάδι. Λόγω όµως της σύγκλισης των 

ραβδίων, η χωρική διακριτική τους ικανότητα είναι σηµαντικά µειωµένη. Σύγκλιση 

παρατηρείται και στα κωνία, ιδιαίτερα στην περιφέρεια πράγµα το οποίο είναι 

αναµενόµενο από την στιγµή που 120 εκατοµµύρια φωτοϋποδοχείς µεταβιβάζουν 

πληροφορίες σε 1.25 γαγγλιακά κύτταρα. Στο κεντρικό βοθρίο πάντως δεν υπάρχει 

καθόλου σύγκλιση αφού ένα δίπολο (και ένα γαγγλιακό κύτταρο) δέχεται 

πληροφορίες από ένα µόνο κωνίο, εξασφαλίζοντας καλύτερη χωρική διακριτική 

ικανότητα δηλαδή µεγαλύτερη οπτική οξύτητα. Τα κωνία επίσης εξασφαλίζουν 

καλύτερη διακριτική ικανότητα στις ταχείες αλλαγές της εικόνας, δηλαδή καλύτερη 

χρονική διακριτική ικανότητα. Τα ραβδία αποκρίνονται βραδέως σε στιγµιαίες 

λάµψεις. Για να φτάσει η απόκριση ενός ραβδίου σε µια αµυδρή στιγµιαία λάµψη 

στην κορύφωσή της απαιτούνται περίπου 200msec, µε αποτέλεσµα οι δράσεις όλων 

των φωτονίων που απορροφήθηκαν κατά τη διάρκεια ενός χρονικού διαστήµατος να 

αθροίζονται. Το γεγονός αυτό µπορεί να βοηθά τα ραβδία να διακρίνουν µικρές 

ποσότητες φωτός, αλλά τα εµποδίζει να διακρίνουν φως που ταλαντώνεται ταχύτερα 

από περίπου 12Hz. Από την άλλη πλευρά, η απόκριση των κωνίων είναι πολύ 

ταχύτερη. Ο χρόνος που απαιτείται για την κορύφωση της απόκρισης είναι περίπου 

50 msec. Ως αποτέλεσµα µπορούν να ανιχνεύσουν ταλαντώσεις µέχρι και 55Hz. 

Επιπλέον καθώς η ένταση της λάµψης αυξάνεται, ο χρόνος απόκρισης του 

φωτοϋποδοχέα µειώνεται, ενώ σε υψηλές εντάσεις επέρχεται κορεσµός. 

 Τέλος, τα κωνία είναι υπεύθυνα για την έγχρωµη όραση. Υπάρχουν τρεις τύποι 

κωνίων, που περιέχουν, ο καθένας, µια οπτική χρωστική ευαίσθητη σε ένα 
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διαφορετικό τµήµα του φάσµατος. Ο εγκέφαλος αποκτά πληροφορίες για τα 

χρώµατα, συγκρίνοντας τις αποκρίσεις των τριών κωνίων. Αντιθέτως τα ραβδία 

περιέχουν µόνο ένα είδος χρωστικής την ροδοψίνη µε αποτέλεσµα να απαντούν όλο 

µε τον ίδιο τρόπο σε διαφορετικά µήκη κύµατος. Για τον λόγο αυτό η όραση µέσω 

των ραβδίων είναι “άχρωµη”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

[20] 

 

2ο ΜΕΡΟΣ ΑΜΒΛΥΩΠΙΑ 

2.1] Γενικά για την αµβλυωπία 

Γενικά η αµβλυωπία µπορεί να χαρακτηριστεί ως µία αναπτυξιακή διαταραχή, µε 

παράλληλη σηµαντική µείωση της βέλτιστα διορθωµένης οπτικής οξύτητας, χωρίς 

την ύπαρξη κάποιας ανιχνεύσιµης οργανικής βλάβης. Η σταδιακή απώλεια της 

οπτικής οξύτητας στην αµβλυωπία συνδέεται µε µη φυσιολογική οπτική «λειτουργία» 

κατά την βρεφική ή νηπιακή ηλικία. Πρόκειται για µία αναπτυξιακή διαταραχή διότι 

οι ίδιοι παθογενετικοί παράγοντες που οδηγούν στην αµβλυωπία δεν φαίνεται να 

έχουν ανάλογη επίδραση στην όραση των ενηλίκων.9 

Η αµβλυωπία εµφανίζεται στον πληθυσµό σε ποσοστό 2-5% παρόλο που έχει 

αναφερθεί συχνότητα της τάξης του 6% 7,9,11. Το φύλο και η φυλή δεν αναφέρονται 

ως παράγοντες κινδύνου
10,11. Ενώ περιστατικά αµβλυωπίας που δεν έχουν 

αντιµετωπιστεί, θεωρούνται η κύρια αιτία απώλειας της µονόφθαλµης οπτικής 

οξύτητας στις ηλικίες 20 έως 70 έτη. Η µελέτη των Donahne και Johnson αναφέρει 

ότι έως και 67% των «ύποπτων» περιστατικών αµβλυωπίας απαιτούσαν άµεση 

αντιµετώπιση.19 

 

2.2] Ταξινόµηση και είδη αµβλυωπίας 

Η αµβλυωπία είναι γνωστή στην κλινική κοινότητα για περισσότερα από 300 

χρόνια. Το 1967, ο Von Noorden επιχείρησε µια πρώτη ταξινόµηση της αµβλυωπίας 

σε στραβισµική, ανισοµετρωπική, οργανική και στους διάφορους τύπους αµβλυωπίας 

εξ’ανοψίας.14 Εκτός από την λειτουργική αµβλυωπία όµως, η οποία µε κατάλληλη 

θεραπεία µπορεί να υποχωρήσει, έχουµε και την οργανική αµβλυωπία η οποία είναι 

µία κατάσταση µη αναστρέψιµη όπου υποθέτουµε την ύπαρξη οργανικής βλάβης 

κάποια από τα αίτια της οποίας είναι η αχρωµατοψία, το κολόβωµα και η 

εκφυλιστική µυωπία. 

Η αµβλυωπία εξ’ανοψίας οφείλεται στην παρεµπόδιση της όρασης και έχει ως 

αποτέλεσµα σοβαρή ελάττωση της οπτικής οξύτητας. Συνήθεις αιτίες είναι η 

συγγενής πτώση του άνω βλεφάρου που καλύπτει το κορικό τµήµα του κερατοειδούς, 

ο συγγενής καταρράκτης, συγγενής θόλωση του κερατοειδούς, τραυµατισµός του 

οφθαλµού σε µικρή ηλικία καθώς επίσης κάποια ιατρογενής προέλευση λόγω για 

παράδειγµα κάλυψης του υγιούς οφθαλµού για θεραπευτικούς λόγους. 

Στην στραβιστική αµβλυωπία οι αισθητηριακές διαταραχές του στραβισµού 

(σύγχυση και διπλωπία) ευθύνονται για την πρόκληση αµβλυωπίας στον 
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παρεκκλίνοντα οφθαλµό. Οι δυσάρεστες αυτές αισθητηριακές διαταραχές οδηγούν 

στην απώθηση ενεργητικά της εικόνας, από τον εγκέφαλο, που σχηµατίζεται από τον 

παρεκκλίνοντα οφθαλµό µε συνέπεια τη µόνιµη ελάττωση της οπτικής οξύτητας του. 

Η οπτική οξύτητα στον αµβλυωπικό οφθαλµό µπορεί να ανέρχεται από µερικά 

δέκατα έως αντίληψη κινούµενης χειρός ή φωτός. Για να χαρακτηρίσουµε στην 

πράξη έναν οφθαλµό ότι έχει κάποιο βαθµό αµβλυωπίας πρέπει η οπτική του οξύτητα 

να υπολείπεται τουλάχιστον κατά δύο σειρές στο οπτότυπο εξέτασης. 

Στην αµβλυωπία εκ ανισοµετρωπίας, λόγω µεγάλων διαφορών στο διαθλαστικό 

σφάλµα µεταξύ των δύο οφθαλµών, η διαφορά στην ευκρίνεια των ειδώλων που 

σχηµατίζονται στους δύο αµφιβληστροειδείς κάνει δύσκολη την ταύτιση τους µε 

αποτέλεσµα απώθηση της εικόνας του οφθαλµού µε τη µεγαλύτερη αµετρωπία. 

Μεγαλύτερη συχνότητα της µορφής αυτής παρουσιάζεται στους υπερµετρωπικούς 

και στους αστιγµατικούς οφθαλµούς. Στην ανισοµετρωπία από ετερόπλευρη µυωπία 

δεν εµφανίζεται συνήθως αµβλυωπία διότι ο οφθαλµός εκείνος χρησιµοποιείται από 

τον ασθενή κατά την όραση για κοντά και µε αυτόν τον τρόπο δε µένει ανενεργός. Η 

αµβλυωπία από ανωµαλίες της διάθλασης µπορεί να είναι αµφοτερόπλευρη (µε 

άλλοτε άλλου βαθµού µείωσης της όρασης) όταν υπάρχει αµφοτερόπλευρη 

διαταραχή της διάθλασης (υψηλός αστιγµατισµός, υψηλή υπερµετρωπία ή µυωπία) 

και δεν έχει γίνει νωρίς η διόρθωση της διαθλαστικής αυτής ανωµαλίας. 

Σε όλα τα υποείδη της αµβλυωπίας, οι δύο κύριοι παράγοντες που προκαλούν 

την αµβλυωπία είναι η διαταραχή της διόφθαλµης παρατήρησης και ο σχηµατισµός 

θολερού αµφιβληστροειδικού ειδώλου στον αµβλυωπικό οφθαλµό.13 Επιπλέον στους 

µεικτούς τύπους αµβλυωπίας (στραβισµική-ανισοµετρωπική) συνυπάρχουν και οι 

δύο παραπάνω παράγοντες, γι’αυτό το λόγο είναι και πιο δύσκολα αντιµετωπίσιµοι.13 

Η ανισοµετρωπική αµβλυωπία είναι ο συχνότερα εµφανιζόµενος τύπος ενώ πιο 

σπάνια είναι η αµβλυωπία εξ’ανοψίας (1%).12 Επιπλέον η ανισοµετρωπική 

αµβλυωπία είναι πιο δύσκολα ανιχνεύσιµη σε σχέση µε την στραβισµική, λόγω της 

απουσίας εµφανούς παρέκκλισης των οφθαλµών.10 

 

2.3] Παθοφυσιολογία της αµβλυωπίας 

Όπως αναφέραµε και παραπάνω, η αµβλυωπία προκαλείται κυρίως λόγω του 

σχηµατισµού µη καλά εστιασµένου ειδώλου στην ωχρά κηλίδα, κατά την περίοδο 

ανάπτυξης του συστήµατος της όρασης. Στους ασθενείς µε αµβλυωπία φαίνεται ότι 

επηρεάζονται µόνο συγκεκριµένες οπτικές λειτουργίες. Ειδικότερα παρατηρείται 
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απώλεια της κεντρικής όρασης, ενώ η έγχρωµη όραση και η χρονική διακριτική 

ικανότητα διατηρούνται σε φυσιολογικά επίπεδα.8,15
. Άλλες οπτικές λειτουργίες που 

διαταράσσονται στους αµβλυωπικούς ασθενείς είναι η ευαισθησία στην αντίθεση 

φωτεινότητας (contrast sensitivity), η ικανότητα αντίληψης κίνησης, η διόφθαλµη 

συνάθροιση και η στερέοψη16. Έτσι πρωταρχικά η αµβλυωπία προκαλεί ελάττωση 

στην χωρική όραση (spatial vision) των πασχόντων. 

Ωστόσο το ερώτηµα που τίθεται είναι σε ποιο επίπεδο της οπτικής οδού 

εµφανίζεται η όποια «αλλοίωση» που να δικαιολογεί τα συµπτώµατα της 

αµβλυωπίας. Έρευνες που έγιναν σε πειραµατόζωα µε τεχνητή αποστέρηση του 

οπτικού ερεθίσµατος, έδειξαν ανατοµικές αλλαγές στα κύτταρα των οπτικών οδών, 

στο έξω γονατώδες σώµα (LGN) αλλά και στον οπτικό φλοιό
17. Στο 

αµφιβληστροειδικό επίπεδο και συγκεκριµένα στην περιοχή της ωχράς κηλίδας, 

παρατηρήθηκε µια διεύρυνση των υποδεκτικών πεδίων των parvo-γαγγλιακών 

κυττάρων, υπεύθυνα για την υψηλή χωρική ανάλυση. Αποτέλεσµα είναι η 

µετατόπιση της χωρικής διακριτικής ικανότητας σε χαµηλότερες συχνότητες. 

Επιπλέον ηλεκτροφυσιολογικές καταγραφές (ERG) στον έξω γονατώδη πυρήνα 

(LGN) έδειξαν φυσιολογική δραστηριότητα, αν και τα νευρικά κύτταρα στις στιβάδες 

παρουσίαζαν µορφολογικές αλλαγές στο σχήµα και το πάχος7 .   

 

2.4] ∆ιάγνωση αµβλυωπίας 

Η διάγνωση της αµβλυωπίας µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους όπως µε τη 

λήψη ιστορικού, µε επισκόπηση ή µε φυσική εξέταση. 

Λέγοντας ιστορικό εννοούµε να λάβουµε υπόψη το πότε ξεκίνησε το σύµπτωµα, 

να δούµε αν υπήρξε τραύµα ή αρρώστια το χρόνο της έναρξης των συµπτωµάτων, να 

κοιτάξουµε αν εµφανίζεται σε κοντινή ή µακρινή όραση, αν είναι µονόπλευρη ή 

αµφοτερόπλευρη καθώς επίσης να λάβουµε υπόψη µας το µαιευτικό ιστορικό. Κατά 

τη λήψη του ιστορικού µία πολύ σηµαντική ερώτηση είναι εάν το παιδί γεννήθηκε 

πρόωρα. Η ερώτηση αυτή είναι απαραίτητο να γίνεται γιατί σε αυτή την περίπτωση 

µπορεί το παιδί να παρουσιάζει αµφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας στην οποία 

σηµαντικό περιφερικό τµήµα του αµφιβληστροειδή χιτώνα του µατιού παραµένει 

χωρίς ανάπτυξη αγγείων µε αποτέλεσµα τη µειωµένη όραση. Θα πρέπει επίσης να 

ρωτώνται οι γονείς αν το παιδί κάθεται πολύ κοντά στην τηλεόραση ή είναι αδιάφορο 

γι’ αυτήν, όπως επίσης και εάν κρατάει τα παιχνίδια του σε πολύ κοντινή απόσταση 

2-5 εκατοστά, πράγµατα που όλα δηλώνουν κακή όραση. Λαµβάνεται επίσης 
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ιστορικό για την γενικότερη υγεία του παιδιού και την ανάπτυξη του.  Καθοριστικό 

ωστόσο είναι και το ιστορικό των γονέων για περιπτώσεις καταρράκτη γλαυκώµατος, 

ρετινοβλαστώµατος, µυωπίας, αστιγµατισµού, υπερµετρωπίας, στραβισµού.  

Η φυσική εξέταση έχει να κάνει µε την εκτίµηση της οπτικής οξύτητας και µε 

την εκτίµηση της προσήλωσης. Ως οπτική οξύτητα ορίζεται η ικανότητα του 

οφθαλµού να διακρίνει µε την καλύτερη διαθλαστική του διόρθωση, εάν χρειάζεται, 

δύο σηµεία στο χώρο σαν ξεχωριστά στη µέγιστη δυνατή απόσταση από αυτόν. Ο 

οφθαλµός για να διακρίνει δύο σηµεία του χώρου σαν ξεχωριστά πρέπει αυτά να 

ερεθίζουν 2 διαφορετικά κωνία µεταξύ των οποίων παραµένει ένα τουλάχιστον µη 

ερεθιζόµενο κωνίο.  

Η µέτρηση της οπτικής οξύτητας είναι βασική και απαραίτητη. Εκτιµάται 

ανάλογα µε την ηλικία. Στην ηλικία του ενός έτους η οπτική οξύτητα είναι περίπου 

5/10 για να φτάσει τα 10/10 στην ηλικία των 5-6 ετών. Για παιδιά πάνω από 6 χρονών 

η µέτρηση της οπτικής οξύτητας δεν παρουσιάζει ιδιαίτερα προβλήµατα και µπορεί 

να γίνει µε το κλασικό οπτότυπο του Snellen (εικ.7). Τα εν λόγω οπτότυπα 

αποτελούνται από σειρές συµβόλων, αριθµούς ή  γράµµατα, που βαθµιαία 

ελαττώνονται σε µέγεθος.  

  

Εικόνα 7. Το κλασικό οπτότυπο του Snellen. 
 

Για παιδιά της προσχολικής  ηλικίας τα οποία δεν αναγνωρίζουν αριθµούς ή 

γράµµατα για τη µέτρηση της οπτικής οξύτητας χρησιµοποιούνται πίνακες µε 

σχήµατα γνωστών αντικειµένων ή συµβόλων. Σε αυτήν την περίπτωση ζητάµε από 

τον εξεταζόµενο να µας προσδιορίσει το όνοµα ή να αναζητήσει το όµοιο αντικείµενο 

ή σύµβολο από ένα πίνακα που κρατά µπροστά του, η λεγόµενη µέθοδος Scheridon-
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Gardiner.Επίσης σε αυτή την ηλικία ο προσδιορισµός της οπτικής οξύτητας µπορεί να 

γίνει µε το γράµµα Ε και τους δακτύλιους του Landolt (εικ.8). Ο πίνακας µε το 

περιστρεφόµενο γράµµα E χρησιµοποιείται για τον έλεγχο της οπτικής οξύτητας στον 

αναλφάβητο πληθυσµό, όπου η µόνη µεταβλητή είναι ο προσανατολισµός του 

γράµµατος Ε. O Landolt από τη µεριά του πρότεινε την δηµιουργία ενός πίνακα µε 

την χρήση ενός συµβόλου («σπασµένου δαχτυλιδιού» ή Landolt C) µε µοναδική 

µεταβλητή τον προσανατολισµό του ανοίγµατος του γράµµατος C. Είθισται να 

χρησιµοποιούνται 4 ή 8 διαφορετικοί προσανατολισµοί του Landolt C. Αν και ο 

πίνακας του Landolt χρησιµοποιήθηκε σε πολλά ερευνητικά πρωτόκολλα, είχε τελικά 

µικρή κλινική αποδοχή. 

 

           

Εικόνα 8. Πίνακας µέτρησης της οπτικής οξύτητας µε τους δακτύλιους του Landolt 
αριστερά και µε το γράµµα Ε δεξιά. 
 

Σε πολύ µικρά παιδιά και βρέφη η µέτρηση της οπτικής οξύτητας είναι δύσκολη .Σε 

αυτές τις περιπτώσεις µόνο έµµεσα µπορούµε να την εκτιµήσουµε προδιορίζοντας 

την λειτουργική ικανότητα του οφθαλµού µε την εξέταση του αντανακλαστικού της 

κόρης και µε την ικανότητα παρακολούθησης ενός φωτεινού αντικειµένου. Ο 

προσδιορισµός της οπτικής οξύτητας σε όλες τις περιπτώσεις πρέπει να γίνεται 

ξεχωριστά για τον κάθε οφθαλµό για µακριά και για κοντά και φυσικά να υπάρχει 

συνεργασία. 

Εκτός από την µέτρηση της οπτικής οξύτητας όπως είπαµε η φυσική εξέταση 

έχει να κάνει και µε την εκτίµηση της προσήλωσης. Λέγοντας προσήλωση εννοούµε 

τη µετακίνηση των οφθαλµών προς το παρατηρούµενο αντικείµενο ώστε το είδωλο 

του αντικειµένου να σχηµατιστεί στο κεντρικό βοθρίο της ωχράς κηλίδας του 
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αµφιβληστροειδούς όπου και παρατηρείται η µεγαλύτερη ευκρίνεια. Στην περίπτωση 

αυτή η προσήλωση είναι κεντρική. Οι οφθαλµικές κινήσεις προσήλωσης ελέγχονται 

από τρία υποσυστήµατα οφθαλµοκινητικού ελέγχου: το οφθαλµοκινητικό σύστηµα, 

το σύστηµα σταθεροποίησης και το σύστηµα κίνησης του κεφαλιού. Η παρατήρηση 

ακίνητων και µη εικόνων υποστηρίζεται από το οφθαλµοκινητικό σύστηµα που 

περιλαµβάνει τις σακκαδικές, τις οµαλές κινήσεις παρακολούθησης και τις κινήσεις 

σύγκλισης-απόκλισης. Οι σακκαδικές είναι εκούσιες κινήσεις των οφθαλµών 

(100.000 ηµερησίως) µε τις οποίες σαρώνουµε µια εικόνα, είναι γρήγορες ενώ η 

ταχύτητα τους είναι ακούσια και καθορίζεται από την εκκεντρότητα του 

παρατηρούµενου στόχου. Με τις οµαλές κινήσεις παρακολούθησης ακολουθούµε 

έναν κινούµενο στόχο στο οπτικό µας πεδίο. Η ταχύτητα τους ελέγχεται από την 

ταχύτητα του κινούµενο στόχο. Τέλος κατά τις κινήσεις σύγκλισης-απόκλισης οι 

οφθαλµοί είτε συγκλίνουν κατά την προσαρµογή, είτε αποµακρύνονται και 

καθοδηγούνται από τον βαθµό ανοµοιότητας του αµφιβληστροειδικού ειδώλου. Το 

σύστηµα σταθεροποίησης αποτελείται από κινήσεις, που σκοπό έχουν την 

σταθεροποίηση του ειδώλου στην περιοχή του κεντρικού βοθρίου. Τέτοιες κινήσεις 

είναι οι κινήσεις-τρέµουλο, οι κινήσεις διολίσθησης και οι µικροσακκαδικές κινήσεις. 

Τα δύο παραπάνω συστήµατα συνδέονται άµεσα µε το σύστηµα κίνησης του 

κεφαλιού. Λόγω της συνεχούς ακούσιας και εκούσιας κίνησης του κεφαλιού, το 

πλάτος και η κατεύθυνση των οφθαλµικών κινήσεων επηρεάζεται από το µέγεθος της 

κίνησης του.   

 Σε ορισµένες όµως περιπτώσεις στραβισµού την προσήλωση του 

παρεκκλίνοντος οφθαλµού αναλαµβάνει κάποιο άλλο σηµείο εκτός του κεντρικού 

βοθρίου της ωχράς. Αυτού του είδους η προσήλωση ονοµάζεται έκκεντρη 

προσήλωση και εκδηλώνεται όταν το άτοµο προσηλώνει µε τον παρεκκλίνοντα 

οφθαλµό. Στην πραγµατικότητα η έκκεντρη προσήλωση δεν αφορά σε ένα µόνο 

συγκεκριµένο σηµείο αλλά σε µια µικρή περιοχή του αµφιβληστροειδή που 

προτιµάται για προσήλωση. Τόσο η κεντρική όσο και η έκκεντρη προσήλωση µπορεί 

να είναι ασταθείς. Το σηµείο της έκκεντρης προσήλωσης µπορεί να βρίσκεται πολύ 

κοντά στο κεντρικό βοθρίο. Η προσήλωση τότε ονοµάζεται παραβοθρική. Σε άλλες 

περιπτώσεις βρίσκεται έξω από την ωχρά αλλά κοντά σε αυτήν και αυτή ονοµάζεται 

παραωχρική. Τέλος όταν το σηµείο ή η περιοχή προσήλωσης του αµφιβληστροειδή 

βρίσκεται µακριά της ωχράς η προσήλωση ονοµάζεται περιφερική.  

Η εκτίµηση της προσήλωσης µπορεί να γίνει µε : 
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• Τεστ κάλυψης 

• Τεστ κερατοειδικής αντανάκλασης φωτός 

• ∆οκιµασίες που βασίζονται στη διαπίστωση από τον ασθενή διπλωπίας σε 

ανόµοιες εικόνες του ίδιου αντικειµένου 

• ∆οκιµασίες που βασίζονται στην απάντηση του ασθενή όταν 

προβάλλονται ανόµοιες εικόνες σε κάθε οφθαλµό 

 

Το τεστ κάλυψης περιλαµβάνει : Το τεστ κάλυψης-αποκάλυψης (εικ.9), στο 

οποίο ο κάθε οφθαλµός καλύπτεται χωριστά και εναλλάξ για 2-3 δευτερόλεπτα και 

αφαιρείται η κάλυψη γρήγορα. Ο εξεταστής πρέπει να σηµειώσει αν ο οφθαλµός που 

αποκαλύπτεται κάνει κάποια κίνηση για να επαναπροσηλώσει και ποια είναι η 

κατεύθυνση της. Συνήθως αυτή η κίνηση είναι προς τα έσω (εξωφορία) ή προς τα έξω 

(εσωφορία) αλλά επίσης και προς τα πάνω (κατωφορία) ή προς τα κάτω (ανωφορία). 

Η ποσοτική εκτίµηση του κάθε τύπου φορίας µπορεί να γίνει µε τα ραβδία του 

Maddox ή µε πρίσµατα αυξανόµενης ισχύος τα οποία τοποθετούνται µπροστά στον 

οφθαλµό που αποκλίνει έως ότου ο αποκαλυπτόµενος οφθαλµός να µην κάνει πια 

κίνηση επαναπροσήλωσης. Η φορά µε την οποία πρέπει να τοποθετούνται τα 

πρίσµατα είναι µε βάση έξω για την εσωφορία, µε βάση έσω για την εξωφορία, µε 

βάση κάτω για την ανωφορία και µε βάση πάνω για την κατωφορία. Το τεστ 

εναλλαγής κάλυψης η οποία είναι µία µέθοδος που περιγράφεται αναλυτικά στο 

κεφάλαιο µε τη θεραπεία της αµβλυωπίας, και το τεστ ταυτόχρονής κάλυψης και 

χρήση πρίσµατος (εικ.10) το οποίο είναι συνδυασµός της διαδικασίας που 

ακολουθείται στο απλό τεστ κάλυψης µε τη χρήση όµως πρισµάτων για τη µέτρηση 

της γωνίας της τροπίας. 
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Εικόνα 9. Τεστ κάλυψης-αποκάλυψης για τον έλεγχο φορίας στην αριστερή εικόνα όταν 
καλύπτουµε τον δεξιό οφθαλµό ο αριστερός δεν θα κινηθεί, όταν αφαιρέσουµε το 
κάλυµµα εάν ο δεξιός οφθαλµός µετακινηθεί στην θέση προσήλωσης υπάρχει φορία. 
Στην περίπτωση ύπαρξης τροπίας καλύπτουµε τον οφθαλµό που δεν στραβίζει (δεξιό 
οφθαλµό στο σχήµα), τότε ο παρεκκλίνοντας οφθαλµός θα κινηθεί προς το σηµείο 
προσήλωσης. 

 

  

Εικόνα 10. Τεστ εναλλαγής κάλυψης Τεστ ταυτόχρονης κάλυψης και χρήσης πρίσµατος 
 

Το τεστ κερατοειδικής αντανάκλασης φωτός περιλαµβάνει τη δοκιµασία 

Hirschberg, τη µέθοδο Krimsky, το Bruckner test (µέθοδος του περιµέτρου) και τη 

µέθοδο του µεγάλου αµβλυοσκοπίου. 

Στην δοκιµασία Hirscberg test οι δύο οφθαλµοί φωτίζονται µε ένα εξεταστικό 

φαναράκι από απόσταση 33cm και γίνεται η εκτίµηση, στον στραβίζοντα οφθαλµό, 

της απόκλισης από το κέντρο της κόρης του φωτεινού ειδώλου που ανακλάται στον 
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κερατοειδή. Κάθε mm απόστασης του έκκεντρου φωτεινού ειδώλου από το κέντρο 

της κόρης αντιστοιχεί σε 70 απόκλιση. Όταν για παράδειγµα το είδωλο σχηµατιστεί 

στα 4 mm προς τα έσω του κέντρου της κόρης τότε θα έχουµε 280 εξωτροπία. Κάθε 

µοίρα αντιστοιχεί σε 2 πρισµατικές διοπτρίες (εικ.11).  

 

 

 

  

Εικόνα 11.σχηµατική παράσταση µεθόδου Hirschberg 
 

Με τη µέθοδο Krimsky ο έκκεντρος σχηµατισµός του φωτεινού ειδώλου στον 

κερατοειδή του οφθαλµού που στραβίζει διορθώνεται µε τη χρήση πρισµάτων και 

έτσι µετριέται η απόκλιση σε πρισµατικές διοπτρίες. Τα πρίσµατα τοποθετούνται µε 

βάση έξω για την εσωτροπία και µε βάση έσω για την εξωτροπία, µε βάση άνω για 

την κατωφορία και µε βάση κάτω για την ανωφορία (εικ12).  

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12. Σχηµατική παράσταση µεθόδου Krimsky 
 

Τέλος κατά την διαδικασία µεθόδου του περιµέτρου ο ασθενής προσηλώνει στο 

σηµείο Ο του περιµέτρου µε το υγιές µάτι. Ο εξεταστής δίνει ένα φως κατά µήκος 

τόξου περιµέτρου (οριζόντιου ή κάθετου) µέχρι να σχηµατιστεί το είδωλο του φωτός 
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στο κέντρο της κορικής περιοχής του κερατοειδούς του αποκλίνοντος οφθαλµού. Η 

γωνία απόκλισης που σηµειώνεται µετριέται σε µοίρες πάνω στο τόξο του 

περιµέτρου. Κάθε µοίρα αντιστοιχεί περίπου σε δύο πρισµατικές διοπτρίες. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι µέθοδοι Hirschberg και Krimsky είναι ουσιαστικά 

λιγότερο ακριβείς από το εναλλασσόµενο πρίσµα και τη µέθοδο κάλυψης.26 

Όσον αφορά τις δοκιµασίες που βασίζονται στη διαπίστωση από τον ασθενή 

διπλωπίας σε ανόµοιες εικόνες του ίδιου αντικειµένου γίνονται µε τα ραβδία του 

Maddox, µία δοκιµασία ιδιαίτερα χρήσιµη για την διαπίστωση και τη µέτρηση 

παθολογικής κυκλοστροφής και µε τη δοκιµασία µε το κόκκινο γυαλί η οποία σε 

συνδυασµό και µε τη χρήση πρισµάτων βοηθά στην ακριβή σχετικά µέτρηση της 

απόκλισης. 

∆οκιµασίες που βασίζονται στην απάντηση του ασθενή όταν προβάλλονται 

ανόµοιες εικόνες σε κάθε οφθαλµό γίνονται µε τη δοκιµασία Hess-Lancaster, µία 

οφθαλµολογική εξέταση που γίνεται συχνά σε περιπτώσεις διπλωπίας και µε την 

οποία µπορεί να διαγνωστεί παράλυση ή νευρική βλάβη και να καθοριστεί η θέση και 

η έκταση της καθώς επίσης και µε το µεγάλο αµβλυοσκόπιο 

 

2.5] Θεραπεία αµβλυωπίας 

Η θεραπεία της αµβλυωπίας περιλαµβάνει 

• Την αφαίρεση καταρράκτη ή την άρση του αιτίου της αµβλυωπίας εξ’ανοψίας 

• Τη µέθοδος της κάλυψης 

• Χορήγηση γυαλιών 

• Τη µέθοδο Penalization  

• Πλεοπτική µέθοδο 

Η αποτελεσµατική θεραπεία της αµβλυωπίας είναι η έγκαιρη θεραπεία, δηλαδή η 

θεραπεία που θα γίνει τα πρώτα χρόνια της ζωής και αµέσως µετά την διάγνωσή της. 

Για να επιτευχθεί ο στόχος, θα πρέπει η παρακολούθηση του παιδιού να είναι συχνή 

και να συνεχιστεί µέχρι την ωρίµανση του οπτικού του συστήµατος, δηλαδή την 

ηλικία των 9-10 χρονών.. Η έγκαιρη διάγνωση και αντιµετώπιση θα βοηθήσει, 

αφενός να φτάσουµε στο ποθητό αποτέλεσµα γρήγορα, αφετέρου το παιδί να 

ταλαιπωρηθεί λιγότερο. Μετά από την ηλικία των 8 ετών περίπου, η αµβλυωπία δεν 

µπορεί πλέον να θεραπευτεί, γιατί η νευρική οδός από το µάτι µέχρι τον εγκέφαλο δεν 

είναι πια εύπλαστη. Αξίζει όµως να προσπαθήσουµε και σε µεγαλύτερη ηλικία µέχρι 
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10 ετών τη θεραπεία µε το κλείσιµο. Συνήθως πετυχαίνουµε την αύξηση της οπτικής 

οξύτητας του τεµπέλικου µατιού κατά µερικές γραµµές, ποτέ όµως αυτό το µάτι δεν 

θα έχει τόσο καλή οπτική οξύτητα όπως το άλλο.  

Συγκεκριµένα η θεραπεία της αµβλυωπίας από ανισοµετρωπία είναι δυνατόν να 

θεραπευτεί µετά από διόρθωση της διαθλαστικής ανωµαλίας µε τα κατάλληλα 

γυαλιά. Χορηγώντας γυαλιά στοχεύουµε στο να δώσουµε την δυνατότητα στα µάτια 

του παιδιού να στέλνουν στον εγκέφαλο καθαρή εικόνα για την σωστή ανάπτυξη της 

όρασης, να χαλαρώσουµε την υπερβολική προσαρµογή που παράγεται στα παιδιά 

που έχουν υπερµετρωπία και που είναι αιτία εµφάνισης στραβισµού και να 

εξαλείψουµε την ανισοµετρωπία που δηµιουργεί αµβλυωπία. Επιτυγχάνεται µόνο 

όταν εφαρµοστεί έγκαιρα, δηλαδή µέχρι τον 5ο µε 6ο χρόνο ζωής. Υποβοηθείται µε 

την κάλυψη του υγιούς οφθαλµού για ορισµένο χρονικό διάστηµα, ώστε ο πάσχων 

οφθαλµός να υποχρεωθεί να λειτουργήσει. Πέραν της ηλικίας των 7 ετών η πλήρης 

επανάκτηση της όρασης είναι σπάνια. 

Η συνηθέστερη µέθοδος για την αντιµετώπιση της αµβλυωπίας είναι η µέθοδος 

κάλυψης του υγιούς µατιού προκειµένου να βοηθήσει τον αδύναµο οφθαλµό και να 

αποφευχθεί η απώλεια της όρασης. Η µέθοδος της κάλυψης (εικ.13) γίνεται στον υγιή 

οφθαλµό και για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα το οποίο εξαρτάται τόσο από την 

σοβαρότητα της αµβλυωπίας όσο και από την ηλικία του ασθενή έως ότου η οπτική 

οξύτητα του αµβλυωπικού οφθαλµού εξισωθεί µε του άλλου ή έως ότου δεν 

παρατηρείται παραπέρα βελτίωση µετά από θεραπεία τουλάχιστον 3 µηνών. Όσο 

νωρίτερα αρχίσει η κάλυψη του µατιού, τόσο πιο αποτελεσµατική θα είναι. Όσο 

περισσότερο καθυστερήσει, τόσο περισσότερος χρόνος θα χρειαστεί για να 

αποκατασταθεί η όραση. Απαραίτητη είναι η συχνή εξέταση της οπτικής οξύτητας 

και της ικανότητας προσήλωσης και των δύο οφθαλµών όπως επίσης σηµαντικό είναι 

να µένει ακάλυπτο το υγιές µάτι επί ορισµένο διάστηµα για να µην εµφανιστεί 

ιατρογενής αµβλυωπία. Μειονέκτηµα της µεθόδου αυτής είναι η δυσκολία 

συνεργασίας παιδιού και οικογενειακού περιβάλλοντος µε τη συγκεκριµένη θεραπεία. 

Για την κάλυψη του µατιού πρέπει να χρησιµοποιούνται ειδικά αυτοκόλλητα 

καλύµµατα τα οποία τοποθετούνται επάνω στο δέρµα. Όλα τα άλλα καλύµµατα που 

τοποθετούνται πάνω στα γυαλιά αποτυγχάνουν, διότι το παιδί τα αποµακρύνει 

εύκολα βγάζοντας τα γυαλιά. Θα πρέπει να τονίσουµε εδώ, ότι η κάλυψη σε παιδιά 

κάτω των τριών χρονών είναι και καλά ανεκτή και γρήγορα επιτυγχάνεται το 

επιθυµητό αποτέλεσµα. Αντίθετα, τα µεγαλύτερα παιδιά δέχονται την κάλυψη µε 



 

[31] 

 

δυσκολία και µπορεί να έχουµε αρνητική επίδραση στην ψυχική τους ηρεµία, µε 

αποτέλεσµα να διακόψουµε αναγκαστικά την θεραπεία. Μετά την ηλικία των 9 

χρόνων το οπτικό σύστηµα ωριµάζει και είναι σχεδόν ακατόρθωτο να ανατάξουµε 

την εγκατεστηµένη αµβλυωπία. Αποτυχία της κάλυψης, σηµαίνει ελαττωµένη όραση 

του ενός µατιού εφόρου ζωής. Με την µέθοδο της κάλυψης το τεµπέλικο µάτι 

αναγκάζεται να "δουλέψει" περισσότερο, το παιδί κοιτάζει µόνο µε αυτό και η 

νευρική οδός και η όραση δυναµώνει. 

 

Εικόνα 13. Θεραπεία της αµβλυωπίας µε τη µέθοδο της κάλυψης (eye-patch). 
 

Για την περίπτωση της αµβλυωπίας εξ’ανοψίας η ανάπτυξη κάποιου βαθµού 

όρασης µπορεί να επιτευχθεί µε την έγκαιρη άρση του εµποδίου κατά τους πρώτους 

µήνες της ζωής του ατόµου. Σε περίπτωση τραύµατος του οφθαλµού στα πρώτα 5 

χρόνια της ζωής του ατόµου, που έχει προκαλέσει θόλωση των διαθλαστικών µέσων, 

είναι δυνατόν να προκληθεί αµβλυωπία του τραυµατισθέντος οφθαλµού. Όσο πιο 

νωρίς καταφέρουµε να αποκαταστήσουµε τη διαφάνεια των διαθλαστικών µέσων 

τόσο πιο εύκολα θα αποτρέψουµε την εµφάνιση της αµβλυωπίας. 

 Η µέθοδος Penalization είναι µία εναλλακτική µέθοδος θεραπείας µόνο σε 

ελαφράς µορφή αµβλυωπίας µε οπτική οξύτητα µεγαλύτερη από 3/10 περίπου σε 

περιπτώσεις µη συνεργασίας µε τη θεραπεία κάλυψης και σε περιπτώσεις νυσταγµού. 

Είναι ο κατάλληλος συνδυασµός γυαλιών (θόλωση φακού που αντιστοιχεί στο υγιές 

µάτι) ή ατροπινισµού ή και των δύο µαζί. Ουσιαστικά µε τη µέθοδο αυτή γίνεται 

θόλωση στον υγιή οφθαλµό, µε διάφορες µεθόδους, ώστε ο αµβλυωπικός οφθαλµός 

να αναγκαστεί να προσηλώσει. Με την µέθοδο αυτήν το αµβλυωπικό µάτι 

αναγκάζεται να αναλαµβάνει την προσήλωση για αντικείµενα που βρίσκονται µακριά 

ενώ το υγιές µάτι για κοντινά αντικείµενα. Η θεραπεία penalization που έχει να κάνει 
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µε τη χρήση γυαλιών στοχεύει σε ήπιες µορφές αµβλυωπίας. Ωστόσο όµως µε τη 

µέθοδο αυτή πολλά παιδιά κοιτάνε πάνω από τα γυαλιά τους χρησιµοποιώντας τελικά 

τον υγιή τους οφθαλµό. Η θεραπεία penalization που έχει να κάνει µε ατροπινισµό 

χρησιµοποιείται κυρίως για πιο βαριάς µορφής αµβλυωπία και εφόσον ο ασθενής έχει 

µεγάλη υπερµετρωπία στον υγιή του οφθαλµό. Όσον αφορά τώρα το συνδυασµό 

ατροπινισµού και γυαλιών τοποθετείται 0,5% ή 1% ατροπίνη στον υγιή οφθαλµό 

κάθε µέρα ενώ παράλληλα του αφαιρείται οποιαδήποτε οπτική διόρθωση ενώ στον 

αµβλυωπικό οφθαλµό δίνεται πλήρης οπτική διόρθωση. Αν ο ασθενής καταφέρει 

κάτω από αυτές τις συνθήκες να µεταφέρει την προσήλωση στον αµβλυωπικό 

οφθαλµό θα έχουµε βελτίωση της όρασης.24 

Η πλεοπτική µέθοδος αποτελεί µέρος της ορθοπτικής θεραπείας στην οποία 

χρησιµοποιούνται ασκήσεις για την διόρθωση ή βελτίωση διαταραχών της όρασης. 

Χρησιµοποιείται για την αποκατάσταση της έκκεντρης προσήλωσης. Σύµφωνα µε τη 

µέθοδο αυτή ένα ερέθισµα υψηλής φωτεινότητας προβάλλεται περιωχρικά µε στόχο 

να φέρει σε κορεσµό τους φωτοϋποδοχείς που περιβάλλουν το κεντρικό βοθρίο µε 

αποτέλεσµα το σηµείο προσήλωσης να κατευθύνεται προς το κεντρικό βοθρίο. 

Εφαρµόζεται µερικές φορές την εβδοµάδα παράλληλα µε τη µέθοδο κάλυψης. Λόγω 

των µεγάλων απαιτήσεων καθώς και επειδή η µακροχρόνια θεραπεία δηµιουργεί 

προβλήµατα σε παιδιά της σχολικής ηλικίας δεν εφαρµόζεται πλέον πολύ µε εξαίρεση 

µεγάλα ορθοπτικά κέντρα.25 
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3ο ΜΕΡΟΣ ΟΠΤΙΚΑ ΠΕ∆ΙΑ 

Ο χώρος που µπορεί να γίνει ορατός από το µάτι µας όταν προσηλώνουµε προς 

µία κατεύθυνση αποκαλείται οπτικό πεδίο. Στην περίπτωση που ο οφθαλµός αλλάζει 

κατεύθυνση προσήλωσης αλλάζει και η περιοχή του χώρου που γίνεται αντιληπτή 

χωρίς όµως να µεταβάλλεται η έκταση αυτής. Η χαρτογράφηση του οπτικού πεδίου 

είναι ιδιαίτερα σηµαντική όχι µόνο για τη διάγνωση αλλά και την εντόπιση µιας 

βλάβης της οπτικής οδού. Χρησιµοποιείται για αρκετές οφθαλµολογικές και 

νευρολογικές παθήσεις, ιδιαίτερα για ανωµαλίες του οπτικού νεύρου ή του 

εγκεφάλου. Σε αυτές περιλαµβάνονται το γλαύκωµα, η σκλήρυνση κατά πλάκας, 

όγκοι του εγκεφάλου, αδενώµατα της υπόφυσης κ.α. Συχνά αποτελεί και µέσω 

παρακολούθησης της βλάβης αυτής. 

Οι ασθενείς συχνά θεωρούν πως η περιφερική τους όραση είναι φυσιολογική 

αφού είναι πολύ δύσκολο να αξιολογηθεί υποκειµενικά. Και αυτό γιατί η εξέταση της 

περιφερικής όρασης µε απλοϊκό τρόπο π.χ. κουνώντας το χέρι µας, γίνεται αντιληπτή 

µόνο σε σοβαρά ελλείµµατα του οπτικού πεδίου. Τα πιο συνηθισµένα προβλήµατα 

που παρουσιάζονται στην περιφερική όραση καθορίζονται µόνο από τον έλεγχο των 

οπτικών πεδίων αφού µε την εξέταση τους λαµβάνουµε πληροφορίες τόσο για την 

κεντρική όσο και για την περιφερική όραση σε αντίθεση µε τη µέτρηση της οπτικής 

οξύτητας όπου παίρνουµε πληροφορίες µόνο για την κεντρική όραση του οφθαλµού. 

 Με το µηχάνηµα των οπτικών πεδίων χαρτογραφείται συστηµατικά το οπτικό πεδίο 

κάθε οφθαλµού µε τον έλεγχο της ευαισθησίας του αµφιβληστροειδή σε µεγάλο 

αριθµό δεδοµένων σηµείων. Ο οφθαλµίατρος αναλύει και αξιολογεί τα αποτελέσµατα 

της εξέτασης. Η εξέταση των οπτικών πεδίων γίνεται συνήθως για κάθε οφθαλµό 

χωριστά και σπανιότερα για ορισµένες καταστάσεις συγχρόνως και για τους δύο 

οφθαλµούς (διόφθαλµο οπτικό πεδίο). 

 

3.1] Μέθοδοι εκτίµησης των οπτικών πεδίων 

Οι κυριότεροι µέθοδοι εκτίµησης των οπτικών πεδίων είναι ο έλεγχος των 

οπτικών πεδίων κατά αντιπαράθεση, η περιµετρία και η εξέταση των οπτικών πεδίων 

µε τη βοήθεια του χάρτη του Amsler. 

Έλεγχος οπτικών πεδίων κατά αντιπαράθεση. Αποτελεί µέθοδο αδρής εκτίµησης 

των οπτικών πεδίων και χρησιµοποιείται ως εξής: ο εξεταστής και ο εξεταζόµενος 

τοποθετούνται αντιµέτωποι σε απόσταση ενός µέτρου ο ένας από τον άλλο µέσα σε 

καλά φωτισµένο χώρο. Ο εξεταστής συγκρίνει χωριστά το οπτικό πεδίο του ενός 
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οφθαλµού του µε τον αντίστοιχο οφθαλµό του εξεταζόµενου έχοντας και οι δύο τους 

κλειστό τον άλλο οφθαλµό. Ζητείται από τον ασθενή να προσηλώσει στον αντίστοιχο 

οφθαλµό του εξεταστή ενώ συγχρόνως ο εξεταστής προσηλώνει στον οφθαλµό του 

εξεταζόµενου. Στη συνέχεια ο εξεταστής µεταφέρει το δείκτη της χειρός του από την 

περιφέρεια προς το κέντρο ζητώντας από τον εξεταζόµενο να απαντήσει πότε 

αντιλαµβάνεται το δείκτη. Η κίνηση αυτή επαναλαµβάνεται σε όλα τα τεταρτηµόρια 

του οπτικού πεδίου. Εφόσον ο εξεταζόµενος έχει φυσιολογικό οπτικό πεδίο θα 

αντιληφθεί ταυτόχρονα µε τον εξεταστή τον κινούµενο δείκτη. Φυσιολογικές 

απαντήσεις στην αδρή αυτή εξέταση δεν αποκλείουν µικρές εκπτώσεις του οπτικού 

πεδίου οι οποίες όµως αντικειµενοποιούνται µόνο µε πιο ευαίσθητες µεθόδους 

εξέτασης. 

Έλεγχος οπτικών πεδίων µε τους χάρτες του Amsler. Οι χάρτες του Amsler 

(εικ.14) είναι  ένα ιδιαίτερα ευαίσθητο τεστ του κεντρικού οπτικού πεδίου, το οποίο 

είναι δυνατό να καταταγεί ανάµεσα στις κλινικές και στις ενόργανες εξετάσεις του 

οπτικού πεδίου. Ο ασθενής προσηλώνει στο κέντρο ενός χαρτονιού όπου υπάρχουν 

τετραγωνίδια και περιγράφει σκοτώµατα ή περιοχές µε µεταµορφοψία που πιθανόν 

να υπάρχουν σε περιοχή η οποία εκτείνεται 10ο από το σηµείο προσήλωσης από κάθε 

πλευρά. 

 

                 

Εικόνα 14. Χάρτης του Amsler για φυσιολογικά οπτικά πεδία και δίπλα χάρτης του 
Amsler όπου βλέπουµε να υπάρχει σκότωµα και µεταµορφοψία. Το σκότωµα 
διακρίνεται κάτω αριστερά  στην δεξιά εικόνα και η µεταµορφωψία πάνω δεξιά, όπου 
οι γραµµές του πλέγµατος διακρίνονται διαστρεβλωµένες.  
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3.2] Έλεγχος οπτικών πεδίων µε Περιµετρία 

3.2.1] Βασικές αρχές 

Αποτελεί την πλέον ευαίσθητη και λεπτοµερή µέθοδο εκτίµησης των οπτικών 

πεδίων. Με την περιµετρία µπορούν να αναγνωριστούν αλλοιώσεις στον 

αµφιβληστροειδή από πολύ νωρίς. Το εξεταζόµενο τµήµα του οπτικού πεδίου συχνά 

περιορίζεται στις κεντρικές 30ο ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις µπορούν να επιλεγούν 

και άλλες περιοχές του οπτικού πεδίου όπως η ωχρά κηλίδα ή περιφερικότερα οπτικά 

πεδία. Η περιµετρία πραγµατοποιείται µε ειδικά όργανα που ονοµάζονται περίµετρα. 

Με την περιµετρία χαρτογραφείται η φωτεινή ευαισθησία του αµφιβληστροειδή στο 

φωτεινό ερέθισµα. Η βασική τεχνική της περιµετρίας είναι η αναγνώριση από τον 

ασθενή λευκού στόχου σε συγκεκριµένο υπόβαθρο. Στα περίµετρα χρησιµοποιείται 

φωτεινότητα υποβάθρου τέτοια ώστε να ενεργοποιείται η ένταση των κωνίων. Η 

φωτεινή ευαισθησία ορίζεται ως η ουδός της διαφορικής έντασης ερεθίσµατος προς 

το υπόβαθρο. Τα ερεθίσµατα που προβάλλονται είναι σχεδιασµένα ώστε να 

συµφωνούν χωρικά και χρονικά µε την αντίληψη του αµφιβληστροειδή. Όσο 

µειώνεται το µέγεθος των ερεθισµάτων µειώνεται και η ευαισθησία αντίληψης. Τα 

ερεθίσµατα προβάλλονται σε τέτοιο χρόνο ώστε να προλάβει ο αµφιβληστροειδής να 

αντιληφθεί το ερέθισµα. Από την άλλη πλευρά ο χρόνος προβολής δεν πρέπει να 

είναι πολύ αργός ώστε ο εξεταζόµενος να µη χάνει την προσήλωσή του. Για 

παράδειγµα τα Octapus και Humphrey περίµετρα χρησιµοποιούν ερεθίσµατα 

διάρκειας 0,1 και 0,2 δευτερολέπτων αντίστοιχα, διάρκειες αρκετά µεγάλες ώστε να 

προλάβει να ολοκληρωθεί η χρονική άθροιση ενώ παράλληλα λιγότερο από το χρόνο 

που χρειάζεται για να σταµατήσει η προσήλωση του εξεταζόµενου. Τα περίµετρα 

χρησιµοποιούν ως µονάδα µέτρησης της φωτεινότητας τα apostilbs, τα οποία 

ορίζονται ως lumen ανά τετραγωνικό µέτρο. Τα apostilbs µετατρέπονται σε decibel 

(dB) η οποία είναι πιο εύχρηστη µονάδα. Τα µηδέν dB αντιπροσωπεύουν πάντοτε το 

µέγεθος της έντασης το οποίο σηµαίνει ότι αν δεν ανιχνεύονται τα µηδέν dB τότε 

έχουµε απόλυτο σκότωµα. Το Humphrey Standard achromatic perimeter έχει µέγιστη 

και ελάχιστη ένταση ερεθίσµατος 10000 asb µε 0,1 asb ή αλλιώς 0 έως 50 dB. Το 

περίµετρο Goldmann έχει µέγιστη ένταση ερεθίσµατος 1000 asb. 
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3.2.2] Είδη περιµετρίας 

Υπάρχουν δύο βασικά είδη περιµετρίας ανάλογα µε την παρουσίαση του 

φωτεινού στόχου, η κινητική και η στατική περιµετρία. 

Η κινητική περιµετρία ελέγχει κάθε φορά την ευαισθησία των διαφόρων 

τµηµάτων του αµφιβληστροειδή σε ένα ορισµένης έντασης και µεγέθους στόχο. Ο 

στόχος αυτός είναι ένα φωτεινό σηµείο διαφορετικού µεγέθους και έντασης κάθε 

φορά και κινείται από την περιφέρεια προς το σηµείο προσήλωσης του εξεταζόµενου 

ο οποίος καλείται να µας πληροφορήσει την στιγµή ακριβώς που αντιλαµβάνεται το 

στόχο. Ο φωτεινός στόχος γίνεται κάθε φορά αντιληπτός σε όλα εκείνα τα σηµεία του 

οπτικού πεδίου που αντιστοιχούν σε τµήµατα του αµφιβληστροειδή που έχουν την 

αυτή ευαισθησία. Η γραµµή η οποία ενώνει όλα τα παραπάνω σηµεία για ένα 

φωτεινό στόχο ορισµένου µεγέθους και έντασης ονοµάζεται ισόπτερο και οριοθετεί 

το οπτικό πεδίο. Με τον παραπάνω τρόπο καταγράφονται τα ισόπτερα ορισµένων σε 

µέγεθος και ένταση φωτεινών στόχων. Τα ισόπτερα που καταγράφονται µε 

µεγαλύτερους και εντονότερους στόχους αντιστοιχούν σε περιφερικότερα τµήµατα 

του αµφιβληστροειδή που έχουν µικρότερη ευαισθησία ενώ τα ισόπτερα που 

λαµβάνονται µε µικρότερους και ασθενέστερους στόχους αντιστοιχούν σε 

κεντρικότερα τµήµατα που έχουν µεγαλύτερη ευαισθησία. Ένα µειονέκτηµα της 

κινητικής περιµετρίας είναι ότι δεν διαθέτει ανιχνευτή για τη διόρθωση των 

οφθαλµικών κινήσεων καθώς και ότι υφίσταται µία πιθανή χρονική καθυστέρηση 

αντίδρασης του εξεταζόµενου από τη στιγµή που θα δει το ερέθισµα µέχρι να δώσει 

το σήµα. Παρ’όλα αυτά όµως είναι µια πολύ ακριβής µέθοδος απεικόνισης των 

σκοτωµάτων και των ορίων τους. 

Κατά την στατική περιµετρία ακολουθείται διαφορετική µεθοδολογία. Ο έλεγχος 

της ευαισθησίας των διαφόρων τµηµάτων του αµφιβληστροειδή γίνεται µε ακίνητο 

φωτεινό στόχο ίδιου κάθε φορά µεγέθους και έντασης. Ο εξεταζόµενος καλείται και 

πάλι να απαντά κάθε φορά που αντιλαµβάνεται το φωτεινό στόχο ενώ θα πρέπει 

παράλληλα να προσηλώνει σε ακίνητο φωτεινό στόχο ο οποίος βρίσκεται στο κέντρο 

του θόλου. Με τον τρόπο αυτό προσδιορίζεται το ελάχιστο ερέθισµα που γίνεται 

αντιληπτό στη συγκεκριµένη περιοχή του οπτικού πεδίου (ουδός ευαισθησίας). Η 

διαδικασία αυτή επαναλαµβάνεται σε όλες τις θέσεις του οπτικού πεδίου και µας δίνει 

τελικά σε χαρτογράφηση την ουδό ευαισθησίας των διαφόρων τµηµάτων του 

αµφιβληστροειδή.  Η απλή στατική περιµετρία είναι µέθοδος ευαίσθητη η οποία 

όµως απαιτεί πολύ χρόνο και χρησιµοποιείται σπάνια στην πράξη. Στοιχεία στατικής 
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περιµετρίας περιλαµβάνει η αυτοµατοποιηµένη περιµετρία. Η αυτόµατη περιµετρία 

είναι αυτή που κυρίως χρησιµοποιείται σήµερα αφού θεωρείται και η πλέον 

αξιόπιστη. Με την βοήθεια υπολογιστή ενσωµατωµένου στο µηχάνηµα µπορούµε να 

ελέγξουµε το οπτικό πεδίο µας µε µεγαλύτερη ακρίβεια και λεπτοµέρεια ενώ ο ίδιος ο 

υπολογιστής µας δίνει παραµέτρους για την προσοχή του ασθενούς και κατά 

συνέπεια για την αξιοπιστία της εξέτασης. 

 

3.2.3] Μικροπεριµετρία και είδη της 

Οι συµβατικές µέθοδοι εξέτασης των οπτικών πεδίων ενίοτε αδυνατούν να 

παρέχουν µία ακριβή λειτουργική εκτίµηση των ωχρικών παθήσεων, ειδικότερα όταν 

οι ασθενείς παρουσιάζουν ασταθή ή παραωχρική προσήλωση. Επιπλέον η ανίχνευση 

µικρών διακεκριµένων αλλοιώσεων στον αµφιβληστροειδή (όπως για παράδειγµα 

χοριοειδικές νεοαγγεώσεις, Drusen κ.α) και η εκτίµηση της αµφιβληστροειδικής 

ευαισθησίας στις περιοχές αυτές είναι πέραν των δυνατοτήτων της συµβατικής 

περιµετρίας. Επίσης οι συµβατικές µέθοδοι περιµετρίας δεν µπορούν να εντοπίσουν 

πολύ µικρά σκοτώµατα (<50) στο οπτικό πεδίο ενώ παράλληλα δεν επιτρέπουν µια 

ακριβή αξιολόγηση του µεγέθους, του σχήµατος και του βάθους των σκοτωµάτων και 

δεν «αναγνωρίζουν» τη νέα θέση της παραωχρικής προσήλωσης. Όλοι οι παραπάνω 

περιορισµοί ξεπεράστηκαν µε την τεχνική της µικροπεριµετρίας. 

Με την µικροπεριµετρία (γνωστή και ως περιµετρία βυθού) πραγµατοποιείται 

συσχέτιση των διαφόρων τοπογραφικών στοιχείων του βυθού µε την ουδό της 

φωτεινής ευαισθησίας του αµφιβληστροειδή. Υπάρχει δυνατότητα παρατήρησης σε 

πραγµατικό χρόνο (µε υπέρυθρο φως) του υπό εξέταση αµφιβληστροειδή και 

προβολής ενός προκαθορισµένου φωτεινού ερεθίσµατος σε µια προεπιλεγµένη 

περιοχή. Επιπλέον υπάρχει δυνατότητα ποσοτικοποίησης των διάφορων 

χαρακτηριστικών της προσήλωσης (όπως η θέση και η σταθερότητα) και δυνατότητα 

διόρθωσης των οφθαλµικών κινήσεων. 

Οι µετρήσεις που παίρνουµε από τα διάφορα είδη περιµέτρων έχουν να κάνουν 

µε την µέση τιµή κατωφλίου (average threshold) και µε την σταθερότητα 

προσήλωσης (fixation stability). Η µέση τιµή κατωφλίου ή ουδός ευαισθησίας 

προκύπτει παίρνοντας ένα µέσο όρο των σηµείων που εµφανίζονται σε διάφορα 

σηµεία του αµφιβληστροειδή κατά την εξέταση µε το περίµετρο. ∆ιάφορα είδη 

περιµέτρων περιέχουν δεδοµένα για την ουδό ευαισθησίας µιας οµάδας 

φυσιολογικών ατόµων (οµάδα ελέγχου) µε τα οποία συγκρίνονται οι µετρήσεις των 
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ασθενών και καταλήγουµε στα αποτελέσµατά µας. Όσον αφορά τη σταθερότητα 

προσήλωσης τα περίµετρα µπορούν να ελέγχουν την προσήλωση του εξεταζόµενου 

σε µία περιοχή 1-20. Εάν περισσότερα από 75% των σηµείων προσήλωσης 

εντοπίζονται εντός αυτού του κυκλικού δίσκου διαµέτρου δύο µοιρών που βρίσκεται 

στο κεντροειδές όλων των σηµείων προσήλωσης, τότε η προσήλωση µπορεί να 

χαρακτηριστεί ως σταθερή.  Εάν λιγότερα από το 75% όλων των σηµείων 

προσήλωσης εντοπίζονται εντός του κύκλου των δύο µοιρών αλλά περισσότερα από 

το 75% των σηµείων προσήλωσης εντοπίζονται εντός ενός κυκλικού δίσκου 

διαµέτρου τεσσάρων µοιρών η προσήλωση µπορεί να χαρακτηριστεί ως σχετικά 

ασταθής. Τέλος στην περίπτωση που λιγότερα από το 75% των σηµείων προσήλωσης 

εντοπίζονται εντός του κύκλου των τεσσάρων µοιρών, η προσήλωση χαρακτηρίζεται 

ως ασταθής. 

Κατά το παρελθόν έχουν κατασκευαστεί διάφορα µηχανήµατα µικροπεριµετρίας. 

Το πρώτο µηχάνηµα αναφέρεται σε µικροπερίµετρο όπου παρέχεται απεικόνιση του 

βυθού σε µια προεπιλεγµένη περιοχή του (Rohrschneider et al,1998). Για το 

συγκεκριµένο µηχάνηµα κατά την προβολή του κάθε ερεθίσµατος πραγµατοποιείται 

αυτόµατη διόρθωση των οφθαλµικών κινήσεων ενώ ο φωτισµός του υποβάθρου είναι 

συνήθως ρυθµισµένος στις 10 cd/m2. Ως στόχος προσήλωσης χρησιµοποιείται ένας 

σταυρός µε διαστάσεις 15×150, µε µικρό κεντρικό άνοιγµα περίπου 0,50. Η ένταση 

του προβαλλόµενου ερεθίσµατος µπορεί να ποικίλει από 0 έως 21 dB µε βήµα 0,1 log 

units. Το ερέθισµα των 0 dB αντιστοιχεί σε µέγιστη φωτεινότητα των 71 cd/m2. 

Επιπλέον είναι δυνατόν να προβληθούν ερεθίσµατα έντασης έως και 26 dB 

(Rohrschneider et al,1995). Η διάµετρος των ερεθισµάτων µπορεί να διαφοροποιηθεί 

ακολουθώντας την κλίµακα Goldmann (µέγεθος I και V). Η αρχική φωτεινή ένταση 

των τεσσάρων πρώτων ερεθισµάτων είναι 2 dB υψηλότερη από τη µέση φυσιολογική 

ευαισθησία, για να περιοριστεί ο χρόνος εξέτασης (Scanning Laser Ophthalmoscope, 

SLO). Για την κλινική εφαρµογή του συγκεκριµένου µικροπερίµετρου 

πραγµατοποιήθηκε µελέτη σε 152 οφθαλµούς από 99 υγιής συµµετέχοντες ηλικίας 16 

έως 27 ετών, ώστε να δηµιουργηθεί µια βάση φυσιολογικών δεδοµένων για κλινική 

σύγκριση. Η µελέτη αυτή έδειξε µια µείωση στην φωτεινή ευαισθησία κατά 0,275 dB 

ανά δεκαετία (Rohrschneider,et,al,1998).  

Ένα δεύτερο µικροπερίµετρο εν ονόµατι MP1 πραγµατοποιεί στατική 

αυτόµατη περιµετρία χρησιµοποιώντας προεπιλεγµένα πλέγµατα που προβάλλονται 

στην εικόνα του βυθού και χρησιµοποιεί φωτισµό υποβάθρου 1,27cd/m2 , µέγεθος 
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προβαλλόµενων ερεθισµάτων µεταξύ I έως V της κλίµακας Goldmann και χρόνο 

προβολής ερεθισµάτων 100 ή 200 ms. Χαρτογραφεί µια προεπιλεγµένη περιοχή του 

βυθού, εφαρµόζοντας έναν ακριβή, αυτόµατο έλεγχο των οφθαλµικών κινήσεων σε 

πραγµατικό χρόνο. Όταν οι διάφορες δοµές (όπως αγγεία) εµφανίζονται µε καλή 

φωτεινή αντίθεση, θεωρείται ότι έχει γίνει σωστή ευθυγράµµιση του µηχανήµατος. 

Το µικροπερίµετρο MP1 υστερεί σε σύγκριση µε το µικροπερίµετρο SLO διότι η 

απεικόνιση βασίζεται σε υπέρυθρη κάµερα βυθού µε αποτέλεσµα η εικόνα που 

παίρνουµε να έχει χειρότερη ανάλυση. 

 

3.3] Κλινική εφαρµογή µικροπεριµετρίας  

Η ακριβής αξιολόγηση της ωχρικής λειτουργίας βασίζεται σε δύο κυρίως 

παραµέτρους. Τις µορφολογικές και τις λειτουργικές. Η οπτική τοµογραφία (OCT) 

βελτίωσε αισθητά τον τρόπο καταγραφής µορφολογικών αλλαγών στον οπίσθιο πόλο 

του οφθαλµικού βολβού. Παρ’όλα αυτά η ακριβής συλλογή λειτουργικών αλλαγών 

που συνδέονται µε διάφορες παθήσεις της ωχράς, τελειοποιήθηκε µε την περιµετρία 

βυθού.23,27 ∆ιάφορα κλινικά περιστατικά που αξιολογούνται µε την µικροπεριµετρία 

είναι η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς (AMD), η ατροφία του µελάγχρουν επιθηλίου, 

δυστροφίες της ωχράς, χοριοειδική νεοαγγείωση, οίδηµα της ωχράς κ.α. Όσον αφορά 

τις λειτουργικές αλλαγές που λαµβάνουν χώρα στην περίπτωση της αµβλυωπίας, 

έχουν γίνει περιορισµένες µελέτες. Σε σχετική µελέτη28 46 ασθενείς µε αµβλυωπία 

(στραβισµική ή ανισοµετρωπική) εξετάστηκαν µε την τεχνική της SLO 

µικροπεριµετρίας (Laser Scanning Ophthalmoscope) για την αξιολόγηση της 

λειτουργικότητας της ωχράς. Σε 25 από τους 26 ανισοµετρωπικούς αµβλύωπες και σε 

όλους τους ασθενείς µε στραβισµική αµβλυωπία, εντοπίστηκαν σκοτώµατα και στον 

φυσιολογικό οφθαλµό. Στους αµβλύωπες µε στραβισµό δεν παρατηρήθηκαν ανάλογα 

σκοτώµατα στον υγιή οφθαλµό. Σύµφωνα επίσης και µε µία άλλη µελέτη (Macular 

light sensitivity in children’s amblyopia, FeugY, LiW, LiuY) παρατηρήθηκε µειωµένη 

φωτεινή ευαισθησία της ωχράς κηλίδας και στον υγιή οφθαλµό των 

ανισοµετρωπικών αµβλυώπων, πάντα σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου. 
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4ο ΜΕΡΟΣ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ-ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

4.1] Σκοπός της µελέτης  

Όπως έχει αποδειχτεί από προγενέστερες έρευνες που χρησιµοποίησαν τις τεχνικές 

της στατικής περιµετρίας η φωτεινή ευαισθησία της ωχράς κηλίδας του αµβλυωπικού 

οφθαλµού παρουσιάζεται µειωµένη σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Σκοπός της 

παρούσας µελέτης είναι να αξιολογηθεί η επίπτωση της ανισοµετρωπικής 

αµβλυωπίας στην φωτεινή ευαισθησία της ωχράς κηλίδας χρησιµοποιώντας την 

τεχνική της µικροπεριµετρίας και συγκεκριµένα το µικροπερίµετρο Maia (Macular 

Integrity Assessment). Επίσης µε τη µελέτη αυτή θέλουµε να εξετάσουµε κατά πόσο 

παίζει ρόλο στην φωτεινή ευαισθησία το είδος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας 

(µυωπική ή υπερµετρωπική) καθώς επίσης και ο βαθµός της ανισοµετρωπίας (υψηλή/ 

χαµηλή).  

 

4.2] Μεθοδολογία  

4.2.1] Χαρακτηριστικά της µελέτης 

Οι συµµετέχοντες που συνεργάστηκαν για την διεκπεραίωση της εργασίας ήταν 

ασθενείς του ΒΕΜΜΟ κατά κύριο λόγο καθώς και από το ΠΑΓΝΗ.  Στην παρούσα 

εργασία συµµετείχαν επίσης και κάποιοι φοιτητές του πανεπιστηµίου Κρήτης για την 

οµάδα ελέγχου. Η εξέταση της µικροπεριµετρίας διήρκεσε συνολικά δέκα λεπτά, 

πέντε λεπτά για το κάθε µάτι, και η εξέταση πραγµατοποιήθηκε µε το µικροπερίµετρο 

Maia σε ειδικό χώρο του πανεπιστηµίου Κρήτης ενώ προηγουµένως είχε γίνει 

έλεγχος ακριβούς διαθλαστικού σφάλµατος και της βέλτιστα διορθωµένης οπτικής 

οξύτητας (BCVA) στα εξεταστήρια του Β.Ε.Μ.Μ.Ο Οι µετρήσεις διήρκεσαν περίπου 

8 µήνες από 10 Μαΐου έως 20 Ιανουαρίου. 

 

4.2.2] Κριτήρια επιλογής εξεταζόµενων και διαδικασία εξέτασης 

Τα κριτήρια επιλογής της οµάδας ελέγχου ήταν να έχουν βέλτιστα διορθωµένη 

οπτική οξύτητα τουλάχιστον 10/10 (0,0 logMAR) και στους δυο οφθαλµούς και η 

απουσία οποιασδήποτε οφθαλµικής πάθησης. Την οµάδα των αµβλυώπων 

αποτελούσαν ανισοµετρωπικοί αµβλυωπικοί ασθενείς ανεξαρτήτου φύλου, ηλικίας 

και εθνικότητας µε υπερµετρωπική ή µυωπική αµβλυωπία κυρίως και όχι λόγω 

στραβισµού, και γενικά άτοµα τα οποία είχαν σηµαντική διαφορά στην οπτική 

οξύτητα των δύο οφθαλµών τους. Προϋπόθεση ήταν η απουσία άλλων οφθαλµικών 

παθήσεων όπως καταρράκτης, ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς, διαβητική 
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αµφιβληστροειδοπάθεια κ.α όπως επίσης η απουσία πρότερης οφθαλµικής 

επέµβασης. Η επιλογή των εξεταζόµενων βασίστηκε στον προσδιορισµό του 

αντικειµενικού διαθλαστικού σφάλµατος των εξεταζόµενων (Rx) µε τη χρήση του 

διαθλασίµετρου RK-F1 της Canon και του υποκειµενικού διαθλαστικού σφάλµατος 

(MR) µε τη χρήση φορόπτερου και στην ανίχνευση του κυρίαρχου οφθαλµού. Στην 

οµάδα των αµβλυώπων έγινε κυκλοπληγία µε ενστάλαξη κυκλοπληγικού κολλυρίου 

(cyclogyl 1%) και επαναλήφτηκαν οι µετρήσεις για τον προσδιορισµό του 

υποκειµενικού και αντικειµενικού διαθλαστικού σφάλµατος σε συνθήκες 

κυκλοπληγίας (cyclo-refraction). Παράλληλα πραγµατοποιήθηκε µέτρηση της 

βέλτιστα διορθωµένης  οπτικής οξύτητας (BCVA) και ανίχνευση του αµβλυωπικού 

οφθαλµού. Έπειτα πραγµατοποιήθηκε µέτρηση της ουδού φωτεινής 

αµφιβληστροειδικής ευαισθησίας και της ακεραιότητας της ωχράς καθώς και η 

σταθερότητα της προσήλωσης µε το µικροπερίµετρο MAIA. Η µέτρηση του 

Threshold, του Macular integrity και της σταθερότητας προσήλωσης έγιναν τόσο 

στον αµβλυωπικό όσο και στον υγιή οφθαλµό µε κάλυψη κάθε φορά του µη 

εξεταζόµενου οφθαλµού (eye patch) για την οµάδα των αµβλυώπων. Για την οµάδα 

ελέγχου δεν εφαρµόστηκε κυκλοπληγία και η µέτρηση των ιδίων παραµέτρων 

(Threshold-Macular integrity) έγινε τόσο µε κάλυψη όσο και µε µη κάλυψη του µη-

εξεταζόµενου οφθαλµού κάθε φορά. 

Όλες οι µετρήσεις µε το µικροπερίµετρο MAIA έγιναν σε σκοτοπικές συνθήκες 

περιβάλλοντος αλλά έχοντας κάποιο φωτισµό προερχόµενο από το υπόβαθρο του 

µηχανήµατος και συγκεκριµένα 4 asb. 

 

4.2.3] Μικροπερίµετρο MAIA  

Το µικροπερίµετρο MAIA προορίζεται για χρήση ως διαγνωστικό µηχάνηµα για 

τον εντοπισµό των ασθενειών που επηρεάζουν την ωχρά κηλίδα, 

συµπεριλαµβανοµένων και των εκφυλίσεων της ωχράς όπως είναι η ηλικιακή 

εκφύλιση της ωχράς (AMD) καθώς και η αµβλυωπία και οποιαδήποτε άλλη πάθηση η 

οποία µειώνει την ευαισθησία της ωχράς. Το MAIA παρέχει µετρήσεις της 

ευαισθησίας της φωτεινότητας του αµφιβληστροειδή (ουδός) και για τη  σταθερότητα 

της προσήλωσης. 

Η κύρια λειτουργία του MAIA είναι να παρέχει εικόνες του κεντρικού 

αµφιβληστροειδούς για ένα οπτικό πεδίο 36 µοιρών (εικ.15), µια ποσοτική εκτίµηση 

της ωχρικής λειτουργίας µε βάση ένα κατώτατο όριο φωτεινής ευαισθησίας, και µια 
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ποσοτική εκτίµηση της ωχρικής λειτουργίας που βασίζεται στην ανάλυση της 

ικανότητας προσήλωσης επιτρέποντας έτσι στον εξεταστή την ανίχνευση και την 

παρακολούθηση οποιουδήποτε εκφυλιστικής  διεργασίας που επηρεάζει την ωχρά 

κηλίδα. Το κατώφλι της φωτεινής ευαισθησίας και οι µετρήσεις της προσήλωσης 

συγκρίνονται µε φυσιολογικά δεδοµένα (normative data) ώστε να παραχθεί µία 

ένδειξη για την παρουσία λειτουργικών ανωµαλιών. Εκτός από την µέση τιµή 

κατωφλίου και την σταθερότητα προσήλωσης τα οποία έχουν περιγραφεί στο 

κεφάλαιο της περιµετρίας µία άλλη µέτρηση είναι της ακεραιότητας της ωχράς κάτι 

το οποίο είναι καθαρά πλεονέκτηµα του συγκεκριµένου µηχανήµατος (Maia). Για την 

µέτρηση της µεταβλητής αυτής χρησιµοποιείται ένα πολυµετάβλητο µοντέλο (το 

EYE dB), το οποίο χρησιµοποιεί ως µεταβλητές την ηλικία, τη µέση τιµή κατωφλίου, 

τη µέτρηση των σηµείων µε ουδό µικρότερη των 25 dB και όλες τις µετρούµενες 

τιµές κατωφλίου. Πρόκειται για ένα δείκτη µε αριθµητική αξία ( όχι σε dB) που 

«περιγράφει» την πιθανότητα οι αποκρίσεις ενός ασθενούς να είναι φυσιολογικές, 

ύποπτες ή µη φυσιολογικές, συγκρινόµενες µε φυσιολογικά δεδοµένα αντίστοιχων 

ηλικιακών οµάδων.  

Το µικροπερίµετρο Maia έχει την δυνατότητα προβολής ερεθισµάτων σε µια 

κυκλική περιοχή διαστάσεων 10×100 (εικ.15), µε µέγεθος ερεθίσµατος στην κλίµακα 

Goldmann σε µια κλίµακα φωτεινής έντασης 0 έως 36 dB. Ο φωτισµός του 

υποβάθρου ανέρχεται στα 4 asb, ενώ υπάρχει και δυνατότητα ανίχνευσης των 

οφθαλµικών κινήσεων µε συχνότητα 25 (καρέ το δευτερόλεπτο). Όσον αφορά την 

απεικόνιση του βυθού, χρησιµοποιείται ψηφιακή κάµερα µε ανάλυση 1024×1024 

pixels και ο φωτισµός του βυθού γίνεται µε υπέρυθρη φωτεινή δίοδο (λ=850 nm). Η 

λήψη των εικόνων γίνεται µε ταχύτητα 25 fps (frames per second). Άλλες 

δυνατότητες που παρέχονται είναι ελάχιστο άνοιγµα κόρης 2,5 mm, αυτόµατη 

διόρθωση του διαθλαστικού σφάλµατος (από -15D έως +10D) και αυτόµατη 

αναγνώριση δεξιού/αριστερού οφθαλµού. 
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Εικόνα 15. Καθαρή και καλά εστιασµένη εικόνα του αµφιβληστροειδούς (περιοχή της 
ωχράς κηλίδας) και δίπλα αναπαράσταση σηµείων όπως εµφανίζονται από το 
µικροπερίµετρο MAIA. 
 
4.2.4] Στατιστική ανάλυση 

Για την καταγραφή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το Microsoft Excel 2010 

ενώ η ανάλυση και επεξεργασία τους έγινε µε το στατιστικό πακέτο SPSS 19. 

Συγκεκριµένα για τον έλεγχο της κανονικής κατανοµής των δεδοµένων για την οµάδα 

των αµβλυώπων και για την οµάδα ελέγχου χρησιµοποιήθηκε το τεστ Kolmogorov-

smirnov. Ο έλεγχος αυτός έγινε για να καθοριστεί αν θα ακολουθηθεί παραµετρικός ή 

µη παραµετρικός στατιστικός έλεγχος σε κάθε περίπτωση. Αρχικά χρησιµοποιήθηκε 

ένας έλεγχος paired samples t-test για να εκτιµηθεί η επίδραση των παραγόντων 

κυρίαρχος/µη κυρίαρχος οφθαλµός και κάλυψη/µη κάλυψη του µη εξεταζόµενου 

οφθαλµού στις µετρούµενες τιµές φωτεινής ευαισθησίας µεταξύ των συµµετεχόντων 

στην οµάδα ελέγχου. Έγινε εφαρµογή GLM για την ανίχνευση ηλικιακά 

σχετιζόµενων διαφορών, στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας, µεταξύ του αµβλυωπικού 

οφθαλµού της οµάδας των ασθενών και του κυρίαρχου οφθαλµού µε κάλυψη της 

οµάδας ελέγχου όπως επίσης και για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας των ασθενών και 

του κυρίαρχου οφθαλµού µε κάλυψη της οµάδας ελέγχου. Επίσης έγινε εφαρµογή 

GLM για να ελέγξουµε κατά πόσο το κατώφλι φωτεινής ευαισθησίας επηρεάζεται 

από τον συνδυασµό του αστιγµατισµού, του σφαιρώµατος, της καλύτερα 

διορθωµένης οπτικής οξύτητας και την ηλικία. Τέλος εφαρµόσαµε έναν έλεγχο GLM 

για να δούµε κατά πόσο επηρέασε το είδος της αµβλυωπίας (υπερµετρωπική/ 

µυωπική) καθώς επίσης και το µέγεθος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας (χαµηλή/ 

υψηλή) στην ευαισθησία φωτεινότητας και στην ακεραιότητα της ωχράς του 

αµβλυωπικού οφθαλµού όπου συµπεριλάβαµε και τον παράγοντα της ηλικίας για να 

δούµε εάν και πόσο επηρέαζε τις µετρήσεις µας. Για τις συγκρίσεις που έγιναν 
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χρησιµοποιήθηκε το paired sample t-test µε το οποίο θέλαµε να δείξουµε τυχόν 

διαφορές στην φωτεινή ευαισθησία και στην ακεραιότητα της ωχράς µεταξύ του 

αµβλυωπικού και του υγιούς οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων. Συντελεστής 

συσχέτισης pearson r χρησιµοποιήθηκε για να ελεγχθεί η συσχέτιση της καλύτερα 

διορθωµένης οπτικής οξύτητας µε το κατώφλι φωτεινής ευαισθησίας, µε το σφαιρικό 

ισοδύναµο και µε το σφαίρωµα (τόσο για την οµάδα των αµβλυώπων όσο και για την 

οµάδα ελέγχου). Έλεγχος συσχέτισης pearson έγινε επίσης για τη συσχέτιση της 

διαφοράς στο κατώφλι φωτεινής ευαισθησίας µεταξύ υγιούς και αµβλυωπικού 

οφθαλµού της οµάδας των ασθενών µε το βαθµό της ανισοµετροπίας  και µε τη 

διαφορά της καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας. Τέλος έγινε έλεγχος 

συσχέτισης pearson για τη συσχέτιση του κατωφλίου φωτεινής ευαισθησίας µε τον 

βαθµό του αστιγµατισµού. Όσον αφορά το συντελεστή συσχέτισης spearman ρ 

εφαρµόστηκε για την εύρεση της έντασης της συσχέτισης ο οποίος χρησιµοποιήθηκε 

για τη συσχέτιση της µεταβλητής της ακεραιότητας της ωχράς µε την καλύτερα 

διορθωµένη οπτική οξύτητα, µε την ανισοµετροπία και µε τον αστιγµατισµό. 

Συντελεστής συσχέτισης spearman εφαρµόστηκε επίσης για την συσχέτιση της 

διαφοράς της ακεραιότητας της ωχράς µε τη διαφορά στη βέλτιστα διορθωµένη 

οπτική οξύτητα. 

Για όλους τους παραπάνω ελέγχους ορίστηκε ως επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας α=0,05.  
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5ο ΜΕΡΟΣ ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Για την συγκεκριµένη µελέτη προσήλθαν 11 άτοµα που αποτελούσαν την οµάδα 

ελέγχου 3 άνδρες και 8 γυναίκες, µε εύρος ηλικίας από 23 έως 39 έτη, µέση ηλικία 

27,64±4,27 και διάµεσο= 27 έτη. Το µέσο σφαιρικό ισοδύναµο (Sph+Cyl/2) για τον 

κυρίαρχο οφθαλµό ήταν -0,55±1,95 dpt (-4,88 έως 3,13) ενώ για τον µη κυρίαρχο 

οφθαλµό το µέσο σφαιρικό ισοδύναµο ήταν -0,64±2,15 dpt (-5,63 έως 3,5). 

Συµµετείχαν επίσης 24 ανισοµετρωπικοί αµβλύωπες που αποτελούσαν την οµάδα 

των ασθενών από τους οποίους 10 γυναίκες και 14 άνδρες, µε εύρος ηλικίας από 15 

έως 59 έτη, µέση ηλικία 28,33±10,98 έτη. Το µέσο σφαιρικό ισοδύναµο (Sph+Cyl/2) 

για τον αµβλυωπικό οφθαλµό ήταν -1,48±6,14 dpt (-14,75 έως +8,75) και η µέση 

οπτική οξύτητα ήταν 0,35±0,21 logMAR (0,1 έως 0,78). Για τον υγιή οφθαλµό το 

µέσο σφαιρικό ισοδύναµο ήταν -0,15±2,88 dpt (-6 έως 4,13) και µέση οπτική οξύτητα 

0,01±0,05 logMAR (-0,08 έως 0,16). Για κάποιες συγκρίσεις έγινε χωρισµός της 

οµάδας των αµβλυώπων σε εκείνους που είχαν υπερµετρωπική αµβλυωπία και σε 

εκείνους που είχαν µυωπική αµβλυωπία µε βάση το πρόσηµο του σφαιρώµατός τους 

και σε εκείνους µε χαµηλή και υψηλή ανισοµετρωπία (χαµηλή ανισοµετρωπία για 

αµβλύωπες µε ανισοµετρωπία έως 2,00 dB και υψηλή για τους αµβλύωπες µε 

ανισοµετρωπία από 2,25 dB και πάνω). 

 

5.1] Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής (µέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις, εύρη) 

για την οµάδα ελέγχου και για την οµάδα των αµβλυώπων. 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται τα διάφορα στοιχεία περιγραφικής 

στατιστικής (µέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις, εύρη) για το κατώφλι φωτεινής 

ευαισθησίας, την ακεραιότητα της ωχράς, τον αστιγµατισµό, το σφαίρωµα, το 

σφαιρικό ισοδύναµο και την ηλικία για την οµάδα ελέγχου (για κυρίαρχο και µη 

κυρίαρχο οφθαλµό τόσο µε κάλυψη όσο και χωρίς) και για την οµάδα των 

αµβλυώπων (για αµβλυωπικό και υγιή οφθαλµό µε κάλυψη). 
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Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) Σφαιρικό ισοδύναµο (dpt) Σφαίρωµα (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 31,19 0,71 -0,59 -0,55 -0,25  27,64 

Τυπική 

απόκλιση 0,74 0,53 0,87 1,95 2,17  4,27 

Εύρος  29,7-32,3 0,2-2,2 -3,25-0 -4,88-3,13 -1,5-4,75 23-39 

Πίνακας 1. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον κυρίαρχο οφθαλµό της οµάδας 
ελέγχου χωρίς κάλυψη. 
 

  

Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) Σφαιρικό ισοδύναµο (dpt) Σφαίρωµα (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 31,3 0,73 -0,59 -0,55 -0,25  27,64 

Τυπική 

απόκλιση 0,93 0,29 0,87 1,95 2,17  4,27 

Εύρος  29,9-32,8 0,2-1,1 -3,25-0 -4,88-3,13 -1,5-4,75 23-39 

Πίνακας 2. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον κυρίαρχο οφθαλµό της οµάδας 
ελέγχου µε κάλυψη. 
 

  

Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) Σφαιρικό ισοδύναµο (dpt) Σφαίρωµα (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 31,19 0,77 -0,59 -0,64 -0,34  27,64 

Τυπική 

απόκλιση 0,68 0,43 0,94 2,15 2,44  4,27 

Εύρος  29,8-32 0,2-1,6 -3,5-0 -5,63-3,5 -5,5-5,25 23-39 

Πίνακας 3. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον µη κυρίαρχο οφθαλµό της 
οµάδας ελέγχου χωρίς κάλυψη. 
 

  

Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) Σφαιρικό ισοδύναµο (dpt) Σφαίρωµα (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 31,36 0,53 -0,59 -0,64 -0,34  27,64 

Τυπική 

απόκλιση 0,76 0,27 0,94 2,15 2,44 4,27 

Εύρος  30,3-32,9 0,1-1 -3,5-0 -5,63-3,5 -5,5-5,25  23-39 

Πίνακας 4. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον µη κυρίαρχο οφθαλµό της 
οµάδας ελέγχου µε κάλυψη 
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Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) 

Σφαιρικό ισοδύναµο  

(dpt) Σφαίρωµα  (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 27,54 7,75 -1,91 -1,48 -0,53 28,33 

Τυπική 

απόκλιση 2,32 12,91 1,42 6,14 6,17 10,98 

εύρος 22,5-30,5 0,1-46,6 -5,25-0 -14,75-8,75 -14-10,5 15-59 

Πίνακας 5. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον αµβλυωπικό οφθαλµό της 
οµάδας των αµβλυώπων. 
 

  

Ουδός 

ευαισθησίας 

(dB) 

Ακεραιότητα 

ωχράς 

Αστιγµατισµός  

(dpt) Σφαιρικό ισοδύναµο (dpt) Σφαίρωµα (dpt) Ηλικία  

Μέση 

τιµή 29,46 6,03 -1,15 -0,15 0,43 28,33 

Τυπική 

απόκλιση 1,93 14,87 0,98 2,88 2,82 10,98 

Εύρος  24,7-32,3 0,1-64,8 -3-0 -6-4,13 -5,5-4,5 15-59 

Πίνακας 6. Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας των 
αµβλυώπων. 
 
5.2] Έλεγχος κανονικότητας των δεδοµένων 

Από την ανάλυση του test Kolmogorov-Smirnov προέκυψε ότι οι µεταβλητές 

που αφορούν την ακεραιότητα της ωχράς, καθώς και η καλύτερα διορθωµένη οπτική 

οξύτητα του υγειούς οφθαλµού και η διαφορά στην καλύτερα διορθωµένη οπτική 

οξύτητα στην οµάδα των ασθενών, απέχουν από την κανονική κατανοµή (p<0,05). 

Μεταβλητές Σηµαντικότητα ρ 
(sig) 

Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον αµβλυωπικό οφθαλµό 

0,604 

Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον υγιή οφθαλµό 

0,401 

∆ιαφορά στην ουδό φωτεινής 
ευαισθησίας υγιούς-αµβλυωπικού 
οφθαλµού 

0,584 

Ακεραιότητα της ωχράς για τον 
αµβλυωπικό οφθαλµό 

0,004 

Ακεραιότητα της ωχράς για τον 
υγιή οφθαλµό 

0,000 

Ανισοµετρωπία  0,545 
Καλύτερα διορθωµένη οπτική 
οξύτητα για τον αµβλυωπικό 
οφθαλµό 

0,204 
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Καλύτερα διορθωµένη οπτική 
οξύτητα για τον υγιή οφθαλµό 

0,013 

∆ιαφορά καλύτερα διορθωµένης 
οπτικής οξύτητας 

0,000 

Σφαίρωµα αµβλυωπικού οφθαλµού 0,913 
Σφαίρωµα υγιούς οφθαλµού 0,774 
Κύλινδρος αµβλυωπικού 
οφθαλµού 

0,599 

Κύλινδρος υγιούς οφθαλµού 0,398 
Σφαιρικό ισοδύναµο αµβλυωπικού 
οφθαλµού 

0,882 

Σφαιρικό ισοδύναµο υγιούς 
οφθαλµού 

0,633 

Ηλικία  0,456 

Πίνακας 7. Έλεγχος κανονικότητας για τις µεταβλητές της οµάδας των αµβλυώπων µε 
το τεστ golmogorov-smirnov. Όπου η τιµή p είναι µικρότερη από 0,05 η µεταβλητές δεν 
ακολουθούν κανονική κατανοµή. 
 
Μεταβλητές Σηµαντικότητα ρ 

(sig) 
Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον κυρίαρχο οφθαλµό (χωρίς 
κάλυψη) 

0,749 

Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον µη κυρίαρχο οφθαλµό (χωρίς 
κάλυψη) 

0,699 

Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον κυρίαρχο οφθαλµό (µε κάλυψη) 

0,858 

Ουδός φωτεινής ευαισθησίας για 
τον µη κυρίαρχο οφθαλµό (µε 
κάλυψη) 

0,996 

Σφαίρωµα κυρίαρχου οφθαλµού 0,669 
Κύλινδρος κυρίαρχου οφθαλµού 0,140 
Σφαιρικό ισοδύναµο κυρίαρχου 
οφθαλµού 

0,878 

Σφαίρωµα µη κυρίαρχου οφθαλµού 0,568 
Κύλινδρος µη κυρίαρχου οφθαλµού 0,151 
Σφαιρικό ισοδύναµο µη κυρίαρχου 
οφθαλµού 

0,851 

Ακεραιότητα ωχράς κυρίαρχου 
οφθαλµού (χωρίς κάλυψη) 

0,479 

Ακεραιότητα ωχράς µη κυρίαρχου 
οφθαλµού (χωρίς κάλυψη) 

0,755 

Ακεραιότητα ωχράς κυρίαρχου 
οφθαλµού (µε κάλυψη) 

0,901 

Ακεραιότητα ωχράς µη κυρίαρχου 
οφθαλµού (µε κάλυψη) 

0,992 

Ηλικία 0,338 
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Πίνακας 8. Έλεγχος κανονικότητας για τις µεταβλητές της οµάδας ελέγχου µε το τεστ 
golmogorov-smirnov. 
 

5.3] Συγκρίσεις εντός της οµάδας ελέγχου 

Οι µετρήσεις της ευαισθησίας µεταξύ των συµµετεχόντων στην οµάδα ελέγχου 

έγιναν τόσο στον κυρίαρχο οφθαλµό, όσο και στον µη- κυρίαρχο σε δύο διαφορετικές 

συνθήκες (µε κάλυψη και χωρίς κάλυψη του άλλου οφθαλµού). 

Με την εφαρµογή paired samples t-test έγινε σύγκριση της φωτεινής ευαισθησίας 

του κυρίαρχου οφθαλµού µε κάλυψη µε του κυρίαρχου οφθαλµού χωρίς κάλυψη 

όπου βρέθηκε µια µέση διαφορά 0,12 που δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p=0,66). 

Επιπροσθέτως από τη σύγκριση µη κυρίαρχου οφθαλµού µε κάλυψη µε τον µη 

κυρίαρχο οφθαλµό χωρίς κάλυψη βρέθηκε µια µέση διαφορά 0,17 και p=0,51. Από τη 

σύγκριση της φωτεινής ευαισθησίας στον κυρίαρχο οφθαλµό µε την φωτεινή 

ευαισθησία στον µη κυρίαρχο οφθαλµό τόσο µε κάλυψη όσο και χωρίς κάλυψη 

βρέθηκε µια µέση διαφορά 0,06 και p=0,79 και µέση διαφορά=0,01 και p=0,96 

αντίστοιχα. Από τη σύγκριση της ακεραιότητας της ωχράς στον κυρίαρχο οφθαλµό 

µε κάλυψη και χωρίς βρέθηκε µια µέση διαφορά 0,02 και p=0,89 ενώ από τη 

σύγκριση της ακεραιότητας της ωχράς στον µη κυρίαρχο οφθαλµό µε κάλυψη και 

χωρίς βρέθηκε µια µέση διαφορά -0,25 και p=0,11. Τέλος από τη σύγκριση της 

ακεραιότητας της ωχράς στον κυρίαρχο οφθαλµό µε την ακεραιότητα της ωχράς στον 

µη κυρίαρχο οφθαλµό µε κάλυψη και χωρίς κάλυψη βρέθηκε µια µέση διαφορά -0,2 

και p=0,15 µε κάλυψη ενώ για την περίπτωση χωρίς κάλυψη η µέση διαφορά ήταν 

0,06 και το p=0,77.  

 

5.4] Συγκρίσεις εντός της οµάδας των αµβλυώπων 

5.4.1] Σύγκριση φωτεινής ευαισθησίας και ακεραιότητας της ωχράς µεταξύ του 

αµβλυωπικού και του υγειούς οφθαλµού. 

Από τη σύγκριση (paired samples t-test) µεταξύ του Threshold του αµβλυωπικού 

οφθαλµού των ασθενών και του Threshold του υγειούς τους οφθαλµού προέκυψε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στη φωτεινή ευαισθησία µεταξύ αµβλυωπικού και 

υγιούς οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων (p<0,05) της τάξης των 1,93 dB. Από 

τη σύγκριση µεταξύ του Macular integrity του αµβλυωπικού οφθαλµού των ασθενών 

και του Macular integrity του υγειούς τους οφθαλµού όµως δεν προέκυψε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά (p=0,372). 
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Εικόνα 16. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην ουδό φωτεινής 
ευαισθησίας µεταξύ αµβλυωπικού οφθαλµού και υγιούς οφθαλµού της οµάδας των 
αµβλυώπων. 
 

5.4.2]Σύγκριση φωτεινής ευαισθησίας και ακεραιότητας της ωχράς 

αµβλυωπικού και υγιούς οφθαλµού µεταξύ οµάδων µε υπερµετρωπική και 

µυωπική αµβλυωπία µε παράγοντα την ηλικία. 

Με την εφαρµογή general linear model (GLM) εξετάστηκε η επίδραση που 

έχει ο παράγοντας ηλικία και ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας 

(υπερµετρωπική/ µυωπική) στην διαφορά της φωτεινής αµφιβληστροειδικής 

ευαισθησίας και στην ακεραιότητα της ωχράς για τις δύο υπό οµάδες τόσο στον 

αµβλυωπικό οφθαλµό όσο και στον υγιή. Για τον αµβλυωπικό οφθαλµό η ηλικία δεν 

είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση στην φωτεινή ευαισθησία οπότε στη συνέχεια 

αφαιρώντας τον παράγοντα της ηλικίας βρέθηκε µια διαφορά στο threshold µεταξύ 

των δυο οµάδων της τάξης των 1,48 dB, µε τη χαµηλότερη ουδό να παρατηρείται 

στους µυωπικούς αµβλύωπες, η οποία όµως δεν ήταν στατιστικά σηµαντική µε 

p=0,130. 
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Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 17,873a 2 8,936 1,686 ,209 

Intercept 2588,456 1 2588,456 488,460 ,000 

Age 4,819 1 4,819 ,909 ,351 

group 15,390 1 15,390 2,904 ,103 

Error 111,284 21 5,299   

Total 18328,690 24    

Corrected Total 129,156 23    

 
Πίνακας 9. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων ηλικία, 
υπερµετρωπική αµβλυωπία και µυωπική αµβλυωπία στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας 
του αµβλυωπικού οφθαλµού. Ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας δεν φαίνεται 
να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ουδό ευαισθησίας του αµβλυωπικού 
οφθαλµού (p=0,103). Ο παράγοντας ηλικία δεν έχει επίσης στατιστικά σηµαντική 
επίδραση στις διαφορές αυτές. 
 
 
 

 
Εικόνα 17. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην φωτεινή ευαισθησία 
µεταξύ υπερµετρωπικής και µυωπικής αµβλυωπίας στον αµβλυωπικό οφθαλµό της 
οµάδας των αµβλυώπων. 
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Με την εφαρµογή του ίδιου τεστ general linear model (GLM) εξετάστηκε η επίδραση 

που έχει ο παράγοντας ηλικία και ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας στην 

ακεραιότητα της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού για τις δύο υπό οµάδες και 

βρέθηκε ότι η ηλικία είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση µε p=0,000 ενώ ο τύπος 

της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας δεν είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση αφού 

p=0,263. 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2311,038a 2 1155,519 14,386 ,000 

Intercept 962,068 1 962,068 11,978 ,002 

Age 2304,734 1 2304,734 28,694 ,000 

group 106,445 1 106,445 1,325 ,263 

Error 1686,722 21 80,320   

Total 5437,710 24    

Corrected Total 3997,760 23    

Πίνακας 10. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υπερµετρωπική αµβλυωπία και µυωπική αµβλυωπία στην ακεραιότητα 
της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού. Ο τύπος της ανισοµετρωπικής 
αµβλυωπίας δεν φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην 
ακεραιότητα της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού (p=0,263). Ο 
παράγοντας ηλικία όµως φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις 
διαφορές αυτές p=0,000. 

 

 
Για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας των αµβλυώπων µε εφαρµογή General Linear 
Model βρέθηκε ότι η ηλικία είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση στην φωτεινή 
ευαισθησία µε p=0,034 ενώ ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας δεν είχε 
στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ουδό ευαισθησίας του αµβλυωπικού οφθαλµού 
(p=0,460). 
 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold_healthy_eye 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 18,037a 2 9,018 2,644 ,095 

Intercept 3152,435 1 3152,435 924,345 ,000 

Age 17,526 1 17,526 5,139 ,034 

group 1,928 1 1,928 ,565 ,460 

Error 71,620 21 3,410   

Total 20922,590 24    

Corrected Total 89,656 23    
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Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold_healthy_eye 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 18,037a 2 9,018 2,644 ,095 

Intercept 3152,435 1 3152,435 924,345 ,000 

Age 17,526 1 17,526 5,139 ,034 

group 1,928 1 1,928 ,565 ,460 

Error 71,620 21 3,410   

Total 20922,590 24    

Corrected Total 89,656 23    

Πίνακας 11. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υπερµετρωπική αµβλυωπία και µυωπική αµβλυωπία στην ουδό 
φωτεινής ευαισθησίας του υγιούς οφθαλµού. Ο τύπος της ανισοµετρωπικής 
αµβλυωπίας δεν φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ουδό 
ευαισθησίας του αµβλυωπικού οφθαλµού (p=0,460) ενώ ο παράγοντας ηλικία 
έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις διαφορές αυτές µε p=0,034. 

 

 
 
Εικόνα 18. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην φωτεινή ευαισθησία 
µεταξύ υπερµετρωπικής και µυωπικής αµβλυωπίας για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας 
των αµβλυώπων. 
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Για την επίδραση που έχει η ηλικία και ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας 
στην ακεραιότητα της ωχράς του υγιούς οφθαλµού για τις δύο υπο-οµάδες η 
εφαρµογή του τεστ έδειξε ότι η ηλικία είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση µε 
p=0,001 ενώ ο τύπος της αµβλυωπίας δεν είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση αφού 
p=0,172. 
 
 
 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity_healthy_eye 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2364,745a 2 1182,373 8,434 ,002 

Intercept 1146,046 1 1146,046 8,175 ,009 

Age 2282,605 1 2282,605 16,282 ,001 

group 280,359 1 280,359 2,000 ,172 

Error 2943,980 21 140,190   

Total 6179,940 24    

Corrected Total 5308,725 23    

Πίνακας 12. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υπερµετρωπική αµβλυωπία και µυωπική αµβλυωπία στην ακεραιότητα 
της ωχράς του υγιούς οφθαλµού. Ο τύπος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας 
δεν φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ακεραιότητα της 
ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού (p=0,172). Ο παράγοντας ηλικία όµως 
φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις διαφορές αυτές p=0,001. 

 
 

5.4.3]Σύγκριση φωτεινής ευαισθησίας και ακεραιότητας της ωχράς 

αµβλυωπικού και υγιούς οφθαλµού µεταξύ υπο-οµάδων µε υψηλή και χαµηλή 

ανισοµετρωπία µε παράγοντα την ηλικία. 

Για τις ανάγκες αυτού του ελέγχου η οµάδα των ασθενών χωρίστηκε σε δύο υπο-

οµάδες ανάλογα µε τον βαθµό της ανισοµετρωπίας. Η πρώτη οµάδα συµπεριλάµβανε 

άτοµα τα οποία είχαν ανισοµετρωπία έως 2 βαθµούς και η δεύτερη οµάδα 

συµπεριλάµβανε άτοµα στα οποία η ανισοµετρωπία κυµαινόταν από 2,25 και πάνω. 

Έγινε αρχικά ένας έλεγχος GLM για να δούµε την επίδραση της ηλικίας και όπως 

βρήκαµε δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική επίδραση. Εν συνεχεία αφαιρώντας την 

ηλικία βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων µε p=0,001 

της τάξης των 2,94 dB. 

 
 
 
 



 

[55] 

 

 
 
 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 50,962a 2 25,481 6,843 ,005 

Intercept 2558,492 1 2558,492 687,112 ,000 

Age ,688 1 ,688 ,185 ,672 

Group 48,479 1 48,479 13,020 ,002 

Error 78,194 21 3,724   

Total 18328,690 24    

Corrected Total 129,156 23    

Πίνακας 13. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υψηλή και χαµηλή ανισοµετρωπία στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας 
του αµβλυωπικού οφθαλµού. Το µέγεθος της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας 
έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ουδό ευαισθησίας του αµβλυωπικού 
οφθαλµού (p=0,002). Ο παράγοντας ηλικίας δεν έχει στατιστικά σηµαντική 
επίδραση στις διαφορές αυτές p=0,672. 
 

 
Εικόνα 19. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην φωτεινή ευαισθησία 
µεταξύ χαµηλής και υψηλής ανισοµετρωπίας στον αµβλυωπικό οφθαλµό της οµάδας 
των αµβλυώπων. 

 

 



 

[56] 

 

Με τον ίδιο έλεγχο εξετάστηκε η επίδραση της ηλικίας και του µεγέθους της 

ανισοµετρωπίας στην ακεραιότητα της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού και 

βρέθηκε ότι η ηλικία έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση p=0,000 ενώ µεταξύ των 

υπο-οµάδων δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά p=0,781. 

 

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2211,357a 2 1105,678 12,998 ,000 

Intercept 880,770 1 880,770 10,354 ,004 

Age 2154,208 1 2154,208 25,324 ,000 

Group 6,764 1 6,764 ,080 ,781 

Error 1786,403 21 85,067   

Total 5437,710 24    

Corrected Total 3997,760 23    
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Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2211,357a 2 1105,678 12,998 ,000 

Intercept 880,770 1 880,770 10,354 ,004 

Age 2154,208 1 2154,208 25,324 ,000 

Group 6,764 1 6,764 ,080 ,781 

Error 1786,403 21 85,067   

Total 5437,710 24    

Corrected Total 3997,760 23    

Πίνακας 14. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υψηλή ανισοµετρωπία και χαµηλή ανισοµετρωπία στην ακεραιότητα 
της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού. Το µέγεθος της ανισοµετρωπικής 
αµβλυωπίας δεν φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην 
ακεραιότητα της ωχράς του αµβλυωπικού οφθαλµού p=0,781. Ο παράγοντας 
ηλικία όµως έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις διαφορές αυτές 
p=0,000. 
 
 
Για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας των αµβλυώπων µε τον ίδιο έλεγχο για τη 
φωτεινή ευαισθησία βρέθηκε ότι ηλικία έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση 
µε p=0,048 ενώ το µέγεθος της ανισοµετρωπίας βρέθηκε ότι δεν έχει 
στατιστικά σηµαντική επίδραση αφού p=0,077. 
 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 26,517a 2 13,259 4,410 ,025 

Intercept 3185,197 1 3185,197 1059,392 ,000 

Age 13,317 1 13,317 4,429 ,048 

Group 10,408 1 10,408 3,462 ,077 

Error 63,139 21 3,007   

Total 20922,590 24    

Corrected Total 89,656 23    

Πίνακας 15. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υψηλή και χαµηλή ανισοµετρωπία στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας 
του υγιούς οφθαλµού. Ο παράγοντας ηλικίας έχει στατιστικά σηµαντική 
επίδραση στις διαφορές αυτές p=0,048 ενώ το µέγεθος της ανισοµετρωπικής 
αµβλυωπίας δεν έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην ουδό ευαισθησίας 
του υγιούς οφθαλµού (p=0,077). 
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Εικόνα 20. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην φωτεινή ευαισθησία 
µεταξύ χαµηλής και υψηλής ανισοµετρωπίας για τον υγιή οφθαλµό της οµάδας των 
αµβλυώπων. 

 

Τέλος όσον αφορά την επίδραση της ηλικίας και του µεγέθους της ανισοµετρωπίας 

στην ακεραιότητα της ωχράς του υγιούς οφθαλµού µε την εφαρµογή του general 

linear method τεστ βρέθηκε ότι η ηλικία έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση µε 

p=0,001 ενώ το µέγεθος της ανισοµετρωπίας δεν έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση 

αφού p=0,924. 
 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2085,815a 2 1042,907 6,795 ,005 

Intercept 999,059 1 999,059 6,510 ,019 

Age 2049,523 1 2049,523 13,354 ,001 

Group 1,428 1 1,428 ,009 ,924 

Error 3222,910 21 153,472   

Total 6179,940 24    

Corrected Total 5308,725 23    
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Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Macular_integrity 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 2085,815a 2 1042,907 6,795 ,005 

Intercept 999,059 1 999,059 6,510 ,019 

Age 2049,523 1 2049,523 13,354 ,001 

Group 1,428 1 1,428 ,009 ,924 

Error 3222,910 21 153,472   

Total 6179,940 24    

Corrected Total 5308,725 23    

Πίνακας 16. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται η επίδραση των παραγόντων 
ηλικία, υψηλή ανισοµετρωπία και χαµηλή ανισοµετρωπία στην ακεραιότητα 
της ωχράς του υγιούς οφθαλµού. Το µέγεθος της ανισοµετρωπικής 
αµβλυωπίας δεν φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην 
ακεραιότητα της ωχράς υγιούς οφθαλµού  p=0,924. Ο παράγοντας ηλικία 
όµως έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στις διαφορές αυτές p=0,001. 

 
 

5.5] Συγκρίσεις µεταξύ οµάδας ασθενών και οµάδας ελέγχου 

5.5.1]Σύγκριση στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ αµβλυωπικού οφθαλµού 

οµάδας αµβλυώπων και κυρίαρχου οφθαλµού της οµάδας ελέγχου (µε κάλυψη) 

συνυπολογίζοντας τον παράγοντα της ηλικίας. 

Να πούµε αρχικά ότι για τις συγκρίσεις χρησιµοποιήθηκε ο κυρίαρχος οφθαλµός της 

οµάδας ελέγχου διότι από τη σύγκριση που έγινε στην φωτεινή αµφιβληστροειδική 

ευαισθησία κυρίαρχου και µη κυρίαρχου οφθαλµού δεν βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά και χρησιµοποιήθηκε η ουδός φωτεινής ευαισθησίας του 

κυρίαρχου οφθαλµού µε κάλυψη γιατί η αντίστοιχη µέτρηση για την οµάδα των 

αµβλυώπων ήταν µε κάλυψη. 

Από τον έλεγχο GLM (ANCOVA ) η ανάλυση έδειξε στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές στις τιµές ευαισθησίας µεταξύ των δύο οµάδων p=0,000 της τάξης των 3,76 

dB αλλά ο παράγοντας ηλικία δεν είχε στατιστικά σηµαντική επίδραση στις διαφορές 

αυτές p=0,457. Αφαιρώντας τον παράγοντα της ηλικίας βρέθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στις µέσες τιµές της φωτεινής αµφιβληστροειδικής ευαισθησίας 

µεταξύ αµβλυωπικού οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων και του κυρίαρχου 

οφθαλµού της οµάδας ελέγχου p=0,000. 
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Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 109,195a 2 54,597 12,829 ,000 

Intercept 3212,355 1 3212,355 754,843 ,000 

Age 2,415 1 2,415 ,568 ,457 

Group 106,539 1 106,539 25,035 ,000 

Error 136,181 32 4,256   

Total 29114,720 35    

Corrected Total 245,376 34    

Πίνακας 17. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται ότι δεν υπάρχουν ηλικιακά 
σχετιζόµενες διαφορές στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας µεταξύ του 
αµβλυωπικού οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων και του κυρίαρχου 
οφθαλµού µε κάλυψη της οµάδας ελέγχου. 

 

 
Εικόνα 21. Γράφηµα box-plot όπου διακρίνουµε την µειωµένη ουδό φωτεινής 
ευαισθησίας του αµβλυωπικού οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων σε σύγκριση µε 
τον κυρίαρχο οφθαλµό µε κάλυψη της οµάδας ελέγχου. 
 
 
 

 

 



 

[61] 

 

5.5.2] Σύγκριση στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ υγειούς οφθαλµού οµάδας 

αµβλυώπων και κυρίαρχου οφθαλµού (µε κάλυψη) της οµάδας ελέγχου 

συνυπολογίζοντας τον παράγοντα της ηλικίας. 

Εφαρµόζοντας έναν έλεγχο GLM (ANCOVA ) βρέθηκε ότι υπάρχουν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στις τιµές ευαισθησίας µεταξύ των δύο οµάδων p=0,004 της 

τάξης των 1,84 dB αλλά και ο παράγοντας ηλικία φαίνεται να έχει στατιστικά 

σηµαντική επίδραση στις διαφορές αυτές p=0,021. 

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 40,786a 2 20,393 7,789 ,002 

Intercept 3684,730 1 3684,730 1407,435 ,000 

Age 15,319 1 15,319 5,851 ,021 

Group 25,179 1 25,179 9,617 ,004 

Error 83,778 32 2,618   

Total 31708,620 35    

Corrected Total 124,564 34    

Πίνακας 18. Έλεγχος GLM όπου φαίνεται ότι δεν υπάρχουν ηλικιακά 
σχετιζόµενες διαφορές στην ουδό φωτεινής ευαισθησίας µεταξύ του υγιούς 
οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων και του κυρίαρχου οφθαλµού µε 
κάλυψη της οµάδας ελέγχου. 
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Εικόνα 22. Γράφηµα box-plot όπου φαίνεται η διαφορά στην ουδό φωτεινής 
ευαισθησίας µεταξύ υγιούς οφθαλµού της οµάδας των αµβλυώπων και κυρίαρχου 
οφθαλµού µε κάλυψη της οµάδας ελέγχου. 
 

5.6] Συσχετίσεις στην οµάδα αµβλυώπων 

Αρχικά έγινε συσχέτιση µεταξύ αστιγµατισµού (CYL) µε το κατώφλι ευαισθησίας 

(Threshold) και αστιγµατισµού µε την ακεραιότητα της ωχράς (Macular integrity) για 

να δούµε κατά πόσο επηρέαζε στις µετρήσεις ο αστιγµατισµός τον οποίο το 

µικροπερίµετρο δεν είχε τη δυνατότητα να διορθώνει αυτόµατα. Ο έλεγχος 

συσχέτισης pearson για την φωτεινή ευαισθησία έδειξε πολύ µικρή θετική συσχέτιση  

(r = -0,008), η οποία  δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,970) και ο έλεγχος 

συσχέτισης spearman για την ακεραιότητα της ωχράς έδειξε πολύ µικρή αρνητική 

συσχέτιση (ρ = -0,057), η οποία δεν βρέθηκε και στατιστικά σηµαντική (p=0,791). 

Στη συνέχεια από τη συσχέτιση pearson της καλύτερα διορθωµένης οπτικής 

οξύτητας(BCVA) µε το κατώφλι ευαισθησίας για τον αµβλυωπικό οφθαλµό βρέθηκε 

µικρή αρνητική συσχέτιση (r = -0,436), η οποία είναι στατιστικά σηµαντική 

(p=0,033). Για τον υγιή οφθαλµό µε συσχέτιση spearman αυτή τη φορά βρέθηκε 

πολύ µικρή θετική συσχέτιση ( ρ=0,195) η οποία δεν είναι στατιστικά σηµαντική 

(p=0,361). 

Για την συσχέτιση της καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας µε την ακεραιότητα 

της ωχράς εφαρµόσαµε έναν έλεγχο συσχέτισης spearman, ο οποίος έδειξε για τον 

αµβλυωπικό οφθαλµό µικρή θετική συσχέτιση (ρ = 0,370), η οποία όµως δεν είναι 

στατιστικά σηµαντική (p=0,075) και για τον υγιή οφθαλµό πολύ µικρή αρνητική 

συσχέτιση (ρ= -0,063) η οποία δεν είναι στατιστικά σηµαντική (p=0,768). 

Έπειτα έγινε συσχέτιση καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας µε το σφαιρικό 

ισοδύναµο (S.EQ) όπου το σφαιρικό ισοδύναµο το χωρίσαµε σε δύο κατηγορίες. Η 

µία κατηγορία συµπεριλαµβάνει τα άτοµα που είχαν θετικό σφαιρικό ισοδύναµο και 

για τα οποία ο έλεγχος συσχέτισης pearson έδειξε θετική συσχέτιση (r=0,376), η 

οποία όµως δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,254). Η δεύτερη κατηγορία 

συµπεριλαµβάνει άτοµα µε αρνητικό σφαιρικό ισοδύναµο όπου εδώ βρέθηκε 

αρνητική συσχέτιση (r= -0,585) η οποία βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,036). 

Για τη συσχέτιση καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας µε το σφαίρωµα (SPH) το 

χωρίσαµε σε δύο κατηγορίες (θετικό και αρνητικό σφαίρωµα). Ο έλεγχος συσχέτισης 

pearson για τα άτοµα µε θετικό σφαίρωµα έδειξε θετική συσχέτιση (r=0,453), η 

οποία όµως δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,140). Για τα άτοµα µε αρνητικό 
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σφαίρωµα ο έλεγχος συσχέτισης έδειξε αρνητική συσχέτιση (r= -0,555) που και αυτή 

δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,061). 

Ακολούθως από τη συσχέτιση διαφοράς στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ υγιούς και 

αµβλυωπικού οφθαλµού σε απόλυτη τιµή |∆Threshold| µε την ανισοµετροπία σε 

απόλυτη τιµή (παίρνοντας την διαφορά στο σφαιρικό ισοδύναµο βρέθηκε µέτρια 

θετική συσχέτιση (r = 0,452), η οποία βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,027). 

Από τη συσχέτιση διαφοράς της καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας µεταξύ 

υγειούς και αµβλυωπικού οφθαλµού µε τη διαφορά στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ 

υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού σε απόλυτη τιµή εφαρµόστηκε έλεγχος 

συσχέτισης pearson ο οποίος έδειξε θετική συσχέτιση (ρ=0,367), η οποία όµως δεν 

βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,077). 

Από τη συσχέτιση διαφοράς της καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας µεταξύ 

υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού µε τη διαφορά στην ακεραιότητα της ωχράς 

µεταξύ υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού ο έλεγχος συσχέτισης spearman έδειξε 

µικρή αρνητική συσχέτιση (ρ = -0,253), η οποία όµως δεν βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική (p=0,232). 

Τέλος από τη συσχέτιση διαφοράς στην ακεραιότητα της ωχράς (∆Macular integrity) 

µε την ανισοµετροπία ο  έλεγχος συσχέτισης spearman έδειξε µικρή θετική συσχέτιση 

(ρ= -0,140) η οποία όµως δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0,515). 
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5.6.1 γραφήµατα συσχετίσεων 

Παρακάτω παρουσιάζονται τα γραφήµατα από τι συσχετίσεις που έγιναν : 

 

Εικόνα 23. γράφηµα διασποράς µεταξύ ουδού φωτεινής ευαισθησίας αµβλυωπικού 
οφθαλµού (Threshold) µε τη βέλτιστα διορθωµένη οπτική οξύτητα (BCVA). 
 

 
Εικόνα 24. Γράφηµα διασποράς µεταξύ ουδού φωτεινής ευαισθησίας υγιούς οφθαλµού 
(Threshold) µε τη βέλτιστα διορθωµένη οπτική οξύτητα (BCVA). 
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Εικόνα 25. Γράφηµα διασποράς µεταξύ ακεραιότητας ωχράς αµβλυωπικού οφθαλµού 
(macular integrity) και βέλτιστα διορθωµένης οπτικής οξύτητας αµβλυωπικού 
οφθαλµού (BCVA). 
 

 
Εικόνα 26. Γράφηµα διασποράς µεταξύ ακεραιότητας ωχράς υγιούς οφθαλµού 
(macular integrity) και βέλτιστα διορθωµένης οπτικής οξύτητας υγιούς οφθαλµού 
(BCVA). 
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Εικόνα 27.  Γράφηµα διασποράς µεταξύ θετικού σφαιρικού ισοδύναµου αµβλυωπικού 
οφθαλµού (S.EQ) και βέλτιστης διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA) που 
αντιστοιχεί στο θετικό S.EQ. 
 

 

Εικόνα 28. Γράφηµα διασποράς µεταξύ αρνητικού σφαιρικού ισοδύναµου αµβλυωπικού 
οφθαλµού (S.EQ) και βέλτιστης διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA) που 
αντιστοιχεί στο αρνητικό S.EQ. 
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Εικόνα 29. Γράφηµα διασποράς µεταξύ θετικού σφαιρώµατος αµβλυωπικού οφθαλµού 
(SPH) και αντίστοιχης βέλτιστης διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA). 
 

 

Εικόνα 30. Γράφηµα διασποράς µεταξύ αρνητικού σφαιρώµατος αµβλυωπικού 
οφθαλµού (SPH) και αντίστοιχης βέλτιστης διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA). 
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Εικόνα 31. Γράφηµα διασποράς µεταξύ διαφοράς στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ 
υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού (∆Threshold) και ανισοµετροπίας (και τα δύο 
µεγέθη τα πήραµε µε απόλυτη τιµή). 
 
 

 

Εικόνα 32. Γράφηµα διασποράς µεταξύ διαφοράς στο κατώφλι ευαισθησίας µεταξύ 
υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού σε απόλυτη τιµή (∆Threshold) µε τη διαφορά στη 
βέλτιστα διορθωµένη οπτική οξύτητα µεταξύ υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού 
(∆BCVA). 
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Εικόνα 33. Γράφηµα διασποράς µεταξύ διαφοράς της καλύτερα διορθωµένης οπτικής 
οξύτητας µεταξύ υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού (∆BCVA) µε τη διαφορά στην 
ακεραιότητα της ωχράς µεταξύ υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού (∆Macular 
integrity). 
 

 

Εικόνα 34. Γράφηµα διασποράς της διαφοράς της ακεραιότητας της ωχράς µεταξύ 
υγιούς και αµβλυωπικού οφθαλµού (∆Macular integrity) µε την ανισοµετροπία. 
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Εικόνα 35. Γράφηµα διασποράς της ουδού ευαισθησίας του αµβλυωπικού οφθαλµού 
(Threshold) µε τον αστιγµατισµό του αµβλυωπικού οφθαλµού (CYL).  
 
 

 

 
Εικόνα 36. Γράφηµα διασποράς µεταξύ της ακεραιότητας της ωχράς του αµβλυωπικού 
οφθαλµού (macular integrity) και του αστιγµατισµού (CYL). 
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Τέλος έγινε µια ανάλυση αλληλεπίδρασης των παραγόντων αστιγµατισµός (CYL), 

σφαιρώµατος (SPH) και καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA) στο 

κατώφλι ευαισθησίας (Threshold) του αµβλυωπικού οφθαλµού µε τον οποίο θέλαµε 

να δείξουµε κατά πόσο ο συνδυασµός της καλύτερα διορθωµένης οπτικής οξύτητας 

(BCVA), το σφαίρωµα (SPH), ο αστιγµατισµός (CYL) και η ηλικία επηρεάζουν το 

κατώφλι ευαισθησίας (Threshold) του αµβλυωπικού οφθαλµού. Με εφαρµογή λοιπόν 

ενός ελέγχου General Linear Model (GLM) βρέθηκε ότι η ηλικία δεν έχει στατιστικά 

σηµαντική επίδραση στο Threshold p=0,276 όπως επίσης ούτε ο αστιγµατισµός έχει 

στατιστικά σηµαντική επίδραση στο Threshold µε p=0,565 ενώ αντίθετα οι άλλοι δύο 

παράγοντες σε συνδυασµό έχουν στατιστικά σηµαντική επίδραση στο Threshold. Το 

BCVA κατά p=0,008 και το σφαίρωµα (SPH) κατά p=0,023. 

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Dependent Variable:Threshold_amblyopic_eye 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Corrected Model 50,384a 3 16,795 4,264 ,018 

Intercept 4247,510 1 4247,510 1078,431 ,000 

BCVA_amblyopic_eye 34,052 1 34,052 8,646 ,008 

SPH_amblyopic_eye 23,731 1 23,731 6,025 ,023 

CYL_amblyopic_eye 1,346 1 1,346 ,342 ,565 

Error 78,772 20 3,939   

Total 18328,690 24    

Corrected Total 129,156 23    

Πίνακας 19. Επίδραση της βέλτιστα διορθωµένης οπτικής οξύτητας (BCVA), του 
σφαιρώµατος (SPH) και του αστιγµατισµού στην ουδό ευαισθησίας (Threshold) του 
αµβλυωπικού οφθαλµού. Από τους τρεις αυτούς παράγοντες φαίνεται ότι µόνο η 
βέλτιστα διορθωµένη οπτική οξύτητα και το σφαίρωµα έχουν στατιστικά σηµαντική 
επίδραση. 

 
Στη συνέχεια αφαιρώντας τον παράγοντα του αστιγµατισµού, ο οποίο δεν είχε 

στατιστικά σηµαντική επίδραση στο Threshold και µε την ίδια διαδικασία έγινε 

έλεγχος κατά πόσο τα BCVA και SPH σε συνδυασµό έχουν στατιστικά σηµαντική 

επίδραση στο Threshold και βρέθηκε ότι πάλι επηρεάζουν στατιστικά σηµαντικά το 

Threshold αυτή τη φορά µε p=0,008 το BCVA και p=0,019 το SPH. 
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6Ο ΜΕΡΟΣ ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΒΕΛΤΙΩΣΕΙΣ 

6.1] Συζήτηση-Συµπεράσµατα 

Όπως αναφέρθηκε και εισαγωγικά η αµβλυωπία ορίζεται η σταδιακή υποβάθµιση 

της διορθωµένης οπτικής οξύτητας (CDVA) λόγω της παρατεταµένης παρεµπόδισης 

σχηµατισµού ευκρινούς ειδώλου στον αµφιβληστροειδή κατά την ανάπτυξη του 

συστήµατος της όρασης. Κύριοι αµβλυωπογενετικοί παράγοντες είναι ο στραβισµός, 

η ανισοµετρωπία αλλά και άλλοι παράγοντες που δηµιουργούν διάχυτο είδωλο στον 

αµφιβληστροειδή (π.χ. καταρράκτης, τραύµα στον κερατοειδή). Η παρούσα µελέτη 

επικεντρώθηκε στην αµβλυωπία εξ’ ανισοµετρωπίας και τις επιπτώσεις αυτής στην 

ωχρά κηλίδα. Οι επιπτώσεις αυτές αξιολογήθηκαν µε την τεχνική της 

µικροπεριµετρίας, καταγράφοντας την ουδό της αµφιβληστροειδικής ευαισθησίας 

τόσο στον αµβλυωπικό οφθαλµό, όσο και στον υγιή οφθαλµό, ενώ έγινε και 

αντιπαράθεση µε αντίστοιχες µετρήσεις στην οµάδα ελέγχου. 

Αρχικά κατά την µέτρηση της ουδού ευαισθησίας στην οµάδα ελέγχου δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ κυρίαρχου και µη-κυρίαρχου οφθαλµού, 

ίσως λόγω του γεγονότος ότι πρόκειται για δυο υγιείς οφθαλµούς και οι όποιες 

διαφορές στην αµφιβληστροειδική ευαισθησία µεταξύ τους θα είναι µηδαµινές. 

Επίσης ο παράγοντας κάλυψη/µη κάλυψη του µη-εξεταζόµενου οφθαλµού  δεν 

βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική επίδραση στην µετρούµενη ουδό 

ευαισθησίας. 

 Το βασικό εύρηµα της µελέτης ήταν η µειωµένη ουδός αµφιβληστροειδικής 

ευαισθησίας που παρουσιάζει ο αµβλυωπικός οφθαλµός σε σύγκριση µε τον υγιή 

αλλά και µε τον κυρίαρχο οφθαλµό της οµάδας ελέγχου. Αυτό έρχεται σε συµφωνία 

µε παλαιότερες µελέτες που χρησιµοποιώντας την τεχνική της αυτόµατης περιµετρίας 

κατέγραψαν σηµαντικά µειωµένη µέση ευαισθησία στην ωχρική περιοχή του 

αµβλυωπικού οφθαλµού σε σχέση µε τον υγιή (Donahue et al, Am J 

Opthtalmol,1999), ενώ η µείωση της µέσης ευαισθησίας ήταν µικρότερη περιφερικά 

της ωχράς. Ωστόσο στην ίδια µελέτη δεν αναφέρονται σηµαντικά και εκτεταµένα 

σκοτώµατα στην περιοχή της ωχράς και σύµφωνα µε τους µελετητές η όποια σοβαρή 

απώλεια της κεντρικής όρασης θα πρέπει να αποδίδεται σε πιο σοβαρές οργανικές 

βλάβες και όχι στην αµβλυωπία. Το τελευταίο συµβαδίζει µε το γεγονός ότι και στην 

µελέτη µας δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην ακεραιότητα της 

ωχράς (macular integrity) µεταξύ αµβλυωπικού οφθαλµού και υγιούς οφθαλµού αλλά 

ούτε και µε την οµάδα ελέγχου. Μάλιστα µόνο 2 άτοµα από την οµάδα ασθενών 
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µπορούν να καταταχθούν στην κατηγορία «suspect» όσον αφορά την ακεραιότητα 

της ωχράς, τα οποία ήταν και τα µεγαλύτερα σε ηλικία (59 και 47 ετών). Κατά 

συνέπεια ο υψηλός δείκτης της ωχρικής ακεραιότητας (στην κατηγορία «suspect») 

µπορεί να αποδοθεί σε άλλα αίτια (π.χ. αρχόµενη ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς). 

Μειωµένη ουδό αµφιβληστροειδικής ευαισθησίας βρέθηκε να έχει και ο υγιής 

οφθαλµός όµως της οµάδας των αµβλυώπων σε σύγκριση µε τον υγιή οφθαλµό της 

οµάδας ελέγχου όπου εδώ φαίνεται να ο παράγοντας ηλικία να επηρεάζει τις 

διαφορές αυτές υπολογιζόµενη ως συµµεταβλητή. 

Επόµενο βασικό εύρηµα της µελέτης ήταν η στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 

(αρνητική συσχέτιση) της διαφοράς στην ουδό ευαισθησίας του αµβλυωπικού 

οφθαλµού µε τον βαθµό της υπάρχουσας ανισοµετρωπίας ανεξάρτητα µε είδος της 

(υπερµετρωπική/ µυωπική) , γεγονός που επίσης συµφωνεί µε άλλες έρευνες που 

πραγµατοποιήθηκαν σε παιδιά και έδειξαν την παρουσία µεγαλύτερου κινδύνου 

εµφάνισης αµβλυωπίας σε παιδιά µε τα µεγαλύτερα ποσά ανισοµετρωπίας (Alejandro 

Leon MD et al, Seattle WA,2007). Εξάλλου κατά τον διαχωρισµό της οµάδας των 

αµβλυώπων ανάλογα µε τον τύπο της ανισοµετρωπικής αµβλυωπίας σε 

υπερµετρωπικούς και σε µυωπικούς αµβλύωπες βρέθηκε ότι οι µυωπικοί αµβλύωπες 

παρουσίαζαν ελαφρά πιο µειωµένη ουδό ευαισθησίας (≈1,48 dB)   στον αµβλυωπικό 

οφθαλµό σε σχέση µε τους υπερµετρωπικούς αµβλύωπες. Το τελευταίο βέβαια 

έρχεται σε αντιπαράθεση µε ότι αναφέρεται εκτενώς στην βιβλιογραφία ότι η 

υπερµετρωπική ανισοµετρωπία οδηγεί σε σοβαρότερες µορφές αµβλυωπίας. 

Επιπλέον όσον αφορά τη συσχέτιση στην διαφορά της ευαισθησίας µεταξύ 

αµβλυωπικού και υγειούς οφθαλµού µε την διαφορά στην καλύτερα διορθωµένη 

οπτική οξύτητα µεταξύ των δύο οφθαλµών δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 

παρόλο βέβαια που µεγαλύτερες διαφορές στην οπτική οξύτητα αντιστοιχούσαν σε 

µεγαλύτερες διαφορές στην ουδό ευαισθησίας, γεγονός που ενισχύει την προοπτική 

χρήσης της µικροπεριµετρίας (και γενικότερα της περιµετρίας) ως µέθοδο 

αξιολόγησης της σοβαρότητας της αµβλυωπίας, αφού κυρίως (τόσο κλινικά, όσο και 

ερευνητικά) χρησιµοποιείται η απώλεια οπτικής οξύτητας για να καθοριστεί το 

«βάθος» της αµβλυωπίας. ∆εν βρέθηκε όµως οριακά στατιστικά σηµαντικό πράγµα 

το οποίο πολύ πιθανόν να οφείλεται στον µικρό αριθµό αµβλυώπων που καταφέραµε 

να συγκεντρώσουµε. 

 Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι διάφορες µελέτες κατά καιρούς έχουν δείξει 

σηµαντική µείωση τόσο στην χωρική διακριτική ικανότητα (spatial resolution) όσο 
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και στην χρονική διακριτική ικανότητα (temporal resolution) στους αµβλυωπικούς 

οφθαλµούς, ακόµα και σε ερεθίσµατα µε υψηλό contrast (Spang Karoline, Fahle 

Mnafred, 2009), υπονοώντας µια σοβαρότερη διαταραχή στην νευρωνική 

επεξεργασία του οπτικού ερεθίσµατος στους αµβλύωπες από ότι είχε αρχικά 

εκτιµηθεί.  

 

6.3] Περιοριστικοί παράγοντες-Βελτιώσεις 

Κύριοι περιοριστικοί παράγοντες της µελέτης ήταν η δυσκολία στην εύρεση 

κατάλληλων περιστατικών για την συµπλήρωση του απαιτούµενου δείγµατος σε 

συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα (µε αποτέλεσµα το µικρό δείγµα) και η αδυναµία 

συνεργασίας πολλών ασθενών κατά την διάρκεια των µετρήσεων (είτε λόγω 

αστάθειας προσήλωσης, είτε λόγω µικρής ηλικίας). Επίσης µερικοί εκ των ασθενών 

παρουσίαζαν υψηλή µυωπία στον αµβλυωπικό οφθαλµό µε υποψία εκφυλιστικών 

αλλοιώσεων στον αµφιβληστροειδή, στις οποίες µπορεί να αποδοθεί το µειωµένο 

κατώφλι ευαισθησίας που εµφάνισαν και όχι αποκλειστικά στην αµβλυωπία. 

 Επιπλέον αν και το µικροπερίµετρο παρέχει αυτόµατη διόρθωση του διαθλαστικού 

σφάλµατος του εξεταζόµενου οφθαλµού, µια βελτίωση της µεθόδου θα ήταν η 

διόρθωση του διαθλαστικού σφάλµατος µε την χρήση φακών επαφής, έτσι ώστε η 

όποια µειωµένη ευαισθησία να µην µπορεί να αποδοθεί σε υπολειπόµενο σφαίρωµα ή 

κύλινδρο. 

 Μια πρόταση για µελλοντική συνέχεια της µελέτης είναι να συσχετιστούν οι τιµές 

της ουδού ευαισθησίας (όπως καταγράφονται µε την µικροπεριµετρία) µε την ηλικία 

στην οποία οι ασθενείς ξεκίνησαν την θεραπεία της αµβλυωπίας, διότι έχει 

αποδειχθεί ότι όσο αργότερα ξεκινάει η άρση του αιτίου που προκαλεί την 

αµβλυωπία, τόσο αυξάνεται η σοβαρότητα της πάθησης18. Επίσης θα µπορούσε να 

γίνουν συγκρίσεις των τιµών ευαισθησίας µεταξύ οφθαλµών-ασθενών που πάσχουν 

από διαφορετικά είδη αµβλυωπίας (στραβιστική, εξ’ανοψίας κ.α.). Γενικά µια 

προσεκτική και ουσιαστική βελτίωση της µεθόδου, θα µπορούσε να οδηγήσει στην 

δηµιουργία µιας βάσης φυσιολογικών δεδοµένων, όσον αφορά την ευαισθησία της 

ωχράς των αµβλυωπικών οφθαλµών, ανάλογα µε το είδος και την βαρύτητα της 

αµβλυωπίας. 
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