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Refractieproblemen behoren tot een facnIta
tief deelgebied van de huisartsgeneeskunde. 
Het orienterend oogonderzoek en de refrac
tiebepaling vergen beide circa 10 minuten en 
laten zich daardoor inpassen in de structuur 
van het afspraakspreekuur. Op besliskundi
ge gronden zou het een vooruitgang van de 
kwaliteit van de zorg betekenen, als de huis
arts in ieder geval het oriente rend oogonder
zoek verricht en de (subjectieve) refractie 
aan de opticien overlaat, mits goede werkaf
spraken zijn gemaakt. Voor samenwerking 
met opticien en oogarts is kennis en vaardig
heid van de huisarts nodig, die opgedaan 
kunnen worden in de beroepsopleiding en de 
nascholing. 

Inleiding 

Uitzonderingen daargelaten, verwijzen 
huisartsen patienten met refractiepro
blemen naar de oogarts. Een spreekuur
afspraak is niet nodig, want de assisten
te schrijft de verwijskaart uit zonder de 
huisarts daarmee 'lastig te vallen'.1 
Toen de bomen nog in de hemel groei
den, was dat in financieel opzicht geen 
punt. Nu, in tijden van bezuiniging en 
automatisering, zijn de verwijscijfers 
naar de oogarts reden tot bezinning: 
ongeveer eenvijfde deel van alle ver
wijskaarten is voor de oogarts; dat is 
ongeveer 100 verwijskaarten per 1000 
patienten per jaar.2 

Volgens een aanvulling op het 'Basis
takenpakket van de huisarts' moeten 
refractieproblemen worden beschouwd 
als een facultatief deelterrein van de 
huisartsgeneeskunde. 3 Huisartsen zou
den in beginsel lege artis een refrac
tievoorschrift kunnen opstellen en oog
pathologie kunnen opsporen of uitslui
ten, maar do en dat in de praktijk niet. 

Die indruk wordt bevestigd door lite
ratuuronderzoek: er zijn in ons land 
door huisartsen geen artikelen gepubli
ceerd over refractieproblemen. Een 
computersearch via het Royal College 
of General Practitioners leverde even
min iets op; weI een enkele publikatie 
uit de tweede lijn ten behoeve van de 
huisarts, maar zo weinig dat The Royal 

College besloot hiervoor geen rekening 
te sturen. 

Oogartsen en optometristen (in Arne
rika een universitaire opleiding) hebben 
echter bijzonder veel gepubliceerd en 
deze kennis neergelegd in leerboeken. 
Een deel van de informatie in dit artikel 
is afkomstig uit enkele van die leerboe
ken. 4-6 Verder hebben artikelen uit 
Oculus - een maandelijkse uitgave van 
de Nederlandse Unie van Opticiens - en 
persoonlijke contacten met opticiens en 
een refractionerende huisarts bijgedra
gen aan dit artikel. 

Definities 

Refractie berust op breking van het licht 
in het oog als gevolg van verschil in 
optische dichtheid bij de overgang van 
lucht naar cornea, van cornea naar ka
merwater, etc. De tot ale refractie is te 
be schouwen als de som van de breking 
in de verschillende optische structuren 
van het oog. 
Emmetropie Parallel invallende licht
stralen hebben hun brand punt in het 
'vlak' van het netvlies bij een niet geac
commodeerd oog. 
Ametropie Parallelle lichtstralen ko
men weliswaar in een brandpunt samen, 
maar v66r (myopie) of achter (hyper
metropie) het 'vlak' van de retina. Arne
tropie wordt gecorrigeerd met sferische 
glazen of lenzen. 
Astigmatisme De brekende kracht van 
het optisch stelsel is niet in alle meridia
nen gelijk. Dit heeft tot gevolg, dat 
parallelle lichtstralen niet in een brand
punt samenkomen, maar in twee 
'brandlijnen' . 
Anisometropie Dit berust op een ver
schil in refractie tussen beide ogen, bij
voorbeeld -2 en -5 D. 
Antimetropie Wanneer een oog posi
tief en een oog negatief arne troop is 
spreekt men van antimetropie. 
Presbyopie Toenemend plasticiteits
verlies van de lens bij vorderende leef
tijd vermindert het accommodatiever
mogen tot uiteindelijk vrijwel nul. Ais 
gevolg daarvan is, uitgezonderd bij licht 
myopen, een leesadditie bij iedereen 
boven de 45 a 50 jaar nodig. 

Frequentie 

Refractieafwijkingen zijn niet altijd aan
leiding tot het zoe ken van hulp. Met 
name hypermetropen kunnen langdurig 
klachtenvrij zijn, doordat de eigen ac
commodatie ruim voldoende is om te 
compenseren. Eenzijdige matige myo
pie wordt vaak niet opgemerkt: onbe
wust wordt het ene oog voor verzien en 
het andere voor dichtbijzien gebruikt. 
Refractieafwijkingen zijn dus niet syno
niem met refractieproblemen. 

Bevolkingsonderzoek zou de enige 
mogelijkheid zijn om na te gaan, hoe 
refractieafwijkingen verdeeld zijn over 
de populatie. Dergelijk onderzoek heeft 
niet in ons land plaatsgevonden. WeI is 
in 1985 een representatieve steekproef 
uit de Nederlandse bevolking geenque
teerd door het Centraal Bureau voor de 
Statistiek.7 Daarbij bleek dat 43 pro cent 
een bril en 4 procent contactlenzen be
zat. Telkens ongeveer eenderde deel 
was gecorrigeerd voor respectievelijk 
veraf, dichtbij en beide. Eenderde van 
de 20-jarigen had een bril of contactlen
zen. Boven de 50 jaar had nog maar 10 
procent geen bril of contactlenzen, bo
ven de 60 jaar minder dan 5 procent. 

Jammer genoeg is niet gevraagd op 
welke wijze het refractiemiddel was ver
kregen. Iemand met visusklachten heeft 
namelijk de volgende keuze: 
- er niets aan doen; 
- de oude bril van opa of een 'confec-

tiebrilletje' van enkele tientjes (bij de 
drogist of opticien te koop) proberen; 
dat kan soms aardig voldoen om weer 
wat te kunnen lezen; 

- zich in een optiekwinkellaten refrac
tioneren en een bril of contactlenzen 
aanschaffen; 

- de huisarts raadplegen of om een 
verwijskaart vragen. 

Morbiditeitsregistraties in de huisarts
praktijk hebben voornamelijk be trek
king op vis-a-vis contacten tussen huis
arts en patient. 8-13 Via de assistente af
gegeven verwijskaarten worden bij
voorbeeld niet geregistreerd, waardoor 
de lage prevalenties (10 tot 25 in ver
schillende registraties) worden ver
klaard. 

Sferische en cylindrische 
afwijkingen 

Uit de figuur blijkt dat circa 90 procent 
van alle sferische refractieafwijkingen 
zich tussen -4 en +4 D beweegt. 

Eenderde van de gerefractioneerden 
heeft aIleen een sferische, tweederde 
(ook) een cylindrische correctie. De 
helft van de astigmat en heeft een cylin-
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Oogondcrzock 

Refractie 
De breking in de ver ehillende opti che 
structuren van hel oog kan onafhankelijk 
van elkaar varieren volgen een zogenaam
de 'normale' di tributieeurve. De belang
rijk te variabelen zijn de corneakrom
mingo de len en de a \engte van het oog, 
gezamelijk bijdragend aan de gemiddeld 
+60 (spreiding +54 - +65) dioptric van het 
opti ch tel el van het oog (/abel I). 

De refracLie van een oog is in geringe 
mate afhankelijk van cen diurnaal ritme. 
De meting' ochtend bij de oogarts en 
'5 middag bij de opticien kan refractiever
schillen tot 0.5 D geven. Ontregeling van 
diabetes mellitus geeft refractieverschillen 
tot 3 D. Met name de hydratietoe tand van 
de lens zou hiervoor verantwoordelijk zijn. 

Net als het he Ie oog i de lens te beschou
wen al een amenge teld lenzensysteem. 
Dc nucleu vormt een biconcave po itieve 
lens. De laag gewij opgebouwde cortex 
vormt eell aantal negatieve convex-conca
ve lellzen. Een zwelling van deze lenzen 
door vochtopname kan leiden tot een pa -
sagere hypermethropie. zoals bij een ont
regelde diabetes kan optreden. 19 

Tn de loop van het leven verandert de 
gemiddelde refractie. a de geboorte daalt 
de refractie van gemiddeld +2 tot circa 0.5 
op 25-30-jarigc leeftijd. Daarna treedt ge
leidelijke hypermetropi ering op tot + l.5 
D in het zcvende decennium, waarna op
nieuw en myopisering voigt. De cornea-

kromming verandert du nog maar welntg 
na de driejarige leeftijd; pas in het lweede 
tot derde decennium bereikt de kromming 
een piekwaarde, die daarna geleidelijk af
zwakt tot in het zevende decennium. 

De len groeil lijden het gehele leven 
al gevolg van appositie van len vezels op 
de cortex. Tu en het 20e en 65e levensjaar 
neem! de doorsnedc in voorachterwaartse 
richting toe met 1 mm, waardoor de radius 
van beide convexiteilen toeneemt met 0,5 
mm. In dezelfde periode verplaatst de lens 
zich 0,6 mOl in de richting van de v~~r te 
oogkamer, hetgeen tot uiting komI aan de 
iris. Deze gaat op latere leeftijd bolvormig 
promineren in de voor te oogkamer, waar
door deze minder diep word!. Dil i Ie zien 
met zijdeling e belichting met penlight of 
ophthalmo coop. Dat deze vcranderingen 
ook enige gevolgen v~~r de totale refraetie 
kunnen hebben, bewijst de neiging tot 
myopi ering die sommige bejaarden erva-

ren, al ze na aanvankelijke pre byopie 
weer kunnen gaan lezen zonder bril. 

Emmetropie 
Een emmetroop oog is functioncel wei, 
maar anatomisch en opti ch niet cenvor
mig te definieren. Emmetropie berust op 
uccesvolle onderlinge af lemming van de 

oplische componentcn van het ongeac
commodeerde oog. die desondanks van 
individu tot individu stcrk kunnen va
rieren. 

Die goede afstemming komI vaker voor 
dan volgcns het toeval te verwachten zou 
zijn. Kennelijk i er tijden de ontwikke
ling van het oog een neiging tot 'emmetro
pisering'. een verschijnseJ dar nog niet 
goed verklaard i . Deze emmetropi ering 
is verantwoordelijk oor de relatief hoge 
top en lanke vorm van de binomiale curve 
in de jiguur. vergelekcn met de normaal
verdeling. 

Tabel 1 Variarie van oprische compO/lelllCIl I'an her oog. 

Componenten 

Cornea(D) 
Lens (D) 
Aslengte (mm) 

Varia tie 

+ 38 -+48 
+15,5-+26 

20 - 29,5 

Gemiddeld 

+42,75 
+20,35s 

25b 

• Lens in ongeaccommodeerde toestand. b Extreme waarden (pathologische myopie: tot 40 mOl is 
wei gemeten) niet inbegrepen. 

Figuur De verdeling van refracliewaarden en een 'normaalverdeling' (slippellijn). 

drische correctie van 0,5 D of minder, 
driekwart 1 D of minder, en 90 procent 
2 D of minder. 
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Van de gerefractioneerde populatie 
heeft 80 procent minder dan een half D, 
90 procent minder dan een D en 95 
pro cent minder dan anderhalf D aniso
metropie. Circa 3 procent van de geref
ractioneerden is antimetroop. 

Diagnostiek 

Bevoegdheid tot refractioneren hebben 
de oogarts, de opticien en ook de huis
arts . De reeds genoemde huisarts re
fractioneert tijdens het dagelijks spreek
uur. Per consult kost dat minder dan 10 
tot soms iets meer dan 15 minuten. Een 
voorbeeld van een refractieconsult dat 
in minder dan 10 minuten kan worden 
afgehandeld, is de patient met een lees
bril die niet meer voldoet. De sterkte 
moet worden opgevoerd van + 1 D naar 
+ 1,5 of +2 D. Een kind met een voor 
het eerst vastgestelde 'schoolmyopie' 
vereist een consult van ongeveer 15 
minuten, zodat de laagste 'optimale' 
correctiewaarde in aUe rust (teneinde 
accommodatie tijdens het refractione-
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Oogonderzoek (vervolg) 

Ametropie 
Ametropieen tussen -4 D en +4 D zijn te 
be chouwcn al een verstoorde coordinatie 
van de optische varia belen binnen een 
normale spreiding. Extremere afwijkin
gen , mel name hoge myopieen , ontstaan 
vrijwel uit lui lend al gevolg van aslengte
afwijkingen. 

Astigmatisme 
Hoewel hel oog onder invloed van de 
oogdruk een bepaalde vorm aanneemt kan 
cornea-astigmati me optreden onder in
vloed van de druk van de oogleden (a tig
matisme volgen de regel), de trekkrach
ten van de mm. recti oculi (tegen de regel) 
of door een combinatie van deze krachten 
(oblique a tigmati me), een fors chalazion 
of (pas ag~re) post-operaticf (vaak irregu
lair a tigmatisme). Astigmalisme i op Ie 
wekken door met een vinger aan de lalera
Ie ooghoek Ie Irekken. 

Behalve cornea-astigmati me be taat 
ook lensa tigmati me. 

Visus 
Het gezicht vermogen is afhankelijk van 
verschillende factoren: niet aileen de ref
ractie. maar ook de helderheid van de 
opti che media be'invloeden het 'signaal' 
dal de retina bereikt. Vervolgens bepalen 
de 'Iichtverwerkende' delen van het oog en 
het neurologiseh 'achterland' dc kwal iteit 
van het zien. 

ren zoveel mogelijk te voorkomen) kan 
worden gevonden. Ongeveer 90 procent 
van de aangeboden refractieproblemen 
wordt op deze wijze afgehandeld. De 
overige gevallen worden verwezen. 

Wie gaat refractioneren? 

Refractieproblemen komen veel voor. 
Bijna de helft van de bevolking heeft 
een bril of contactlenzen. Daarvan heeft 
circa 90 procent relatief eenvoudig te 
refractioneren afwijkingen (sferisch tus
sen -4 Den +4 D, cylindrisch tot 2 D). 
Anisometropie en antimetropie worden 
beschouwd als wat lastiger aandoenin
gen vanwege het verschil in net
vliesbeeld dat positieve (vergrotende) 
of negatieve (verkleinende) glazen ge
yen, met fusieproblemen als gevolg. 
Onregelmatig astigmatisme is ook 
moeilijk te refractioneren , als het al wil 
lukken. 

In principe zou de huisarts die wil 
refractioneren, 90 procent van de ref
ractieproblemen in de praktijk kunnen 
diagnostiseren. Dit wordt bevestigd 
door de al tientallen jaren refractione
rende collega. De werklast is ruwweg te 
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Onscherpe projeclie van voorwerpen op 
de retina als gevolg van refractieafwijkin
gen geeft een verminderde conlrastwaar
neming. wam zowel de seherple als de 
inten iteit van het signaal is verminderd. 
Dit Irefl hel eerst de waarneming van fijne 
detail. Grotere voorwerpen worden nog 
herkend, zij het met onseherpte van ran
den en hoeken . Mediatroebelingen onder
breken de lichtstraal op weg naar de retina 
en kunnen zelf als lichtbron gaan functio
neren (strooilicht). Dil Sloorl de contra t
waarneming over de he Ie linie. 

De retina zet licht ignalen langs fotoche
mische weg om in actiepotentialen, die na 
enige ba ale voorbewerking in de retina 
(met tot doel eontra tvergroling) op weg 
gaan naar de opti che conex en een beeld
gewaarding geven . Stoornissen in dit tra
jeel (n. opticus, chia ma oplieum, tractus 
opticus , corpus genivulatum lat., radiatio 
optic, occipitale cortex) kunnen de visu 
nadelig be'invloeden. 

Zonder dat sprake ivan pathologie of 
waarneembare degeneraticve aandoenin
gen al cataract, neemt dc visus af na het 
50e leven jaar. 

De maximaal bereikbare visu bedraagt 
3. Op de Landolt-C kaar! komt de retina
projectie van de opening van de op de 
onderste rij overeen met het oppervlak van 
een kegeltje. 

Gemiddeld heeft eell gezond oog op 65-
jarige leeftijd een maximaal bereikbare 

schatten op een refractie per werkdag in 
een modale praktijk. 

De huisarts die af wil van het frustre
rende schrijven van verwijskaarten, 
maar niet zelf wil refractioneren, kan dit 
- onder bepaalde voorwaarden - overla
ten aan de opticien. 

Pogingen om via de Wet op de Beroe
pen in de Gezondheidszorg een parame
dische status voor opticiens te verkrij
gen, zijn mislukt: niet, omdat opticiens 
daarvoor qua opleiding niet in aanmer
king zouden komen , maar als uitvloeisel 
van de huidige dereguleringstendens. 
Optiekwinkels blijven voorlopig dus 
commerciele organisaties , die onder 
toezicht van het ministerie van Econo
mische Zaken vallen. Dat betekent on
der andere, dat minstens een gediplo
meerde opticien minimaal gedurende 
een aantal uren per week in de winkel 
aanwezig moet zijn. De eigenaar van de 
winkel hoeft zelf geen opticien te zijn en 
ook het overige personee1 niet. Vaak 
worden leerling-opticiens in dienst ge
nomen als relatief goedkope krachten. 

Het is zaak voor de artsen die het 
refractioneren aan de optiekwinkel 
overlaten, te verifieren of dit vakbe-

visu van 1. og maar 50 procent van de 
zeventigjarigen bereikt deze vi u en 15 
procent van de taehtigjarigen . 

Fusie en netvliescorrespondentie 
Twee-ogig zien beru lOp Cusie van eenzclf
dc beeld, geprojecteerd op identieke pun
ten van beide netvliezen . Wijken deze 
beelden onderling te zeer af in plaats. 
grootte of cherpte en helderheid. dan 
wordt het beeld eenzijdig onderdrukt (reti
nale rivaliteit). Gebeurt dat y tematisch 
en op jonge lecftijd, zoals bij cenzijdige 
hypermetropie, dan is de kans op het ont
taan van amblyopie groot. 

Binoeulair dieptezien bern t op geringe 
projeetieverschillen binnen een bepaalde 
kleine marge, waarbij fu ie nog mogelijk 
i . 

Ani ometropie of antimetropie (een oog 
myoop, het andere hypermetroop) kan bij 
volledige correctic niet of moeilijk te Cu e
ren beeldgrootteverschillen geven (een ne
ga tieve len verkleint , een positieve ver
groot), zodat met name bij ouderen met 
verminderd aanpas ingsvermogen naar 
compromissen gezocht moet worden . 

a eenzijdige len extractie bedraagt het 
beeldgTOotteverschil met een taarbril L 7 
procent, met een contactlen 7 procen!. 
Met intra-oculaire lens voor de iri 1 pro
cent en intracapsulair geplaat t nihil (pseu
dofakie). 

kwaam en integer geschiedt. Dat kan 
door werkafspraken te maken met een 
vaste, gediplomeerde opticien, een af
schrift van diens bevindingen te vragen 
en toe te zien op de juistheid daarvan. 
Wil de huisarts zinvol met de opticien en 
oogarts kunnen samenwerken, dan is 
kennis van de fysiologische optica , ref
ractieafwijkingen en (epidemiologie en 
diagnostiek van) oogpathologie op in
zicht- en vaardigheidsniveau gewenst. 

Orj(~nterend onderzoek 

Het orienterend onderzoek van het in
wendige oog heeft be trekking op de 
voorste oogkamer, media en fundus. 
Vanaf 45 jaar wordt de oogdruk be
paald , vanaf 65 jaar is een gezichtsveld
bepaling (confrontatiemethode) te 
overwegen, en bij onvoldoende visus na 
correctie een Amslertest (maculafunc
tie) . Dit onderzoek, dat in principe elke 
refractiebepaling moet vergezellen, is 
bedoeld om oogheelkundige oorzaken 
van visusvermindering uit te sluiten. 
Het onderzoek kan in 10 minuten wor
den uitgevoerd. 

Met name onder de 45 jaar is weinig 
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Oogondcrzoek (vcrvolg) 

Refractiebepaling en accommodatie 
Accommodatie tijden het refractieonder
zoek beYnvloedt de uitkom ten. Dit i in 
terke mate het geval bij heel jonge kinde

ren, die dan ook bij voorkeur gercfractio
neerd worden na cycloplegie. Dit wordt 
'objeelief refraetioneren' genoemd. 

Hypermetropie tot +4 D kan op jonge 
leeCtijd met behulp van de eigen aecommo
datie gecorrigeerd worden. De lens neemt 
ten lotte blijvend de geaccommodeerde 
vorm aan, waardoor al het ware emmetro
pi ering optreedt. 

Bij kinderen ouder dan ze jaar en vol
wassenen i het voldoende de optotypen
kaarl (Snellen, Landolt-C, etc.) op 5 meter 
af tand te plaat en. waardoor de aeeom
modatie bij emmetropie tot vrijwel nihil is 
gereduceerd. Door het voorplaatsen van 
feri che en/of cylindri che glazen wordt 

('subjectief) gerefractioneercl tot een zo 
goed mogelijke visu i bereikt. Bij subop
timaal re ultaat wordt met een 'pinhole' 
plaatje gezocht naar nog ongecorrigeerde 
refractieafwijkingen. 

Presbyopie wordl op lee af tand (40 em) 
met po itieve feri ehe glazen tot een 
maximale vi us gecorrigeerd. 

Het 'pinhole' plaatje 
Het zien door een ten ope', ehe opening, 
iet groter dan een peldepunt. eentraal 
aangebraeht in een metalen plaatje op 
handvat, reduceert sterk het effect van 
refractieafwijkingen op de visus. Dat komt 
doordat lichtstralen in of vlakbij de opti
sche as niet of nauwelijk worden gebro
ken en zodoende een cherpe. zij het Iicht
zwakke afbeelding op het netvlies geven. 
De patient met vi u klachten die cherp 
ziet door de pinhole. heefl een refrac
tieprobleem, maar geen centraal cataract 
of maeuladegeneratie. 

Onderzoek met de ophthalmoscoop 
Dc voorste oogkamer wordt onderzocht 
met foeale beliehting. Focaallieht ontstaat 
door het CF-schuifje in de C-stand te zet-

pathologie van het oog te verwachten.9 

Boven de 45 jaar krijgt 2 procent van de 
patienten last van glaucoma simplex. 
Boven de 65 jaar ontstaan degenera
tieve aandoeningen als staar en , nog wat 
later, macula- of glasvochtdegeneratie 
en vaatproblemen. 

Vanwege de geringe kans op het vin
den van pathologie, met name onder het 
45e levensjaar, is een verwijzing naar de 
oogarts op besliskundige gronden on
juist. De voorspellende waarde van on
derzoeksbevindingen daalt snel in onge
selecteerde populaties, als gevolg van 
de lage prevalenties. Orienterend oog
onderzoek hoort thuis bij de huisarts, 

ten. Op 5 cm af tand ontstaat dan cherp 
afgebeeld het diafragma, dat i uitgekozen 
(halfrond, rond, roodvrij, rozet. spleet). 
Deze tand wordt gebruikt voor onderzoek 
met 'opvaJlend licht'. 

Zet het chuifje in de C-stand, het dia
fragma op 'rond': belicht van temporaal de 
iris met strijklicht (dit kan ook met een 
gewoon penlight). Is er geen lag chaduw, 
dan ligt de iri vlak en is de kamerhoek niet 
vernauwd. Is er een lag chaduw, dan i de 
iris kegelvormig verheven en zal de kamer
hoek nauwer zijn. Pa dan extra op voor 
wijd druppelen in verband met een ver
hoogde kan op provoceren van acuut 
glaucoom. 

Met cle -stand en het diafragma op 
· pleet' en met het blotc ~Og. handloep of 
(binoeulaire) voorhoofdsloep bckijkt men 
de cornea. de voorste oogkamer. de iris en 
de lens. Cirkel de ophthalmoscoop met als 
denkbeeldig middelpunt de len, op 5 cm 
afstand voor de cornea hecn en weer. 
• Cornea Tracht een indruk te krijgen 
van het traanvocht ('stofje', belletje , 
traan piegel, even laten knipperen). 
Tracht de corneastrucllIren te onderschei
den: epithee!. stroma en Descemet. Zijn er 
troebelingen (nebulae. maculae)? 
• Voorsre oogkamer Beoordeel de diepte 
aan het niveauverschil tus en de afbeel
ding van de spleet op de cornea en de iris! 
het voor te lenskap el (3 mm). Let op 
lichtreflectie (pigment, cellen!) of een 
licht poor (eiwithoudend kamerwater). 
duidend op een ontstekingsreactie zoal bij 
iridocycliti . 
• Iri Onder cheid crypten, het randje 
achterblad. dat in de pupilopening is te 
zien, het 'pupil pel'. Bij een verwijd oog is 
dit aile niet goed te beoordelen, 
• Lell Men ziet het lichtspoor in de opa
que len . Onder cheid voorste en achterste 
lenskapsel en structuren (voor te schors, 
kern, achterste chors). Soms is in het 
glasvocht achter de lens iet van troebelin
gen te zien, die na oogbeweginoen even 
'nadeinen' (flotteren). 

die tot taak heeft een hoger 'prevalen
tiebed' voor het specialisme oogheel
kunde te creeren.14 

De interpretatie door oogartsen van 
fundusfoto's om de mate van retinopa
thie vast te stellen bleek inter- en intra
persoonlijk (in de tijd) te varieren. Het 
is te verwachten dat dit gebrek aan 
overeenstemming toeneemt bij ongese
lecteerde populaties en minder gespeci
aliseerde onderzoekers. 15 Dit pleit voor 
een complementaire samenwerking van 
generalist en specialist. 16 Een huisarts 
ziet verhoudingsgewijs zo weinig afwij
kende fundusbeelden (of cataract of 
glaucoom), dat verwijzing naar de oog-
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Media 
Onderzoek van de media op hun opti che 
helderheid is pa spectaculair. als men 
troebelingen ziel. Gclukkig voor de pa
tient is er mecstal niets te zien. Omdat 
klachten over 'vlek ken voor de ogen' (glas
vochtvertroebelingen, 'floaters') toch nog
al een voorkomen, is het de moeite waard 
dit onderzoek Ie kunnen uitvoeren. 

Hiervoor gebruiken we 'doorvallend' 
lich!. Zet de CF-schuif op F: daardoor 
ont taat een niet-focale lichtbundel. Met 
de lichtbundel mee kijken we via de oph
thalmo coop naar de (bij voorkeur gedila
teerde) pupil op ca 16 em af tand (op
tiekschijf op +6). De pupillicht roze-rood 
op. Dit bctekent dat de opti che media 
helder zijn. Slaar is op deze wijze binnen 
enkele seconden vast te stellen. want dan 
zien we donkere radiaire strepen ('spa
ken ') of andere troebelingen tegen de ro
ze-rode achtergrond. 

Zijn dergelijke strepen of stippen te 
zien, dan is de plaat daarvan nader Ie 
bepalen, met gebruikmaking van paral
laxen. Het draaipunt van het oog bevindt 
zich in het vlak van de pupil. Alles wat zich 
voor de pupil bevindt, beweegl mee met de 
oogbeweging, terwijl ter hoogte van het 
draaipunt de oogbeweging geen invloed 
heeft op de positie. 

Een andere methode om de po itie in de 
diepte nader \'a I te tellen, en de afwijking 
nauwkeuriger te besehouwen, i de volgen
de. Stel de optiekschijf op + 20 en kijk naar 
de cornea. De afstand tot de cornea be
draagt 5 cm, :wdra deze cherp in beeld is. 
Vanuit deze positie verandert men de len -
terkte al voigt om de diepere tructuren 

scherp Ie krijgen: het vlak van de iri : + 15, 
de lens: + 12 tot +8 en het glasvocht: +8 
tot O. Wanneer men met +6 de pupil 
bckijkt en de patient vraagt omhoog-om
laag en weer rechtuit Ie kijken, dan kan 
men grove of fijne glasvochttroebclingen 
zien ·wervelen'. 

arts bij afwijkende bevindingen ten be
hoeve van de interpretatie en verdere 
diagnostiek - bijvoorbeeld fluoresceine
angiografie - is geindiceerd. Verwijzen 
op indicatie, dus . Dat huisartsen in prin
cipe bijvoorbeeld een diabetische reti
nopathie kunnen vaststellen , is een 
reele optie. 17 18 

Refractierecept 

De opticien/contactiensspecialist ver
keert in de positie het refractierecept 
van de oogarts of huisarts te kunnen 
controleren. Soms is dat aanleiding tot 
bijstelling (lees: verbetering) van het 
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Oogonderzoek (vervolg) 

Fundus 
De fundus kan men spiegelen in het 'rec/l
te' en in het 'omgekeerde' beeld. De oph
thalmo coop i eigenlijk aileen ge chikt 
voor de rechte methode, hoewel indirecte 
funduscopie mogelijk is. De indirecte fun
duscoop heeft echter een grotere Iicht-
terkte en een in telbare lichtbundeldia

meter , waardoor binnen de vatting van de 
daarbij bellodigde handloep gecentrccrd 
kan worden. 

Uit label 2 i af te leiden dat indirecte 
funduscopie meer geschikt i voor het 
ovcrzicht van de rctina, tcrwijl dc dircctc 
vorm meer geschikl lijkt voor het waarnc
mcn van dctails. Verder illustreert de ta
bel. waarom de fundusfoto' in de hand
boeken betrekkelijk weinig lijken op het 
beeld dat wordt Wa8Jgenomen met de oph
thalmo coop. 

Dircclc funduscopic 
Mct het CF-schuifjc op F, het ronde dia
fragma voor. de optiekschijf op 0 (of op de 
om vall de rcfr8ctie van patient en onder-

zoeker) en een 'humane' lichtsterkte (ruim 
de helft van het maximum) wordt de pupil 
onder een hoek van 15° naar temporaal 
bekeken. waarbij de patient een bepaald 
punt op ooghoogte fixeert. Zodra de pupil 
oplicht, nadert men tot maximale nabij-

heid om door het 'sleutelgat' van de pupil 
te kijken, Daarbij stell men de optickschijf 
bij tot men de retinavaten cherp heeft. 
Men voigt de vaten tot aan de oorsprong in 
de papil van de nervus opticu . 

Zo be tudere men de papilrand, de ex
eavatie (optiek chijf gebruiken), de even
rueel zichtbare lamina cribro a of pigmen
latie en chat de cup/di c-ratio. u zijn de 
vaten (na aal- uperior en -inferior en tem
poraal- uperior en -inferior) richting peri
ferie te volgen, Let op het verschil van 
kaliber en kleur van arterien en venen. 

Tracht nu een blik te wcrpen op de fovea 
centralis door de patient in het lichl te laten 
kijken (niet te lang, want het i hinderlijk 
voor de patient). Let op het minieme 
g1ansje van het centrum van de fovea, de 
pigmentverdeling rondom en de vaatar
moede ter plaat e. Bij cen niet-gedilateel'
de pupil zijn de cornearefleclies zo to
rend, dat zclfs met het halfrollde diafrag
ma voor, de fovea niet is te in peeteren. 

Indircctc funduscopic 
Wil men ondanks de relatieve nadelcn van 
het gebruik van de ophthalmo coop bij dit 
onderzoek , een indruk kl'ijgen van de indi
recte ophthalmo copie, dan neemt men 
daarbij een handloep (bij voorkeur a fe 
ri ch) van 13 of20 dioptrieen. De ophthal-

Tabel 2 Hel/wuillsbeeid bi} verschillelld imll'llmel1farium. 

Fotocamera Indirect Direct 

Retinabeeld 
Beeldhoek in graden 
Vergroting 

voorschrift, zo blijkt uit een aftevering 
onder pseudoniem in het blad Oculus. 
Het tweemaal refractioneren kan dus 
soms zin hebben. Het is overigens niet 
ongebruikelijk dat de oogarts de refrac
tie door de opticien laat doen en zich 
zelf beperkt tot het orienterend onder
zoek van het inwendige oog. 

Een groeiend aantal huisartsen heeft 
dezelfde gedragslijn ontwikkeld. Als er 
bij orienterend oogheelkundig onder
zoek geen afwijking wordt gevonden, 
kan de patient rechtstreeks naar de opt i
cien. 
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