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Allmant om kliniska riktlinjer

Avsikten med kliniska riktlinjer

Kliniska riktlinjer ar framtagna for att ange riktlinjer fér en minsta niva for hur
undersokning och/eller bedomningar respektive atgarder bor utforas vid hantering av
patienter av olika kategorier som Optikerférbundet efter beddmning faststallt ska
galla i Sverige.

Riktlinjer ar omfattande men kortfattat beskrivna. Referenser ar inkluderade.
Respektive optometrist / optiker ar ansvarig for att uppratthalla denna minsta niva,
samt att gora de kompletterande undersokningar som kan krévas i det enskilda fallet,
eller om nytillkommen kunskap visar att sa bor ske.

Kliniska riktlinjer revideras I6pande.

Optiker och optometrister

| Sverige finns sedan september 2016 optiker med behdrighet att rekvirera och
administrera lakemedelvid sina undersdkningar. Dessa optiker har ratten att anvanda
titeln optometrist i Sverige, vilket 6verensstammer med den internationellt anvanda
titeln.

Titeln optometrist anvands bland annat av Region Skane (Melin, 2019).

For att inte skapa oklarhet avseende titeln optometrist, far inte andra &n de som har
behdrighet som optiker att rekvirera och administrera lakemedel, anvanda titeln
optometrist.

Optometrister utgor idag ca 15% av den totala yrkeskaren av optiker. Denna andel &ar
i stigande.

Optometrister och optiker ar de som utfér majoriteten av priméra
odgonundersokningar i Sverige (http://www.ecoo.info, 2017).

Optometrister och optiker har en viktig funktion i den svenska dgonhalsovarden.
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Tillstandet/Sjukdomen pupillfunktionsrubbning

En rubbning av pupillfunktionen kan bero pa storningar i centrala nervsystemet som
lesioner i nervbanorna fran retina till pupillen. Pupillfunktionen testas genom
undersokning av pupillstorlek, ljusreflexen, ackommodativa pupillreflexen samt
swinging flashlight test. Pupillstorleken beror av balansen mellan m sphincter pupillae
och m dilatator pupillae och bor observeras och bedémas i bade ljus och dampad
belysning. Anisokori som forvarras i ljusa foérhallanden tyder p& en parasympatisk
lesion medan anisokori som forvarras i dunkla ljusférhallanden tyder pa en sympatisk
lesion. Pupillstorleken paverkas inte bara av ljusstimuli utan aven alder,
somn/vakenhet, olika sjukdomar som diabetes och hyperthyoridea samt medicin som
glaukomdroppar och antikolinergika.

Ljusreflexen undersoks med hjalp av penlight med en pupill i vila dvs fixation pa langt
hall samt svag rumsbelysning. Ljusreflexens nervbana innefattar fyra neuron som
ingar i det parasympatiska nervsystemet dar forsta neuronet kopplar retina till
nucleus pretectalis i dorsala mesencephalon och féljer synbanan langs synnerven,
chaisma till tractus opticus. Neuronen skiljs fran synbanan strax fore corpus
geniculatum. En tractusskada kan ge upphov till en RAPD om skadan ar belagen fore
denna neuronuppdelning. Neuronen fran nasala retina leds korsat i chiasma till
kontralaterala nucleus pretectalis medan neuron fran temporala retina leds till
ispilaterala nucleus pretectalis. Vidare gar internunciala neuron pa bada sidor om
aquaeductus cerebri sylvii till bada sidors ventralt belagna Edinger Westphal-karnor.
Detta gor att ett unilateralt ljusstimuli leder till ett bilateral och symmetrisk
pupillkonstriktion. Skador pa de internunciala neuronen resulterar i en pupillrespons
med ljus-né&radissociation. Tredje neuronet innerverar via n. oculomotorius ganglion
ciliaris dar det kopplas om till fijarde neuronet som slutligen nar m. Sphincter pupillae.

Pupillens sympatiska innervation ombesorjs av tre neuron dar férsta neuronet utgar
posteriort i hypothalamus genom hjarnstammen till centrum ciliospinale. Nasta
neuron kopplas till ganglion cervicale superius som ar belagen under skallbasen for
att slutligen na m. dilatator pupillae med det tredje neuronet som foljer a. carotis
interna och n. trigeminus via n. nasociliaris och de langa ciliarnerverna.

Den ackommodativa pupillreflexen/néarreflexen ar en synkinesi som innefattar mios,
ackommaodation och konvergens vid fixation pa nara hall. De tre funktionernas
efferrenta neuron kommer ifran olika cellgrupper i okulomotoriuskarnan men den
slutliga innervationen via n. oculomotorius ar indentisk med ljusreflexens. Narreflexen
styrs troligtvis bade av occipitalbarken och frontaloben men dess centra ar an sa
l&nge ej helt klarlagt. Syn &r inte en nddvandig forutsattning for narreflexen och det
finns inget kliniskt tillstand dar ljusreflexen fungerar och narreflexen saknas.

En afferent pupilldefekt kan vara absolut (upphavd) eller relativ (nedsatt) och bedéms
med hjalp av swinging flaslight test. Nar det friska 6gat belyses kontraherar bada
pupillerna medan nar det sjuka 6gat ar belyst dilaterar bada pupillerna alternativt att
kontraktionen av pupillerna blir svag eller kortvarig. Katarakt eller mattliga
glaskroppsgrumlingar kan inte orsaka afferent pupilldefekt utan uppkommer vid
exempelvis synnervskada, tata glaskroppsblodningar eller pataglig makulapati. Vid
en afferent lesion &ar i regel pupillstorleken lika pa bada 6gonen, medan anisokori kan
tyda pa en efferent lesion eller irisskada.

Detta dokument beskriver rutiner for undersokning av patienter med misstankt eller
konstaterad pupillfunktionsrubbning och tar upp fem olika tillstdnd — Adies pupill,
fysiologisk anisokori, Horners syndrom, okulomotoriuspares och optikusneurit. Det ar
upptill den enskilde legitimerade optikern att vid varje tillfalle beddma om ytterligare
undersokningar och/eller atgarder behdver vidtas och att i detta sammanhang alltid
agera i enlighet med vetenskap och beprdovad erfarenhet. 4 (10)



Beskrivning av tillstandet

Adies pupill

Adies pupill &r pupilltoni som férmodas vara orsakad av lesion i ganglion ciliare och
paverkar det parasympatiska innervationen av ciliarmuskeln och sphinctern. Tillstandet
forekommer hos bada konen men det ar vanligare att kvinnor drabbas. Oftast
forekommande ensidigt (80%) men kan drabba dven andra 6gat inom manader eller ar.
Association finns med Holmes-Adies syndrom vilket &ven innebar bland annat férsvagad
senreflex i framforallt knd och fotled.

Fysiologisk anisokori
Fysiologisk eller benign anisokori ar férekomst av olikstora pupiller dar alla
pupillreaktioner ar normala och asymmetrin kvarstar genom alla tester i oférandrad
storlek. Hos ungefar 20 % av alla friska individer forekommer tillstdndet med en
asymmetri upptill 2mm.

Horners syndrom
Ovanligt tillstdnd som kommer av ipsilateral sympatikusskada och majoriteten av
patienterna drabbas unilateralt. Tillstandet kan orsakas av en skada i forsta, andra eller
trejde sympatikusneuronet fran exempelvis stroke, tumér, trauma eller demyelinisering.
Horners syndrom upptrader ofta isolerat med diskreta fynd och fa subjektiva symptom.
Skada som &aven orsakar domningar, nystagmus eller ataxi tyder pa att skadan ar
centralt belagen. Sméartsam Horners syndrom med snabb debut kan orsaken vara
carotisdissektion.

Okulomotoriuspares
Okulomotoriusnerven innerverar levator palpebrae samt alla yttre dgonmuskler bortsett
fran m. rectus lateralis och m. obliquus superior och okulomotoriuspares kan vara
komplett eller partiell beroende pa vad som har orsakat den. Innervationen for
ackommodation samt parasympatiska nervbanan till pupillen gar ytligt i n. okulomotorius
vilket gor att dessa ocksa paverkas vid komplett pares. Det ar viktigt att sarskilja
pupillsparande okulomotoriuspares fran komplett pares i o m olika handlaggning.
Mikroangiopati, anerysm, tumor, trauma och idiopatisk orsak &r de vanligast orsakerna
till kompletta pareserna for patienter i vuxen alder. Da barn drabbas &ar orsaken vanligare
kongenital, trauma, inflammation och tumaor.

Optikusneurit

Optikusneurit ar synnervsinflammation med autoimmun orsak och som associeras med
demyelinisering av synnerven. Optikusneurit delas upp i papillit (1/3) och
retrobulbarneurit (2/3). Vid papillit drabbar inflammationen papillen och kan pavisas vid
en dgonbottenundersokning. Vid retrobulbarneurit drabbas synnerven bakom papillen av
inflammationen vilket betyder att papillen har ett normalt utseende. TillstAndet upptrader
oftast unilateralt. Patienten ar oftast i arbetsfor alder och kvinnor drabbas oftare &n méan
(3:2). For 20 % av alla patienter med diagnosen multipel skleros debuterar sjukdomen
med optikusneurit och ar starkt associerat med sjukdomen men den kan uppkomma
isolerat eller tillsammans med systemsjukdom, infektion mm.
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Symptom/kliniska fynd

Adies pupill

Symptom som patienten kan ha noterat ar anisokori samt suddigt seende pa nara
hall pa grund av férsvagning av ackommodationformagan.

Mattlig mydriasis pa det drabbade 6gat.

Franvarande eller langsam direkt och indirekt pupillreflex.

Langsam narreflex bade vid kontraktion och dilatation av pupillen.
Ackommodationen kan ocksa vara langsam och forsvagad vid fokusering pa nara
samt refokusering till langt hall.

Fysiologisk anisokori

Asymmetri i pupilldiameter mellan héger och vanster 6ga
Pupillresponsen ar normal och asymmetrin oférandrad oavsett ljusforhallanden
och fokuseringsavstand.

Horners syndrom

Mios pa det drabbade dgat pa grund av pares av m. Dilatator pupillae. Syns bast i
dampad belysning i och med det drabbade 6gats pupill dilaterar langsamt.

Ptos pa grund av pares i Mullers muskel, vanligtvis mild/diskret.

Latt eleverat undre 6gonlock pa grund av svaghet i inferiora tarsalmuskeln, detta
och ptosen sammantaget ger ett intriyck av enoftalmus.

Pupillresponsen av bade ljus och narreflex har normal konstriktion men pupillen
dilaterar langsamt.

Anhidos i ipsilaterala ansiktshalvan, det vill sdga defekt svettsekretion, detta
endast om lesionen lage ar nedan ganglion cervicale superius.

Heterokromi dvs olikfargade 6gon ar associerad med kongenital Horners syndrom
dar det drabbade 6gat har ljusare farg.

Okulomotoriuspares

Unilateral ptos i varierande storlek i det typiska fallet med plétslig debut.

Diplopi i 0 m exotropi och hypotropi, sa kallat "down and out” vid komplett pares.
Smarta i och kring 6gat kan drabba patienten initialt och som forsvinner over tid.
Fotofobi vid pupillpaverkan i o m mydriasis. Anisokorin syns tydligare i hdg
rumsbelysning.

Nedsatt narseende kan uppsta vid ackommodationspares.

Liten synforsamring pa langt hall vid pupillpaverkan i och med mydriasis, annars
opaverkat visus.

Inskrankt motilitet vid elevation, depression och adduktion av det drabbade 6gat.
Betydande anamnesuppgifter som kan hérleda till diagnosen kan vara
borreliainfektion, diabetes mellitus, hypertoni, hjart- och kérlsjukdom,
arterioskleros, bindvavssjukdom och andra neurologiska symptom.

Optikusneurit

Unilateral synnedséattning med relativt plotslig debut. Optikusneurit kan forekomma

bilateralt men det ar mycket ovanligt. Synnedsattningens storlek variera fran marginell
till kraftig och nar sin kulmen inom en vecka fran debuten och vanligen sker en
synforbattring inom nagra veckor.
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o Synféltsdefekt dar nedsattning av kansligheten vanligen ar mest uttalad i den centrala
delen av synfaltet vilket leder till synnedsattningen. Synfaltsdefekten kan dock variera
valdigt fran central, caecocentral, arcuat till altitudiell och hemianoptisk.

e Nedsatt kontrastkanslighet.

Vark vid 6gonrorelser. Retrobulbar smarta i och med att den inflammerade synnerven
ar omsluten av de smartinnerverade meningerna som retas vid rérelse av de yttre
6gonmusklerna. Smartan upplevs som vark som forvarras vid égonrorelser och
slapper vanligen efter ett par dagar. Det &r ett vanligt symptom (95%) som debuterar
tidigare an synnedsattningen.

o Dyskromatopsi det vill sdga defekt fargseende drabbar patienter med optikusneurit.
Den funktionsnedsattningen kan kvarsta under lang tid efter att neuriten har lakt och i
vissa fall &r den permanent.

¢ Relativ afferent pupilldefekt (RAPD) uppkommer vid unilateral optikusneurit under
forutsattningen att andra 6gat ej drabbats tidigare. RAPD kan ocksa kvarsta lange
efter utlakt neurit.

¢ Uhthoffs fenomen forekommer i 50% av fallen med optikusneurit och innebar tillfallig
synférsamring vid kroppsvarmeokning.

e Pulfrichfenomen innebar att nervsignalen fran det sjuka 6gat ar nagot fordrojd
gentemot det friska dgat vilket ger upphov till att visuella objekt i en rak rérelse
upplevs vara i en kurvad bana av patienter med en ensidig optikusneurit.

¢ Vid en papillit kan papillsvullnad ses vid 6gonbottenundersokning, da med mattlig
protrusion och otydliga papillgranser men sallan med blédningar. | det typiska fallet
av optikusneurit ses efter nagra manader defekter i nervfiberlagret och latt papillatrofi
vilket ger en avblekning av papillen.

Remittering

Adies pupill
Patienten remitteras till gonlakare med vanlig remissgang. Ingen behandling behovs
generellt men glasdgon ar aktuellt for att avhjalpa besvaren pa nara hall och solglas for
lindra besvaren av fotofobi.

Fysiologisk anisokori
Remiss till dgonléakare med vanlig remissgang om det rader osakerhet éver diagnosen.

Horners syndrom
Patienten remitteras till dgonlakare med vanlig remissgang om inte symptomen tyder pa
en central skada da patienten bor remitteras akut.

Okulomotoriuspares
Vid komplett okulomotoriuspares da pupillfunktionen ar paverkad ska patienten
remitteras akut till neurolog for att utesluta aneurysm. Det ar &ven akut vid partiell pares
om patienten &r ung och om patienten ej har predisponerande sjukdomar. Pa en aldre
patient med pupillsparad okulomotoriuspares avvaktas det initalt med en neurologisk
utredning dock med noggrann uppféljning. Vanligtvis gar paresen i regress inom 2-3
manader.

Optikusneurit
Patienten skickas akut till 6gonlakare vid pagaende optikusneurit som efter faststalld
diagnos overlater patienten till neuroklinik for behandling och uppféljning, alternativt akut
remiss direkt till neurologen vid MS-misstanke. Visusatergangen foljs och en eventuell
utredning av MS goérs. Om diagnosen MS redan ar faststalld bor neurologen kontaktas
for att delges om det pagdende skovet. Prognosen &r relativt god dar 95% av
patienterna har battre visus @n 0,5 inom 1 ar fran insjuknandet under forutsattningen att

7 (10)



visus utgick fran normal nivd. Om akuta skedet ar forbi kan remiss till neurolog skickas
med vanlig remissgang.
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