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Sammanfattning 
Syfte 
Syftet med studien var att med hjälp av en enkätundersökning ta reda på i vilken 

utsträckning samsynstester utförs i den kliniska vardagen hos legitimerade optiker i 

Sverige. 

Metod  
En enkät som riktades till legitimerade optiker skickades ut till Optikerförbundets 

medlemmar och publicerades även i gruppen Optikforum på Facebook. Enkäten bestod 

av 14 frågor och handlade om samsynstesters utförande i den kliniska vardagen. 

Resultat 
Det var 273 deltagare som deltog i enkäten. Resultatet visar att det finns skillnad på hur 

ofta preliminära mätningar, ackommodativa- och vergensmätningar utförs. Preliminära 

mätningar utförs i större utsträckning jämfört med resterande mätningar. Bland 

deltagarna svarade 38% att de inte utför samsynstester på grund av tidsbrist, 26% 

svarade osäkerhet och 18% att det beror på kunskapsbrist.  

Slutsats 
Studien visade att preliminära mätningar utförs i stor utsträckning, men att 

ackommodativa- och vergensmätningar utförs i mindre utsträckning. Studien visar 

också att huvudanledningen till varför vissa mätningar utesluts är på grund av tidsbrist 

och kunskapsbrist/osäkerhet. 
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Abstract 
Purpose: 

The aim of this study was to find out in which extent measurements of binocular visual 

function are performed by optometrists in Sweden. 

Method: 
An anonymous online survey was sent to the members of Optikerförbundet and 

published in the Facebook group Optikforum. The survey consisted of 14 questions. 

Result 

The result shows that there is a difference in how often preliminary-, accommodative- 

and vergence measurements are performed. Preliminary measurements are performed to 

a greater extent than other measurements. Among the participants, 38% answered that 

they do not perform all tests due to “lack of time”, 26% answered “uncertainty” and 

18% because of “lack of knowledge”.  

Conclusion 

This study showed that the main reasons to why some measurements are excluded is 

due to lack of time, or lack of knowledge/uncertainty. The study also showed that 

preliminary measurements are performed more frequently than accommodative and 

vergence measurements. 
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Nyckelord 
Samsyn, samsynstester, binokulärseende, binokulära problem, vergenssyndrom, 

ackommodativa syndrom.  
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1 Inledning 
Samsynsproblem är relativt vanliga; det uppskattas att ungefär 18-20%, alltså en 

femtedel, av de patienter som uppsöker optiker har en fori på nära håll som ger 

besvärande symtom (Evans 2007). Samsynsproblem kan ge symtom som huvudvärk, 

diplopi, suddig syn, astenopi m.m (Hamed et al., 2013). Med hjälp av olika tester kan 

samsynsproblemen utredas och åtgärdas, exempelvis genom synträning eller 

prismakorrektion.  

 

Det har tidigare gjorts en studie av Janse (2011) där hon undersökte optikernas 

kännedom om samsynstester och hur de hanterar samsynsproblem i Sverige. En enkät 

skickades ut till Optikerförbundets medlemmar och besvarades av 85 deltagare. Enkäten 

bestod av frågor som handlar om vilka samsynstester som utförs, det normala värden för 

samsynstester samt hur de behandlar samsynsproblem. Janse (2011) kom fram till att 

preliminära tester utförs mer regelbundet än andra utredande samsynstester. En liten 

andel kände till normalvärden för samsynstesterna och det var blandade svar på frågan 

om hur de hanterar patienter med samsynsproblem. 

 

1.1 Binokulärseende 

Binokulärseende innebär att informationen från två ögon omvandlas till en enkel, 

sammansmält bild i hjärnan. Binokulärseende ger möjlighet till ett stereoskopiskt 

seende, vilket innebär ett djupseende som kan användas för precis avståndsbedömning 

och dessutom ett bättre skärpedjup än vid enbart monokulärt seende.  

Ett välfungerande binokulärseende utan symtom beror på flera faktorer och kan delas in 

i tre kategorier: synapparatens anatomi, det motoriska systemet som kontrollerar 

ögonens rörelse, samt det sensoriska nervsystemet som sammanfogar de två bilderna 

från ögonen till ett synintryck. Avvikelser i något av dessa tre delar kan leda till 

problem med det binokulära seendet (Evans 2007). 

 

1.2 Binokulära problem 

För att kunna uppnå ett stabilt enkelseende måste de retinala bilderna från båda ögonen 

vara skarpa och ha liknande form och storlek. Dessutom måste ögonen samarbeta så de 

retinala bilderna kan träffa motsvarande punkter på retina i varje öga (Grosvenor 2007).  
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Det finns fysiologiska faktorer som påverkar ögonens position och som hjälper till att 

skapa samsyn. Om synaxlarnas position enbart bestäms av anatomiska faktorer 

(anatomisk vila) så är de något divergerande. Muskeltonus och hållningsreflexer vid 

fysiologisk vila hjälper till att göra synaxlarna mindre divergenta. En annan fysiologisk 

faktor som påverkar ögonens position är sambandet mellan ackommodation och 

konvergens: att ögonen kommer att konvergera vid ackommodation, vilket kallas för 

ackommodativ konvergens. Fusionsvergens skapar den slutgiltiga justeringen av ögonen 

och säkerställer att näthinnans bilder hamnar på motsvarande punkter, eller inom 

Panums område (Evans 2007). 

 

Om fusionsvergens förhindras, exempelvis genom att täcka för ett öga, kommer ögonen 

att inta en dissocierad position eller inställning. Denna inställning avviker lite från den 

aktiva inställningen som uppnås när alla faktorer fungerar i synergi. Denna lilla 

avvikelse när ögonen är dissocierade kallas heterofori, ibland även förkortat till fori, 

och är vanligt förekommande hos de flesta personer (Evans 2007). Fori kan ses som en 

latent skelning av ögonen och skiljer sig från tropi, som är en manifest skelning. 

Foripositionen är positionen som synaxlarna intar när fusionen inte är möjligt. Om 

fusionen bryts samtidigt som patienten fokuserar på ett objekt, kommer det ockluderade 

ögat att antingen flytta sig utåt (exofori), inåt (esofori), uppåt eller nedåt (hyper- eller 

hypofori). Ögat kan också stanna i utgångspositionen, vilket innebär att patienten inte 

har någon fori (ortofori) (Grosvenor 2007). 

 

Vid defekt på det ackommodativa systemet kan ackommodativa dysfunktioner uppstå. 

Det kan påverka patientens binokulärseende, speciellt på nära håll. Symtom som suddigt 

seende, svårighet att fokusera på olika avstånd, huvudvärk och okulär värk kan vara 

resultat av synsystemets defekter (García-Muñoz et al., 2016). De tre vanligaste 

ackommodativa huvudgrupperna är Ackommodativ insufficiens, Ackommodativ excess 

och Ackommodativ infacilitet (se tabell 2) (Scheiman & Wick 2013). 

 

Mängden av närarbete ökar hos elever i grundskolan och det medför att de använder sin 

ackommodation och vergens i större utsträckning, därför är det viktigt att utföra 

refraktiva och binokulära mätningar hos dem. Vid överdriven användning av 
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ackommodation och vergens vid närarbete kan det leda till minskad binokulär funktion. 

Det leder till symtomer som astenopi, diplopi och minskad koncentration vid närarbete. 

Astenopi är ett vanligt förekommande symtom som orsakas av okorrigerat synfel eller 

binokulära dysfunktioner som horisontella forier eller avvikelser i fusionsvergensen 

(Jung-Un et al., 2016). 

 

Utav de som besöker en optiker uppskattas 20% av patienterna ha binokulära problem 

eller dekompenserad heterofori (Hamed et al., 2013). För att kunna ställa en diagnos på 

binokulära problemen är det viktigt att utföra konvergens, ackommodation och 

forimätningar (Abraham et al., 2015).  

 

1.3 Vergenssyndrom 

Avvikelser i vergenssystemet kan leda till icke-strabismiska binokulära problem. De 

kan delas upp i sju kategorier; Enkel Exofori, Enkel Esofori, Divergens Excess, 

Divergens Insufficiens, Konvergens Excess, Konvergens Insufficiens och 

Fusionsvergens Dysfunktion, se tabell 1 (Scheiman & Wick 2013). 

 
 
1.3.1 Vergens och forimätningar 

Covertest (cover/uncover test) är en av de preliminära mätningarna som utförs för att 

upptäcka obalans mellan de okulära- och motoriska systemen. Testet utgår ifrån att 

patienten fixerar på ett detaljerat objekt på nära eller långt håll för att hålla 

ackommodationen stimulerad under hela testet. Till att börja med ska undersökaren se 

om det finns närvarande heterotropier. Undersökaren placerar coverspatel framför 

patientens högra öga och observerar samtidigt vänstra ögat. Om vänstra ögat flyttar på 

sig ska det motsvara tropi på vänster öga. Därefter täcker undersökaren för vänstra ögat 

och observerar högra ögat. Ingen rörelse kan indikera heteroforier eller ortoforier. För 

att upptäcka heterotropier observeras det täckta ögat vid avtäckning med coverspatel. En 

kompenserande ögonrörelse nasalt innebär en exotropi/fori, en temporal rörelse 

esotropi/fori, en superiort hypotropi/fori och inferiort hypertropi/fori (Mestre et al., 

2018).  
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Konvergensnärpunkt, KNP, är den punkten där synaxeln korsas under maximal 

konvergens samtidigt som binokulärt enkelseende upprätthålls. Ett objekt placeras på 50 

cm från patienten och flyttas därefter närmare mot patientens näsa. Patienten ska hela 

tiden fixera på objektet och försöka upprätthålla en enkel bild. Patienten rapporterar när 

det blir dubbelt (brytpunkten). Därefter flyttas objektet bort från patienten och patienten 

talar om när det blir enkelt (återgångspunkten). (Elliot 2014). Om inget dubbelseende 

rapporteras och konvergens syns hela vägen till näsan eller till 6-10cm är det normalt. 

Återgångspunkten behöver i så fall inte mätas vid ett KNP “till näsan” (Hamed et al., 

2013). 

 

De flesta forimätningarna går ut på att bryta fusionen mellan ögonen med hjälp av ett 

dissociationsprisma som placeras framför ena ögat, och ett mätprisma framför det andra 

ögat för att möjliggöra mätning av storleken på forin. Mätningarna går att utföra både på 

avstånd och på nära håll samt för att mäta forier i horisontal- och vertikalled. Om 

synaxlarna är parallella när patienten fokuserar på ett objekt och fusionen är bruten så 

har patienten ingen fori, ortofori. Om synaxlarna däremot skulle konvergera eller 

divergera vid bruten fusion så har patienten istället en exofori eller en esofori 

(Grosvenor 2007). De vanligaste subjektiva foritesterna som utförs är Von Graefe, 

Modified Thorington och Maddox rod (Logan & Rosenfield 2009).  

 

Prismastavar kan också användas vid alternerande covertest för att mäta storleken på 

eventuella forier. Prismastavar finns i två varianter som antingen kan användas vid 

mätning av laterala avvikelser (prisma orienterad i horisontalled: Bas In eller Ut) eller 

vertikala avvikelser (prisma orienterad i höjdled: Bas Upp eller Ner). Undersökaren 

placerar prismat framför patientens ena öga och observerar rörelsen i det andra ögat 

samtidigt som alternerande covertest utförs. Prismastyrkan ökas tills en ändring av forin 

sker se figur 1. Exempelvis om exorörelse observeras, bas in prisma ökas fram tills 

ingen rörelse kan ses och ökas sedan lite till för att få fram en esorörelse. Prismat som 

neutraliserar rörelsen är storleken på forin (Grosvenor 2007). 



 

  
 

 

 5 

 
Figur 1. En patient som genomgår alternerande covertest med prismastavar. 
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Tabell 1: Klassificering över vergenssyndrom, associerade symtom, undersökningsfynd 

och rekommenderade behandlingsalternativen enligt Scheiman & Wick, 2013. 

 
Syndrom Associerade Symtom Undersökningsfynd Behandling 

Enkel Exofori Astenopi vid avstånds- och 
närseende, suddighet på 
avstånd och nära, diplopi 

Exofori lika på avstånd och 
nära, låg PFV, låg NRA, 
klarar ej av BAF med 
pluslinser, låg MEM och 
binokulär kors-cylinder 

● Synträning 

Enkel Esofori Astenopi vid avstånds- och 
närseende, suddighet på 
avstånd och nära, diplopi 

Esofori lika på avstånd och 
nära, låg NFV, låg PRA, 
klarar ej av BAF med 
minuslinser, hög MEM och 
binokulär kors-cylinder 

● Synträning 
● Plus-korrektion på 

nära 

Divergens Excess Stänger ett öga vid solljus 
eller vid stranden, (ögonen 
divergerar) 

Exofori avstånd, hög AK/A ● Synträning 
● Minus-korrektion på 

avstånd 

Divergens Insufficiens Astenopi associerad med 
avståndsseende, suddighet 
på avstånd, diplopi. 

Esofori på avstånd, låg NFV 
på avstånd, låg AKA 

● Synträning 
● Bas-ut prisma 

Konvergens Excess Huvudvärk och spänning 
vid läsning, svårt med 
koncentration vid läsning, 
diplopi, astenopi 

Esofori på nära håll, hög 
AK/A, låg NFV, låg PRA, 
klarar inte minussidan på 
BAF, hög MEM 

● Plus-korrektion på 
nära 

● Synträning 
● Bas- ut prisma 

Konvergens Insufficiens Astenopi, huvudvärk, 
diplopi, brännande och 
tårögdhet 

Exofori på nära håll, låg 
PFV, låg KNP, låg AK/A, 
låg MEM och binokulär 
kors-cylinder, låg NRA, 
klarar inte av BAF på 
plussidan.  

● Synträning 
● Bas-ut prisma 

Fusionsvergens 
Dysfunktion 

Astenopi, huvudvärk, 
brännande och tårögdhet, 
långsam läsning 

Ortofori, låg NFV och PFV 
på avstånd och nära, låg 
NRA och PRA, klarar ej av 
BAF, normal MAF 

● Synträning 
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Sambandet mellan vergens och ackommodation ger möjlighet till ett tydligt och stabilt 

binokulärt seende på en mängd olika synavstånd. Om det skulle ske en ändring i 

ackommodation (A) leder det vanligtvis till en ändring i ackommodativ konvergens 

(AK). När ackommodationen används tvingas ögonen konvergera och om 

ackommodationen relaxerar så divergerar ögonen. Den mängd ackommodativ 

konvergens i prismadioptrier som framkallas av en dioptri ackommodation kallas för 

AK/A-kvoten (Elliot 2014). 

 

AK/A-kvoten kan mätas med två olika metoder, gradient metod (eller heteroforimetod) 

samt beräknad metod. Gradient metod går ut på att göra ytterligare en forimätning på 

nära håll, kombinerat med antingen +1,00 eller -1,00 D till avstånds-sfären. Ändringen i 

forin skapad av ändringen i ackommodationsstimuli ger oss AK/A värdet. Om patienten 

exempelvis har en exofori kommer den att minska vid tillägg av minusglas, och öka vid 

tillägg av plusglas. Ackommodation och associerad ackommodationsvergens stimuleras 

av minusglas och relaxeras av plusglas (Grosvenor 2007).  

 

Beräknad AK/A-kvot bestäms genom förhållandet mellan avståndsforin och närforin. 

AK/A mäts med formeln: AK/A = PD (cm) + (n - d) / D där: 

PD = avståndet mellan ögonen i centimeter 

n = närfori 

d = avståndsfori 

D = ackommodation 

 

Det går även att få en uppfattning om AK/A är normalt eller inte utan formeln, genom 

att jämföra avstånds- och närforin med varandra. Exempelvis en exofori som är större 

på nära håll än på avstånd har ett lågt AK/A och en esofori som är större på nära håll än 

på avstånd har ett högt AK/A (Elliot 2014). 

 

Fusionsvergensen kan utvärderas genom att mäta heteroforin på avstånd och nära håll. 

Heteroforin speglar den mängden av fusionsvergens som behövs för att upprätthålla ett 

binokulärt enkelseende (Fogt 2020). Det finns positiv och negativ fusionsvergens. För 

att mäta positiv fusionsvergens (PFV) placeras ett bas-ut prisma för att stimulera 
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konvergens. Patienten rapporterar när det blir dubbelt (brytpunkt). Brytpunkten är när 

diplopi uppstår, när ögonen inte längre kan utgöra motoriska svaret för att övervinna 

prismaeffekten. Patienter med exofori använder delar av sina PFV för att korrigera 

deviationen. För att mäta negativ fusionsvergens (NFV) placeras bas-in prisma för att 

stimulera divergens. Här rapporterar patienten när det blir suddigt (dimpunkt) och 

dubbelt (brytpunkt). Likadant med patienter med esofori som använder delar av sina 

NFV för att korrigera deviationen Mätningen kan utföras med Risley (eller 

rotationsprismor) eller med prismastavar (Elliot 2014). 

 

1.4 Ackommodativa syndrom 

På samma vis som vid vergensproblem kan binokulära problem uppstå till följd av 

avvikelser i det ackommodativa systemet. Ackommodativ dysfunktion kan delas in i tre 

olika huvudgrupper: Ackommodativ insufficiens, Ackommodativ excess och 

Ackommodativ infacilitet, se tabell 2 (Scheiman & Wick 2013) 

 

Skjöld et al. (2011) gjorde en studie där de undersökte binokulära fynd hos icke-

strabismiska patienter och analyserade frekvensen att uppnå kriterierna för konvergens 

och ackommodativ insufficiens hos patienter mellan 8–35 år i Sverige. Studien gick ut 

på att optiker skulle utföra synundersökning enligt ett protokoll på patienter som 

frivilligt bokat en tid för en synundersökning. Totalt var det 159 patienter som 

undersöktes i åtta olika städer. För att analysera resultatet uppdelades åldersgrupper i tre 

grupper; 8–15 år, 16-25 år och 26-35 år. Frekvensen för konvergens insufficiens för den 

totala gruppen (n=159) var 9.4%, 8-15 år (n=42) var 11.9%, 16-25 år (n=61) var 6.6% 

och 26-35 år (n=56) var 10.0%. För ackommodativ insufficiens var det frekvensen för 

den totala gruuppen (n=159) var 17.6%, 8-15 år (n=42) var 50.0%, 16-25 år (n=61) var 

9.0% och 26-35 år (n=56) var 2.0%.  

 

En annan studie gjord av Sterner et al. (2006) undersöktes sambandet mellan subjektiva 

symtom på nära håll och okulär ackommodation avseende till ackommodationsamplitud 

och relativ ackommodation hos barn i Göteborg mellan 6–10 år. Två undersökningar 

gjordes med 1.8 års mellanrum. Vid första undersökningen visade 34.7% åtminstone ett 

subjektivt symtom och vid andra undersökningen 42.4%. Det var klinisk relevanta 

skillnader mellan barn med och utan symtom vid båda undersökningarna. Vid första 
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undersökningen var skillnaden på medelvärden för två grupper (med och utan symtom) 

runt 2.00D monokulärt och 3.00D binokulärt. Vid andra undersökningen var det 3.50D 

monokulärt och nästan 4.00D binokulärt. Sterner et al., förklarar också att 

ackommodativa mätningar bör utföras mer regelbundet, speciellt på barn över 8 år. 

 

1.4.1 Ackommodativa mätningar 

Ackommodationsamplitud mäter den maximala ackommodationsförmågan när ögat är 

fullt korrigerat med eventuell avståndskorrektion. Denna mätning är särskild viktig vid 

diagnostik av ackommodativ insufficiens, eftersom minskad ackommodationsamplitud 

är vanligt förekommande vid detta tillstånd (Hassan et al., 2017). 

Ackommodationsamplitud kan beräknas genom att ta inversen av avståndet (i meter) 

där suddigheten uppstår. Till exempel om suddigheten uppstår på 10 cm --> 1/0,10m = 

10D. Ackommodationsamplitud hjälper oss att förstå patientens problem vid närarbete 

och välja lämpliga åtgärd, till exempel addition. Ackommodationsamplitud kan mätas 

antingen med “push-up/ pull-away” metoden eller minuslinsmetoden (Elliot 2014). 

 

Ackommodationsfacilitet mäts för att se hur snabbt patienten kan göra ändringar i sin 

ackommodation och kan mätas antingen genom att patienten ändrar sin ackommodation 

från avstånd till nära, eller genom användning av flipprar innehållande plus och 

minusglas (Grosvenor 2007). Mätning av ackommodativ facilitet kan vara väldigt 

användbart hos patienter som har normala forier och normalt visus, då detta test kan 

framhäva samsynsproblem som inte ses vid vare sig visusmätning eller forimätning 

(Elliot 2014). Mätningarna utförs oftast med ±2.00D flipper och kan mätas både 

binokulärt (BAF) och monokulärt (MAF).  

 

När BAF utförs involveras både ackommodationen och vergensen, till skillnad från 

MAF som enbart mäter den ackommodativa funktionen. Därmed går det att använda 

dessa två test för att urskilja samsynsproblem som orsakas av vergensproblem från 

ackommodativa problem. BAF kan även undersöka patientens förmåga att snabbt ändra 

negativ relativ ackommodation (NRA) och positiv relativ ackommodation (PRA) 

(Logan & Rosenfield 2009). 
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Positiv relativ ackommodation (PRA) och negativ relativ ackommodation (NRA) mäter 

maximala förmågan att stimulera ackommodation samtidigt som ögonen upprätthåller 

ett binokulärt enkelseende. Dessa två tester kan också hjälpa till med indirekt 

bedömning av fusionsvergensen (Yekta et al., 2017). 
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Tabell 2: Klassificering över ackommodativa syndrom, dess symtom, 

undersökningsfynd och rekommenderade behandlingsalternativen enligt Scheiman & 

Wick, 2013. 

 
Syndrom Tillstånd Associerade Symtom Undersökningsfynd Behandling 

Ackommodativ 
insufficiens 

Svårt att stimulera 
ackommodationen i 
förhållande till 
åldersnormer 

Suddigt närseende, 
spänning, trötthet, 
obehag i ögonen vid 
närarbete. 

Låg ackommodations 
-amplitud, låg PRA, 
klarar inte av MAF 
och BAF med 
minuslinser, esofori på 
nära, hög MEM och 
binokulär 
korscylinder. 

● Plus-korrektion 
på nära håll  

● Synträning 

Ackommodativ 
excess 

Ackommodationen 
kan inte slappna av 

Astenopi, huvudvärk 
vid närarbete, 
periodisk 
återkommande suddig 
syn på långt håll. 

Låg MEM och 
binokulär 
korscylinder, låg 
NRA, esofori på nära, 
klarar inte av MAF 
och BAF med 
pluslinser. 

● Plus-korrektion 
på nära håll 

● Synträning 

Ackomodativ 
infacilitet 

Svårighet att växla 
ackommodationen 
mellan nära och långt 
håll 

Astenopi vid 
närarbete, svårt med 
koncentrationen vid 
läsning, 
återkommande suddig 
syn vid närarbete. 

Klarar inte av MAF 
och BAF med plus- 
och minuslinser, Låg 
NRA och PRA. 

● Plus-korrektion 
på nära håll 

● Synträning 

 

MEM, monocular estimate method, är ett objektivt test för att bedöma om patienten har 

en ackommodativ lag, alltså om patienten ackommoderar något för lite i förhållande till 

objektavståndet. Testet går ut på att patienten binokulärt fokuserar på ett objekt på nära 

håll samtidigt som undersökaren använder sig av ett retinoskop och lägger på sfäriska 

glas framför patientens ena öga för att neutralisera retinoskopireflexen (Manny et al, 

2009). 

 

Med hjälp av ackommodativa samt vergensmätningar kan samsynsproblemen utredas 

och åtgärdas. Men utförs samtliga mätningar tillräckligt utav svenska optiker idag? Det 

skulle vara intressant att ta reda på hur ofta mätningarna utförs. 
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2. Syfte 
Syftet med studien var att, med hjälp av en enkätundersökning, ta reda på i vilken 

utsträckning samsynstester utförs i den kliniska vardagen hos legitimerade optiker i 

Sverige. Uppnås de mål som Optikerförbundet har ställt angående att optiker “skall 

utföra binokulära mätningar om anamnes, preliminära tester samt refraktion indikerar på 

det” (Pettersson, R., & Folkesson, P. 2006). Om det inte utförts, vilken är den 

huvudsakliga anledningen? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

 

 13 

3. Metod 
I studien användes en enkät som besvarades av legitimerade optiker i Sverige. Enkäten 

skickades ut till Optikerförbundets medlemmar och publicerades även i 

Facebookgruppen Optikforum, där enkätsvaren var helt anonyma.  

 
3.1 Enkätundersökning 

Enkäten skapades i programmet Google Docs och skickades ut som en webblänk. Den 

bestod av 14 frågor varav 11 av dem var kryssfrågor och 3 av dem krävde skriftliga svar 

(se bilaga A). De första 8 frågorna handlade om optikerns bakgrund, bland annat hur 

länge personen har jobbat som legitimerad optiker och om personen jobbar inom kedja 

eller privat idag. Resten av enkäten handlar om hur optiker hanterar patienter med 

samsynsproblem, vilka samsynstester som utförs och vilken som är den främsta 

anledningen till att vissa tester utesluts.  

 

Enkäten granskades av fyra klasskamrater innan den skickades ut till legitimerade 

optiker. För att nå ut till fler optiker kontaktades Optikerförbundets ordförande för att få 

hjälp med att skicka ut frågorna till Optikerförbundets medlemmar. Den 9: mars 

skickades enkäten ut till både Optikerförbundets medlemmar och Optikforum på 

Facebook. Enkäten var öppen i tre veckor.  

 
3.2 Urval 

Kravet för att delta i enkätstudien var att personen skulle vara legitimerad optiker. Det 

fanns inga krav på vare sig kön eller ålder då det inte var relevant för studien.  

 
3.3 Etisk granskning  

Enkäten genomgick en etisk egengranskning där vi själva gick igenom Etikkommitén 

Sydosts ansökningsblankett utan att skicka den för vidare granskning. Anledningen till 

att enkäten inte skickades för formell granskning berodde på att enkäten inte berörde 

känsliga personuppgifter, det var frivilligt att delta samt att egen granskningen inte lyfte 

fram några etiska dilemman.  
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4. Resultat 
Totalt var det 283 personer som besvarade enkäten; av dessa kunde 10 av enkätsvaren 

inte användas inom studien då de visade sig vara dubbletter eller för otydliga, vilket gav 

273 enkätsvar att analysera.  

 

Majoriteten (28%) av deltagarna hade arbetat som optiker i 25 år eller mer, 18% av 

deltagarna hade arbetat i 0-5 år, 16% hade arbetat i 6-10 år, 18% hade arbetat i 11-15 år, 

11% i 15-20 år, och 9% i 21-25 år, se figur 2. 

 

 
Figur 2: Tabellen visar hur länge deltagarna har arbetat som optiker (n=273).  

 

Hälften av alla deltagarna jobbade i Götaland, 37% i Svealand och 13% i Norrland (se 

figur 3). Resultatet visade även att majoriteten (44%) av de med högre utbildningsnivå 

arbetar i Götaland, resterande arbetar i Svealand (39%) och Norrland (15%). De flesta 

med en högre utbildningsnivå arbetar i Stockholm (27%). 

 



 

  
 

 

 15 

 
Figur 3. Kartan visar Sveriges landskap och indelning i tre delar samt fördelning mellan 

svaren. Bildkälla: Clio Geografi Mellanstadiet. 

 

I frågan om deltagarna utbildat sig till optiker i ett annat land än Sverige uppgav 11% 

att de hade det; av de som utbildat sig till optiker i ett annat land svarade 50% att deras 

utbildning var längre än 4 år, 17% svarade att den utländska utbildningen var 4 år, 27% 

att den var 3 år och 6% svarade att den utländska utbildningen var 2 år.  

 

Av de som besvarade enkäten så arbetade 79% i kedja (215 personer), 15% privat (41 

deltagare) och 2% arbetar som konsulter. Resterande andel arbetar på ögonklinik, 

sjukhus eller kontaktlinsklinik. Fördelningen av de som arbetar i kedja redovisas i figur 

4. 

 

I figur 5 går det att se skillnaden i tid mellan en standard synundersökning hos de som 

arbetar i kedja och de som arbetar privat. Av de som arbetar i kedja så svarade 

majoriteten, 54%, att de har 20-30 minuter som standard synundersökning, 34% att de 

har 30-45 minuter och 10% att de har 45 minuter till en timme. Det var 1% som svarade 

att de har cirka 20 minuter som standard synundersökning och 1% svarade att tiden 

varierar beroende på kund. Av de personer som arbetar privat svarade 61% att de har 

30-45 minuter som standard synundersökning, 24% har 45 minuter till en timme och 

15% svarade att de har 20-30 minuter. Utav de som arbetade i kedja svarade 45% att 

huvudanledningen till varför vissa tester inte utförs är tidsbrist. Det var mer uppdelade 
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svar bland de som arbetar privat. Bland de som arbetar privat svarade majoriteten, 30%, 

att kunskapsbrist är den huvudsakliga anledningen. Tidsbrist svarade ungefär 24% av 

deltagarna och brist på utrustning samt osäkerhet 23%. 

 

 
 

Figur 4. Tårtdiagrammet visar fördelningen över vilken arbetsgivare de kedjeanställda 

optikerna hade (n=215). 

 

 
Figur 5. Diagrammet visar skillnaden i tid mellan en standard synundersökning (i procent) hos 

de som arbetar i kedja och de som arbetar privat. 
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Bland deltagarna som har deltagit i någon form av efterutbildning är det 40% som 

studerat Diagnostisk Optometri, 37% som har studerat Magister, 10% har studerat 

Master, 5% Okulär Farmakologi och Diagnostik, 3% Arbetsmedicin och 3% Ortoptik. 

Utav de 273 deltagarna var det 28% som hade behörighet till att rekvirera diagnostiska 

droppar och 71% hade inte det. En liten del (1%) hade fått behörighet genom 

delegering.  

 

I frågan om vilka samsynstester som deltagarna utför, svarade 94% att de utför 

preliminära mätningar som covertest, motilitet och KNP; 70% utför dessa mätningar vid 

varje undersökning och 30% vid behov. Ackommodationsamplitud och ackommodativ 

facilitet, som är ackommodativa mätningar, utförs av 32% av deltagarna och till 

skillnaden från preliminära tester, är det bara 7% som utför ackommodativa mätningar 

vid varje synundersökning. Av deltagarna var det 54% som svarade att de utför 

ackommodativa mätningar vid behov och 39% svarade att de aldrig utför mätningarna. 

Vergensmätningar som AKA, forimätningar, vergensmätningar (PFV och NFV), 

vergensfacilitet och fixationsdisparitet utförs av 31% av deltagarna. Det var 7% som 

svarade att de utför dessa mätningar vid varje undersökning, 55% vid behov och 38% 

att de aldrig utför mätningarna. I figur 6 visas utsträckningen av samsynstester som 

utförs av legitimerade optiker som besvarade enkäten. 
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Figur 6. Utsträckning (i procent) som samsynstester utförs av de 273 deltagarna. Till vänster 

om den vertikala, streckade linjen ses preliminära mätningar och till höger ses mer fördjupande 

mätningar.  

 

Majoriteten av deltagarna hade 20-30 minuter som standard synundersökning: 38% har 

30-45 minuter och 12% har 45 minuter till en timme. Ett mindre antal (2%) har ca 20 

minuter eller annan tid på synundersökningen, se figur 7. 

 

 
Figur 7. Tårtdiagrammet visar hur lång tid som avsätts för en standard synundersökning. 

 

I frågan om vilken den huvudsakliga anledningen är till varför vissa tester inte utförs, 

svarade 38% att det beror på tidsbrist. 26% uppgav att det beror på osäkerhet, 18% att 

det beror på kunskapsbrist och 18% uppgav att det beror på brist på utrustning, se figur 

8. Resultatet visade även att de med grundutbildning upplevde i större utsträckning att 

huvudanledningen är osäkerhet eller kunskapsbrist jämfört med de högutbildade. Det 

var sammanlagt 48% som svarade osäkerhet eller kunskapsbrist av de grundutbildade 

och det var 31% av de högutbildade som svarade samma sak. Huvudanledningen till 

varför vissa tester utesluts hos de högutbildade var tidsbrist, det var 48% som uppgav 

det.  

 

De deltagare som har studerat utomlands (30 personer) svarade att den huvudsakliga 

anledningen till varför vissa tester utesluts är tidsbrist (48%). Brist på utrustning svarade 
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24% och osäkerhet svarade 28%. Det var ingen som svarade att det beror på 

kunskapsbrist.  

 

 
Figur 8. Tårtdiagrammet visar de huvudsakliga anledningarna till att vissa tester inte utförs. 

 

I diagrammet nedan, se figur 9, visas resultat av hur deltagarna brukar hantera patienter 

med samsynsproblematik. Nästan hälften av deltagarna (45%) uppgav att de remitterar 

patienten till annan vårdgivare (ögonläkare/ortoptist) eller att de skickar patienten till 

annan kollega (optiker). Det var 32% som uppgav att de behandlar patienten själv och 

18% svarade att de behandlar patienten själv/skickar till annan vårdgivare vid behov. 

Resterande 5% svarade att de hanteringen beror på vilken problem patienten har. 
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Figur 9. Tårtdiagrammet visar hur deltagarna brukar hantera patienter med 

samsynsproblematik. 

 
Enligt resultatet var det 89 deltagare av 273 som har läst efterutbildning som magister, 

master eller diagnostisk optometri; 76% utav de behandlar patienten själv i första hand 

och remitterar vid behov, 19% skickar patienten till ögonläkare eller ortoptist och 5% 

skickar till en annan kollega. Resterande 184 deltagare hade inte någon av 

efterutbildningarna som nämns ovan. Av dessa var det enbart 40% som behandlar 

patienten själv.  

 

I fråga 14 i enkäten, se bilaga A, fanns det möjlighet för deltagarna att lämna 

kommentarer. Många som besvarade enkäten skrev att tiden som är utsatt för en 

standard synundersökning inte räcker till för att hinna utföra alla mätningar och att de då 

får boka in återbesök för att hinna utföra de mätningar som missats vid första besöket. 

Tidspress och förseningar försämrar arbetet och optikerna upplever att de får mindre tid 

än de behöver för att utföra en standard synundersökning. En del utav deltagarna 

svarade även att kedjorna fokuserar mer och mer på försäljningen av glasögon och att 

det inte finns vare sig tid eller ekonomi för annat än det.  
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5. Diskussion 
Resultatet av studien visar att preliminära mätningar utförs till stor del och att den 

huvudsakliga anledningen till varför vissa tester utesluts är på grund av tidsbrist. Bland 

deltagarna uppgav 38% att tidsbrist är den huvudsakliga anledningen och 64% utav de 

som svarade tidsbrist hade 20-30 minuter som standard synundersökning.  

 

Andra mätningar såsom ackommodativa mätningar och vergens mätningar utförs inte i 

samma utsträckning som preliminära mätningar. Ackommodativa mätningar utförs utav 

32% av deltagarna och vergensmätningar utav 31%. Enligt Hamed et al. (2013) är det 

20% som har någon form av binokulära problem när de besöker en optiker. Om 

binokulära mätningarna inte utförs så är det lätt att missa patienter med vanliga 

ackommodativa- och vergensproblem. Det kan leda till att patienter med dessa problem 

feldiagnostiseras eller inte får den hjälp/vård som krävs/behövs, vilket kan leda till flera 

återbesök. 

 

Framtagning av AKA-kvot var en av mätningarna som utförs minst bland deltagarna. 

Det är en mätning som skulle kunna utföras oftare då den mätningen hör ihop med 

forimätningar. Som tidigare nämnt går det att få en uppfattning om AK/A är normalt 

även fast man inte använder sig av en formel. Istället går det att jämföra avstånds- och 

närforin med varandra; exempelvis en exofori som är större på nära håll än på avstånd 

har ett lågt AK/A och en esofori som är större på nära håll än på avstånd har ett högt 

AK/A (Elliot 2014). Det var en större andel av deltagarna som utförde forimätningar vid 

varje undersökning än AKA-mätning så egentligen skulle det vara enkelt att öka 

andelen så fler utför AKA. Förmodligen utförs mätningen i liten utsträckning på grund 

av osäkerhet eller kunskapsbrist, då det är en mätning som tar mycket kort tid (1-2 

minuter).  

  

Som tidigare nämnt, utesluts vissa binokulära mätningar på grund av tidsbrist. Utöver 

det är osäkerhet (26%), kunskapsbrist (18%) samt brist på utrustning (18%) (se figur 7) 

skälen till exkludering av mätningar. Osäkerhet och kunskapsbrist kan hänga ihop 

eftersom kunskapsbrist kan leda till osäkerhet. Av de optiker som hade en utländsk 

utbildning så svarade ingen att kunskapsbrist var en anledning till att vissa mätningar 

utesluts, de upplevde att tidsbrist var den huvudsakliga anledningen. Majoriteten av de 
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som hade en utländsk utbildning har studerat i 4 år eller mer, vilket innebär att de 

förmodligen har mer kunskaper. Kurser inom samsynsproblem skulle kunna minska 

orsakerna som osäkerhet och kunskapsbrist. Det skulle utöka optikernas kunskap inom 

samsynsproblem. En del av deltagarna har nämnt att de skulle vilja ha mer kurser inom 

samsynsproblematik och att man skulle kunna lägga mer vikt på det vid 

grundutbildningen och även vid efterutbildningar.  

 

På hemsidan binoseende.nu ges det kurser inom ortoptik för optiker där det går att läsa 

en grundkurs samt en avancerad kurs. Den ena kursen ger grundläggande kunskaper för 

behandling av astenopiska besvär och lägger även fokus på behandling av 

dekompenserande forier samt avvikelser i ackommodation och konvergens. Det finns 

även en avancerad fortsättningskurs som behandlar lite mer avancerade fall. 

(Binoseende. u.å).  

 

Ett alternativ för att få mer kunskap och säkerhet inom samsynsproblematik skulle 

kunna vara att ta upp mer om samsyn under grundutbildningen. Eventuellt skulle en 

kurs som fokuserar på samsynsproblematik ge mer kunskap och säkerhet hos de 

nyblivna optikerna. Idag möter studenterna en del externa patienter, dock är det inte så 

stort fokus på samsynstester utan mer fokus på delarna i en refraktionering. Ett 

alternativ skulle kunna vara att studenterna får möta patienter som har kända 

samsynsproblem, där de får utföra olika samsynstester, sätta en diagnos och gå vidare 

med exempelvis prismakorrektion och synträning. Det skulle förmodligen ge mer 

kunskap och säkerhet inför arbetslivet.  

 

Deltagarna med avancerad utbildningsnivå som Magister, Master eller Diagnostisk 

optometri har förmodligen mer kunskap inom samsynsproblem då 76% behandlar 

patienten själv i första hand och remitterar om det är större problem som de inte själva 

kan hantera. Bland deltagarna med grundutbildning är det 40% som behandlar patienten 

själv. De med högre utbildningsnivå kände sig även mer säkra med att hantera 

samsynsproblem än de som enbart har en grundutbildning. Här syns det tydligt att det är 

stor skillnad mellan utbildningsnivå när det kommer till hantering av patienter med 

samsynsproblem.  
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Brist på utrustning begränsar optiker från att utföra binokulära mätningar. I 

Socialstyrelsens författning SOSFS 1995:4 9 § står det att “Optikern ska ha tillgång till 

ändamålsenlig utrustning.” Optikerbutiker är därför skyldiga att förse 

undersökningsrum med den utrustning som behövs för att optikern ska kunna utföra 

synundersökning enligt kvalitetsnormen. Idag är det väldigt sällan man ser RAF-stavar, 

prismastavar eller ackommodativa flipprar i undersökningsrummen. Anledningen till 

det kan bero på att samtlig utrustning inte anses vara av behov eller att de är för dyra.  

 

Av deltagarna är det 40% som remitterar patienter med samsynsproblem till en annan 

vårdgivare som ögonläkare eller ortoptist (se figur 8). Konsekvensen av det blir mer 

belastning för sjukvården då flera patienter med samsynsproblem remitteras när optiker 

bör kunna behandla dessa själva. Mer belastning för sjukvården innebär att patienter 

med binokulära problem får stå ut med associerade symtomen som till exempel 

svårighet vid närarbete under längre tid. Om fler optiker har kunskapen om hur man 

hanterar patienter med binokulära problem skulle inte dessa patienter behöva vänta så 

länge med att få hjälp med problemet. Mindre belastning för sjukvården skulle även 

medföra att patienter med andra sjukdomstillstånd som till exempel glaukom, katarakt 

eller AMD skulle få vård utan lång väntetid.  

 

I resultatet gick det tydligt att se att de som arbetar i privat butik oftast har mer tid på sig 

under en synundersökning än vad de som arbetar i kedja har. De som arbetade i privat 

butik upplevde inte till lika stor utsträckning, som de i kedja gjorde, att tidsbrist var den 

huvudsakliga anledningen till varför vissa mätningar inte utfördes. De som arbetade 

privat upplevde istället att den huvudsakliga anledningen var kunskapsbrist.  

 

Några alternativ för att försöka förbättra optikernas arbete med patienter som har 

associerade samsynsproblem är att de ska få längre tid för sina undersökningar. Tjugo 

till 30 minuter är för kort tid för att hinna med alla viktiga mätningar och tiden bör vara 

mellan 45 minuter till en timme. Längre synundersökningar skulle leda till att fler tester 

utförs på patienterna vilket innebär att fler samsynsproblem skulle upptäckas hos 

patienterna. Det skulle även leda till färre återbesök vilket underlättar för patienten och 

butikerna behöver inte sätta ut tid på gratis återbesök för att tiden inte räcker till.  
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Att förlänga tiden på synundersökningar leder till att butikerna tar emot färre patienter 

under en dag, vilket leder till att de får in mindre pengar på en dag. Därför kan även ett 

alternativ vara att öka priset på synundersökningar och att även börja ta betalt för 

återbesöken. Att även börja erbjuda tjänster kopplade till samsynsproblem som 

exempelvis synträning skulle också vara ett alternativ som skulle kunna gynna 

butikerna.  

 

Vid utvärdering av binokulära problem är covertest en bra inledning. En nackdel med 

mätningen är att man inte kan upptäcka små deviationer som 2-3Δ  även som erfaren 

optiker. (Cebrian et al., 2014). Ett antal deltagare har i enkäten svarat att om covertest 

inte visar några tecken på deviationer så utförs inte forimätningarna. Av de som utför 

covertest är det 63% som även utför forimätningar. Det är alltså 37% som väljer att inte 

utföra forimätningar i samband med covertest, vilket i sin tur kan leda till att man 

missar små deviationer.  

 

En noggrann anamnes är viktig för att få en inblick i patientens problem. En viktig del 

för att få till en bra anamnes är tid. Om optikern exempelvis är stressad finns det större 

risk att vissa frågor glöms bort och patientens problem missas. Sedan är det inte enbart 

anamnesen som är avgörande för att upptäcka samsynsproblem, vissa tester bör utföras 

ändå även fast anamnesen inte indikerar på något avvikande. En stor del utav deltagarna 

svarade att om anamnesen inte indikerar på problem så behöver inte vidare utredning 

utföras.  
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6. Slutsats 
Studien har visat att majoriteten av legitimerade optiker i Sverige utför preliminära 

mätningar vid varje undersökning eller, åtminstone, vid behov. Medan ackommodativa- 

och vergensmätningar utförs oftast vid behov eller aldrig. Huvudanledningarna som 

angavs till varför vissa mätningar utesluts är tidsbrist, alternativt 

kunskapsbrist/osäkerhet. Längre tid på undersökningar skulle vara en lösning för optiker 

att hinna utföra flera mätningar. Även extra kurser inom samsynsproblem skulle vara en 

lösning för kunskapsbrist/osäkerhet.  
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