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ВЪВЕДЕНИЕ 

“Виждането е рождено право на всеки, а опазването му - дълг на всички.” 

Акад. Константин Пашев - 1905г. 

 

Ранната диагностика на очните заболявания и нарушенията в зрението 

на децата и подрастващите e от особена важност за физическото и 

психичното им здраве.  

Детската  слепота се включва към групата заболявания и състояния, 

възникващи в детството или ранното юношество. Aко не се лекуват, те водят 

до тежко увреждане на зрението и слепота. Слепотата възникнала в 

детството най-често не подлежи на лечение в по-късна възраст.  

Със скринингови проучвания за зрителните функции при децата могат 

да бъдат открити навреме голям брой заболявания, застрашаващи зрението 

им и да бъде предприето необходимото лечение. 

Амблиопията е заболяване, което може да бъде установено със 

скринингови прегледи. Навременното и успешно лечение на това състояние 

може да се постигне само при ранното му диагностициране (в предучилищна 

възраст).  

В България не съществува програма за осигуряване на профилактични 

прегледи от очен лекар в детската възраст. С провеждането на такива 

прегледи ще се осигури ранно диагностициране на очните заболявания, 

което стои в основата на успешното им лечение и осигуряване на 

нормалното физическо, умствено и психическо развитие на детето, 

възможности за обучение, професионалната и социалната му реализация в 

съвременното общество. 



! 12!

Глава I: ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

1.1 Зрителна система и зрителни функции при децата 

1.1.1 Развитие на зрението в детската възраст 

Децата се раждат с морфологично незряла и функционално 

непълноценна зрителна система.  

Зрителната функция се развива непрекъснато: при раждането се 

проявява в опит за проследяване на бавно движещи се предмети, без 

задържане на погледа върху тях [20-Pan Y.2009]. След втората седмица се 

появява краткотрайна монокулярна фиксация, а на първия месец от живота 

на детето зрителната острота е около 0,01-0,02. На около двумесечна възраст 

детето развива по-продължителна и устойчива, бинокуларна фиксация. От 4-

6-ти месец разпознава близките хора, към 7-10-тия месец - разпознава прости 

геометрични фигури. Между 3-ти и 4-ти месец възникват рефлекси за 

фиксация, конвергенция, акомодация, свиване на зеницата при поглед 

наблизо и съдружни очни движения. Всички неконтролирани движения и 

кривене на очите след тази възраст налагат задължителен преглед при 

офталмолог. На първата година от живота зрителната острота е около 0,3-0,6. 

Децата достигат зрителната острота на възрастните (1,0) около петата си 

година [8, 149, 207].  

1.1.2 Периоди в развитието на зрението 

За да се осъществи нормалното развитие на зрителните функции е 

необходимо наличието на прозрачни очни среди и фокусиран, ясен образ, 

който да бъде възприет от зрителните центрове на централната нервна 

система (ЦНС). Нарушенията в нормалното зрително съзряване на децата 

(като амблиопията) не могат да се излекуват по-късно в живота им като 

възрастни и изискват определено ниво на спешност при лечението им [21].  



! 13!

Амблиопията е състояние на намалено зрение на едното или двете очи 

без установена органична причина за това. Тя се появява в резултат на 

абнормални взаимоотношения между очите и зрителните центрове, 

настъпващи в ранния постнатален период [197]. Монокуларната депривация 

не предизвиква постоянни промени в зрителния кортекс. Ако се проведе 

оклузия в ранния период на зрително съзряване (3-6 г.) може да се постигне 

пълно подобрение на зрението на амблиопичното око. Ако детето отново 

започне да гледа с двете очи, и оклузията се прекрати, достигнатото 

подобрение в зрителната острота на амблиопичното око може бързо да бъде 

загубено [170, 197]. 

Развитието на зрението при децата може да се разпредели в три 

периода. През всеки един от тях различни фактори могат да бъдат 

причина за възникване на амблиопия. Напълно възстановяване на 

зрителната острота след лечение на амблиопия може да се очаква само в 

ранна детска възраст (3-6 г.) [207]:  

1.2.2.1. Първи период: от 0 до 3-годишна възраст - развитие на 

зрителната острота от 0.1 до 1.0, което става от раждането до 3 -та година. 

Това е периода с най-голям риск за развитие на депривационна амблиопия 

[181]. 

1.2.2.2 Втори период: от 3 до 7-8 годишна възраст, през този 

период амблиопията е все още обратима  (до към 8-годишна възраст, рядко 

до по-късно) [181] . 

1.2.2.3 Трети период: от 8 до 18 години - период на 

установени (развити) зрителни функции. Приема се, че през този период 

лечението на амблиопията не е достатъчно ефективно  [181, 206, 261]. 
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1.2 Изследване на зрението при децата 

Съществуват значителни трудности при изследването на зрителните 

функции и състоянието на очите при малките деца. Прегледите им често са 

значително по-продължителни по време и изискват наличие на опит и 

индивидуален подход от страна на лекарите при работата им с малки деца и 

бебета.  

За изследването на зрението при новородените се използват наличието 

на някои рефлекси и системни реакции: обща двигателна реакция на тялото 

при осветяване на всяко от очите, зенични реакции, краткотрайно следене на 

движещи се предмети. Данни за зрението се получават при изследване на 

прозрачността на очните среди чрез: просветление или извършване на 

ретиноскопия, както и с изследване на зрително - евокирани потенциали 

[180, 181].  

При по-големите деца (2-3 години) се използва методът на затваряне на 

едното око – при закриване на по-доброто око и гледане с по-слабото, детето 

става неспокойно, плаче, опитва се да свали превръзката.  

След 3-тата година задължително се изследва едноочно и двуочно 

зрение чрез зрителни таблици, пригодени за тази възраст [6, 22]. Това е 

възрастта, в която амблиопията може успешно да бъде лекувана.  

 

1.3 Епидемиология на детските очни заболявания и слепота 

в общата популация 

1.3.1 Зрителни нарушения и слепота в детската възраст в 

световен мащаб 

1.3.1.1 Общи тенденции 

В глобален аспект 314 милиона хора са със зрителни нарушения и 45 

милиона от тях са слепи, а 269 милиона са със намалено зрение [233, 234, 

303]. Около 90% от хората с намалено зрение в света живеят в страните със 
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среден и нисък доход. Статистиката сочи, че бедността се явява като една от 

основните причини за слепота в днешно време.  

Според определението на СЗО за “слепи” деца във възрастта от 0 до 15 

години се считат тези с най-добре коригирана зрителна острота на по-

доброто око по-малка или равна на 0.1 (6/60). При възрастните за слепота се 

приема зрение под 0.05 (3/60) и стеснение в зрителното поле под 10 градуса. 

В определението за тежка зрителна инвалидност при деца е прието 

коригираната зрителна острота на по-доброто око да е по-малка или равна на 

0.3 (6/18), докато при възрастните тази граница е 0.1 (6/60) и стеснението в 

зрителното поле - под 20 градуса [121, 122, 233]. Според UNICEF детската 

възраст включва всички деца, които са под 16 години [286]. 

От проучванията върху причините за слепота е установено, че 80% от 

диагностицираните зрителни нарушения  са предотвратими и лечими [303]. 

Основна причина за намалено зрение в света са: некоригираните 

рефракционни аномалии, катарактата (която е водеща причина за слепота в 

страните със среден и нисък доход), роговичната слепота и не на последно 

място детската слепота [303]. Според данни на СЗО за 2010 г. процентното 

разпределение на слепота в света е както следва: катаракта (51%), 

неопределени причини за слепота (21%), глаукома (8%), АMD (5%), детска 

слепота (4%), роговични мътнини (4%), рефракционни аномалии (4%), 

трахома (3%) и диабетна ретинопатия (1%). Разпределението на зрителните 

нарушения в света според СЗО е следното: рефракционни аномалии (43%), 

катаракта (33%), неопределени причини за слепота (18%), глаукома (2%), 

АМД (1%), детска слепота (1%), роговични мътнини (1%), трахома (1%) и 

диабетна ретинопатия (1%) [126, 303]. 

Опазването на детското зрение е приоритет на множество 

международни организации и програми, като Международната инициатива 

„Право на зрение 2020” на Световната здравна организация (СЗО).  
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В световен мащаб 3 до 5 % от децата са слепи, което представлява 1.4-

1.5 милиона слепи деца. Над 80% от тях живеят в най-бедните части на 

планетата - страните от Азия, Африка и Южна Америка [121, 273, 274]. В 

Азия и Африка живеят 1.3 милиона слепи деца. 

Около 500 000 деца ослепяват всяка година, като половината от тях 

умират между първата и втората си година [83]. Честотата на детската 

слепота варира значително в различните райони на света [112]: в Европа 2-3 

слепи деца на 10 000; Южна Америка 4-6 деца на 10 000; Азия и Африка 9-11 

слепи деца на 10 000. 

Основните причини за слепота при децата се различават значително в 

различните региони, което се определя до голяма степен от социално-

икономическото развитие, наличието на първична здравна помощ и грижа за 

зрението.  

В страните с високи доходи като причина за слепота преобладават 

увреждания на зрителния нерв и зрителните пътища, както и вродените 

аномалии [264]. 

В страните с ниски доходи като основни причини за слепота се 

нареждат катарактата и роговичната слепота: белези от морбили, 

кератопатия от недостиг на витамин А, увреждания поради използването на 

вредни традиционни средства при лечението на очните заболявания, 

офталмия неонаторум и рубеола [143, 264, 269, 270]. 

Ретинопатия на недоносеното (ROP) е една от основните причини за 

слепота в страни със средни доходи [120, 163, 291]. Други значими причини 

за слепота във всички страни са вродени аномалии, катаракта, глаукома и 

наследствени ретинални дистрофии [124, 273, 283, 302]. 

Некоригираните рефракционни аномалии са водеща причина за 
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зрителни нарушения и слепота във всички региони на света, като основно 

място заема миопията в Югоизточна Азия [303, 304, 305]. 

 През 2001 г. Gilbert и Foster определят, че разпространението на 

слепота при деца варира в зависимост от социално-икономическото развитие 

и смъртността на деца под 5 годишна възраст [112]. Според авторите 

честотата на слепотата сред децата е трудно да се установи, защото са 

необходими голям брой популационни проучвания от различните страни. В 

държавите с ниски доходи и с висок процент смъртност на деца под 5 

годишна възраст, честотата може да бъде по-висока от 1.5 на 1 000 деца, 

докато в страните с високи доходи има нисък процент на детска смъртност 

на деца под 5 години, като честотата е около 0.3 на 1 000 деца [124].  

Непредотвратимите причини за слепота (това е най-голямата група в 

развитите страни) включват наследствените ретинални дистрофии, 

заболявания на ЦНС и конгениталните аномалии [119, 164, 303].  

 За да се намали слепотата в света сред децата до 2020 година СЗО 

поставя следните  цели [113, 305]: 

1. Да се намали честотата на детската слепота от 0.75/1000 до 0.4/1000. 

2. Да се елиминира роговичната слепота от недостиг на витамин А, 

морбили и офталмия неонаторум. 

3. Да се елиминира вроденият рубеола синдром. 

4. Да се осигури хирургична помощ на всички деца с конгенитална 

катаракта, както и необходимата след това оптична корекция. 

5. Да се осигури преглед на очното дъно на недоносени бебета в риск 

през 6-8 седмица след раждането им, както и да се осигури крио или лазер 

терапия, когато е необходимо. 

6. Да се осигури скринингово изследване на зрението на всички деца в 

предучилищна и училищна възраст, осигуряване на оптични средства на 
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децата с големи рефракционни аномалии. Този скрининг трябва да залегне в 

Здравни училищни програми. [112, 113] 

 

2.3.1.2. Класификация на детската слепота 

СЗО класифицира детската слепота по следните принципи: 

- Aнатомичен принцип: слепота от засягане на: роговица, леща, ретина, 

зрителен нерв (Таблица 1.3.1.2.1).  

- Етиологичен принцип (причини): генетични, интраутеринни, перинатални 

причини и заболявания, възникнали по време на детството (Таблица 

1.3.1.2.2) [122, 233, 307]. 

-  

Таблица 1.3.1.2.1: Разпределение на слепите деца в света по данни от 

СЗО, анатомичен принцип – 2010 г. 

Анатомичен принцип Брой слепи деца 

Ретина 380 000 

Роговица 260 000 

Целият булб 250 000 

Леща 190 000 

Зрителен нерв 140 000 

Глаукома 90 000 

Увея 40 000 
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От Таблица 1.3.1.2.1 е видно, че най-голяма част от слепотата сред 

децата по света през 2010 г. се дължи на заболявания, засягащи ретината. 

ROP е най-честата причина за патология в ретината и последваща слепота. 

Следва роговичната слепота - главно причинена от засягане на роговицата 

при трахома и уврежданията й от недоимък на витамин А. 

Таблица 1.3.1.2.2: Разпределение на слепите деца в света според 

причините, предизвикали слепотата- 2010 г. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

На първо място сред причините, предизвикали слепота в детството са 

заболявания с неизвестна етиология, следвани от наследствените и вродени 

състояния (Таблица 1.3.1.2.2). 

Други 50 000 

Общо 1 400 000 

Причини за слепота Брой слепи дeца 

Неизвестни 560 000 

Наследствени 420 000 

Настъпили в ранното 

детство 

280 000 

Перинатални 100 000 

Интраутерини 40 000 
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През последните години повече информация за причините за слепота 

сред децата е събрана и обработена от Международния център за очно здраве 

(International Centre for Eye Health), Лондон, Англия, в сътрудничеството със 

СЗО [126, 302, 303, 306]. Получените резултати от анатомичната 

класификация поставят заболяванията на ретината като водеща причина за 

детска слепота в света, следвани от заболяванията на роговицата, целия булб, 

лещата, зрителния нерв и глаукомата. Според етиологичната класификация 

водещото място се заема от заболявания с неясна етиология, следвани от 

хередитарните заболявания, фактори настъпили в ранна детска възраст, 

перинатални фактори и недоносеност [209]. Водещи причини за слепота във 

всички региони на света са катарактата, заболяванията на ретината (главно 

наследствените ретинални дистрофии и ROP) и наследствените заболявания, 

засягащи целия булб. В страните с високи доходи на първо място се 

нареждат перинаталните състояния (ROP) и лезиите на централната нервна 

система. В страните с ниски доходи причините за слепота са главно от 

придобити състояния, а в страните със средни доходи причините за слепота 

са смесени – перинатални (ROP), спешни състояния и придобитите 

заболявания [120, 209]. 

Контролът върху слепотата в детската популация е сложен и изисква 

мултидисциплинарен подход. Това включва: промоция на здравето, 

осигуряване на превантивни мерки, оптични, медицински и хирургични 

грижи, както и използване на средства за слабозрящи, осигуряване на 

специално обучение и рехабилитация.  

Необходимите мерки, които трябва са се предприемат за намаляването 

на детската слепота по света са: въвеждане на скринингови програми, 

намаляването на бедността на населението и разработването на модели за 

контрол и предпазване от слепота, които да са ефективни и повторяеми. От 
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изключително значение още е осигуряването на преносима апаратура и 

мобилизиране на допълнителни човешки и материални ресурси. 

 Най-голяма честота на слепота се среща сред децата под 5 годишна 

възраст, като в тази група хирургичната намеса в голяма част от 

заболяванията е от изключително важно значение.  

 Приоритетно в програмите за предпазване от слепота са включени: 

елиминиране на роговичната слепота в резултат на дефицит на витамин А и 

боледуване от морбили (в най-бедните страни); хирургично лечение на 

катарактата (повсеместно), скринингови програми на ROP (в страните със 

среден доход), корекция с очила на рефракционните аномалии 

(повсеместно); приспособления  за слабозрящи при деца с необратима загуба 

на зрението (повсеместно) [304]. 

Около 140 милиона деца имат заболявания, свързани с недостиг на 

витамин А и са в риск от ослепяване, както и увеличена съпътстваща 

системна заболяваемост [269]. 

Огромни средства и усилия се полагат в интернационални и 

национални програми в страните с висока детска смъртност, където 

честотата е ≥ 50/1 000 живородени (главно заболявания свързани с дефицит 

на витамин А). Контролът над тази заболеваемост се постига чрез 

насърчаване на кърменето, отглеждане на плодове и зеленчуци в собствени 

градини (увеличава се местната продукция на храни, богати на витамин А), 

контрол на хранителните разстройства, пречистване на храните, обучение 

относно храненето и периодични добавки на високи дози на витамин А към 

храните. След 1998 година са въведени добавки с витамин А към храните и 

задължителните имунизации. С такива програми между 1998 г. и 2000 г. е 

предотвратена смъртността на около 1 милион деца [286].  



! 22!

Морбили е едно от основните заболявания, причиняващи роговична 

слепота в много страни по света. Съществуват няколко механизми на 

засягане на роговицата: остра недостатъчност на витамин А, експозиционен 

кератит, херпес симплекс кератит, вторични инфекции и увреждания на 

роговичната повърхност, предизвикани от използването на традиционни 

средства за лечение на очните заболявания. В резултат на въвеждане на 

програми за имунизация, случаите на морбили са намалели от над 4 милиона  

през 1980 г. на 830 000 през 2001 г., като имунизацията се провежда в 72% от 

страните в света [303, 306]. Намаляващият брой на случаите на заболели от 

морбили и свързаната с тях слепота върви паралелно с повсеместната 

имунизация. Проучвание в Индия от 2003 г. сред деца в училища за слепи 

показва, че роговичната слепота е много по-рядко срещана при по-малките 

деца (имунизирани за морбили) отколкото при по-големите деца [284]. 

Катарактата е най-честата предотвратима причина за слепота сред 

възрастните в светa. Проблемите, свързани с лечението на детската 

катаракта, както и проследяването на тези деца през годините, е 

предизвикателство пред офталмолозите. Лечението на детската катаракта е 

много по-сложен процес, в сравнение с лечението на катарактата сред 

възрастните, и е необходим екип от добре обучени хирурзи и възможност за 

дългосрочно проследяване. [149, 224]. Необходимо е децата с катаракта да 

бъдат открити възможно най-рано и да бъдат насочени към специализирана 

очна помощ. В част от развиващите се страни, главно в Африка, където 

нивото на детската офталмология е ниско, са организирани програми за 

обучение на лекари [125]. Например в Индия чрез Световната инициатива на 

СЗО “Право на зрение 2020” са направени прогнозни  изчисления, че на 

всеки 50 милиона от популацията трябва да има поне един обучен детски 

офталмолог [125, 304, 306]. 
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Eдна от основните цели на Световната инициатива “Право на зрение -

Vision 2020” е да бъде редуцирана честотата на детската слепота в света от 

настоящето ниво 7/10 000 деца до 4/10 000 деца до 2020 година. Ако се 

постигне тази цел, броят на слепите деца ще бъде почти наполовина намален: 

според прогнозни изчисления детската популация ще достигне брой около 2 

милиарда в следващите години [304]. 

 Съвременните грижи за недоносените бебета са от съществено 

значение за справянето с проблемите на ROP. Бебетата, които развиват 

прагова болест се нуждаят както от ранно откриване, така и от навременно 

лечение в този стадий, за да се предотврати зрителната загуба [258]. 

Държавите по света използват приблизително подобни критерии за 

офталмологичен скрининг на недоносени деца [24, 55, 120, 223, 258, 281]. 

Например в САЩ се скринират всички деца родени преди 30 г.с. или с тегло 

под 1500 гр.; в Канада - всички деца родени преди 30 г.с. или с тегло под 

1250 гр.; във Великобритания се скринират всички деца родени преди 31 г.с., 

както и тези с тегло под 1500 гр.  

  1.3.1.3. Популационни проучвания за честотата на детската 

слепота в света 

1.3.1.3.1 Детска слепота в Африка, Азия и Южна Америка 

Над 80% от слепите деца живеят в най-бедните части на планетата - 

страни от Азия, Африка и Южна Америка [121, 273, 274]. В Азия и Африка 

живеят 1,3 милиона слепи деца. Повече от 50% от слепотата в Западна 

Африка, Южна Индия и Чили се дължи на заболявания, които са 

предотвратими и лечими. Резултатите от това проучване са публикувани 

през 1993 от C. Gilbert и сътрудници [125]. Описвайки наблюденията си, 

според анатомичния принцип от класификация на слепотата, авторите 

определят, че тя е причинена от роговични заболявания при 36% от децата в 
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Африка, съответно 38% - в Индия и 7% - в Чили. Около 20% от слепотата в 

Африка и Индия и 47% от слепотата в Чили се определя от ретиналната 

патология. Катарактата е причина за 16% от слепотата при децата в Африка 

[125]. 

Честотата на детската слепота в Африка се различава значително в 

проучванията, проведени в региона: от 5/10 000 до 11/10 000 [98, 125, 134, 

158, 201, 256, 307]. Най-честите причини за слепотата сред децата в тези 

части на света са: роговични цикатрикси, фтиза, засягане на очите от 

дефицит на витамин А и офталмия неонаторум. Установено е, че между 50 и 

70% от тази слепота е лечима и предотвратима, ако се повиши социално-

икономическия статус на населението и се подобри достъпа до здравна 

помощ. 

В популационно проучване за детската слепота при 0-6 годишни деца в 

Китай се установява, че най-важната причина за намалено зрение е 

амблиопията - 33%, следвана от заболявания на ретината и зрителния нерв - 

15,6%, конгениталната катаракта и глаукомата - съответно по 14% и 6%. 

Честотата на слепите деца в това проучване е 3.3/10 000, а децата със 

зрителните увреждания са 7.3/10 000 [115]. 

1.3.1.3.2 Детска слепота в Европа 

Честотата на слепотата сред детската популация в Европа е от 1/10 000 

до 4.1/10 00 [123,165]. Обобщавайки резултатите от различни проучвания 

проведени по света се установява, че от всичките 1.5 милиона слепи деца по 

света, малка част от тях (само 72 000) живеят в Европа, САЩ и Япония [123].   

Заболяванията на ретината, атрофията на зрителния нерв и заболявания 

засягащи зрителните пътища, са основните причини (според анатомичната 

класификация) за загуба на зрението при децата от тези региони [123]. Много 

често слепотата е съпроводена от друга инвалидност, главно засягане на 
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ЦНС, като често етиологичната причина остава неизяснена [111, 124, 166, 

167, 218, 271, 277].  

Голяма част от проучванията върху слепотата в Европа са проведени в 

Скандинавските страни [77, 245, 136, 237, 184, 185, 244]. През 1996 година е 

извършено проспективно проучване сред деца от Скандинавските страни и е 

установено, че заболяванията на ЦНС са главна причина за зрителните 

нарушения и представляват 44% от слепотата (тук е включена и 

амблиопията). На второ място като причина за слепота и зрителни 

увреждания авторите са определили вторичната атрофия на зрителния нерв – 

19%, следвани от голямата група на конгенитални аномалии (катаракта, 

първична атрофия на зрителния нерв, хипоплазия на зрителния нерв и 

албинизъм) – при 35% от децата със зрителни нарушения. По-рядко срещани  

причини за слепота са различните ретинални дистрофии (10%) и ROP (4%). 

ROP е на трето място като причина за намалено зрение и слепота сред децата 

в по-горе цитираните проучвания до 1998 г.  През 1993 г. ROP се нарежда на 

седмо място като причина за слепота в Скандинавските държави, 

благодарение на въведените скринингови програми и навременно лечение на 

недоносените бебета с ретинопатия.  

Според етиологичната класификация на СЗО 64% от слепотата при 

децата настъпва в пренаталния период. През 1992 година група от 

скандинавски офталмолози (наричащи се “NORDSYN”) публикуват данни от 

националните регистри за слепи деца: те установяват, че честотата на 

слепота сред Скандинавската популация е 0.15–0.41/1 000 деца. Главните 

причини за нея са: атрофията на зрителния нерв, ROP, церебралната 

амблиопия, конгениталната хипоплазия на зрителния нерв и катарактата 

[134, 264]. 

През 1991 г. са публикувани резултати от национално проучване в 
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Ирландия върху 1 072 слепи деца. При 56% от слепите деца е открита 

генетична или друга пренатална патология [127]. Факторите, довели до 

слепота, са възникнали в перинаталния период при 27% от децата, а при 13% 

- са възникнали в периода на детството.  

През 1970 година в Англия е проведено най-голямото кохортно 

проучване за зрението при децата до 10 годишна възраст [278]. Изследвани 

са 85% от всички деца в тази възрастова група и е установено, че честотата 

на тежката зрителна инвалидност (зрителна острота под 0.1 на по-доброто 

око) е между 0.34-0.4/1 000 деца. Сред водещите причини за зрителни 

нарушения са конгениталната катаракта и вродения нистагъм, които 

определят почти 2/3 от причините за слепота. В други подобни проучвания 

от Англия е установено, че: конгениталната катаракта, причини свързани с 

увреждания на ЦНС, атрофията на зрителния нерв, заболяванията на 

ретината и конгениталните очни аномалии са най-честите причини за 

слепота сред децата [79, 225, 280].  

В Унгария е проведено популационно проучване за честотата на 

зрителни нарушения при деца във възрастта от 6 до 14 години, като са 

използвани националните регистри за зрителни увреждания. При 17% от 

децата причината за слепота е била вродена катаракта, други вродени 

аномалии - при 15%, високостепенна миопия - при 13%, ROP- при 11%, 

дегенерации на ретината – при 10%, нистагъм - при 9% и атрофия на 

зрителния нерв – при 7%. Установената честота на тежки зрителни 

нарушения сред децата е между 0.40–0.45/1 000 [94]. 

През 2001 г. I. Kocur и сътрудници публикуват проучване върху 

причините за слепота и зрителни нарушения сред децата от 10 училища за 

слепи в Чешката Република [163]. Изследвани са 229 деца на възраст 6-15 

години. Авторите установяват, че слепотата е настъпила през първата 
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годнина от живота на децата при 93% от тях, като фамилна обремененост са 

имали само 7%. Основната причина за намалено зрение и слепота е била 

ROP (42%). Причините за слепота са били неизвестни при 28% от децата, 

следвано от хередитарни заболявания (9%), катаракта (8%) и глаукома (5%). 

При 59% от децата причините за слепота са били определени като 

предотвратими и лечими.  

В подобно проучване от Словакия е докладвано, че основните причини 

за слепота и намалено зрение сред децата, посещаващи училища за слепи са: 

ROP (24%), ретинални дистрофии (17%), атрофия на зрителния нерв (15%) и 

микро/анофталм (8%) [117]. 

В Узбекистан, през 1998 г. е проведено проучване за зрителната 

инвалидност след децата в училищата за слепи. Най-честите причини за 

слепота са катарактата и афакията (36%), следвано от микрофталм (23%), 

заболявания на зрителния нерв, роговични цикатрикси (6%) и глаукома (5%) 

[243]. 

В страните от Западна Европа честотата на слепота и тежките зрителни 

нарушения сред децата е значително по-ниска. В Германия е 0.67/1 000 

живородени деца, в Скандинавските страни 0.5-0.4/1 000 [139, 140]. 

1.3.1.3.3. Причини за слепота и зрителни нарушения на децата в 

България 

През 1909 г. е открито първото самостоятелно очно отделение в нашата 

страна (в Александровска болница), като към него е имало и Детско очно 

отделение, а през 1918 г. е създадена Катедрата по очни болести към 

Медицински факултет, София, с ръководител проф. К. Пашев [18]. В средата 

на миналия век (1957 г.) се създава ортоптичен кабинет към ИСУЛ. Една 

година по- късно този кабинет е преименуван в “Кабинет по опазване на 
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детското зрение”. Първата Детска очна клиника съществува от 1978 г., 

когато е въведена специалност по офталмопедиатрия.  

През 1976г.  Министерството на народното здраве издава 

постановление за създаване на детски очни кабинети и детски очни 

отделения в цялата страна. По това време е проведена и усилена работа по 

изследване на очна патология сред децата в страната [17, 18].  

Особено развитие на детската офталмологична помощ в страната ни 

настъпва след приемането на решение Nо 8 на Министерството на народното 

здраве през 1978 г. През същата година в районните градове на България се 

създават 19 Кабинета за опазване на детското зрение, където се извършват 

прегледи на децата, профилактика и диспансеризация на детските очни 

заболявания [3, 18]. 

B. Bасилева в своята монография “Детско зрение” пише, че трябва да 

се води активна борба със зрителните увреждания и слепотата сред децата 

[9]. Това може да се постигне чрез: проучване на причините за детските 

зрителни увреждания и слепота, провеждане на скринингови прегледи сред 

определени възрастови групи за търсене на най-честите детски очни болести, 

както и извършване на анализ на причините за детска очна патология по 

регистрите от детските очни кабинети и отделения. 

 В България са провеждани няколко поучвания за причините за слепота, 

главно сред децата посещаващи училищата за слепи и слабозрящи [1, 4, 5, 8, 

12, 20, 28, 29, 33, 42, 55, 291], както и анализи от регистрите на детските очни 

кабинети и отделения в страната [2, 35, 46, 47, 48].  

В началото на XX век основните причини за слепота сред детската 

популация са инфекциозните и системни заболявания, през 20-те и 30-те 

години на миналия век травмите излизат на първо място като причина за 

слепота сред децата. С подобряване на социално-икономическото положение 

в страната през 50-те и 60-те години на миналия век, вродените заболявания 

и малформации определят основните причини за слепота при децата, а с 
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развитието на медицинската наука и технологии, в края на века основната 

причина за слепота сред детската популация е ROP [1, 4, 5, 9, 11, 20, 28, 29, 

33, 42, 55, 291]. 

Първите проучвания върху причините за слепота в България са 

извършени от акад. К. Пашев през 1955-1956 г [31, 32, 33]. Той съобщава, че 

вродената слепота през 1905 г. е 13,8%, а до 1952 г. - 12,5%.  

Проф. Ив. Василев прави първото за страната проучване на 

разпространението и причините за слепота (1958г) [4, 5]. Той установява, че 

честотата на слепотата в България е 0.31/1 000. Като причини за слепота сред 

децата определя на първо място детския очен травматизъм. 

 През 1969 г. е проведено проучване за причините за слепота сред 

децата, посещаващи училището за слепи и слабозрящи в гр. Варна [20]. 

Авторите установяват, че водещата причина за слепота са наследствените 

заболявания.   

При подобно проучване, проведено от Е. Филипов и колектив в София, 

се установява, че 73.1% от причините за слепота в училището за слепи деца в 

град София са генетични [48, 49, 50]. 

 През 1984-1989 г. А. Попова извършва проучване в училището за слепи 

и слабозрящи в град София. Авторката установява при 82.4% от децата 

вродена очна патология, като според анатомичната класификация 

разпределението на причините за слепота е следното: 45.5% от патологията 

засяга целия булб, 34.4% - ретината, 17.5% - лещата, 2.2 % - зрителния нерв и 

0.6% роговицата [44]. 

 През 1995 г. П. Василева и колектив извършват проучване върху 247 

деца с нарушено зрение, като търсят причините за слепота сред децата в 

училищата за слепи в градовете София и Варна [12, 187]. Основните причини 

за зрителни нарушения и слепота, които авторите намират са: неуточнена 

етиология (36%) - тук са включени вродени дефекти (17.1%), буфталм (4.6%), 

катаракта (4.6%), ретинобластом (3.4%) и други (6.3%), наследствени 
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заболявания (29.7%), перинатални (24%), вродени (8.6%) и придобити (1.7%) 

заболявания.  

 През 2000 г. Г. Алексиева и колектив публикуват причините за 

педагогическа слепота сред децата от училището за слепи и слабозрящи в гр. 

София [1]. В това проучване е направен ретроспективен анализ за причините 

за зрителни увреждания сред децата за два времеви периода 1984 – 1989 г. и 

1995 – 1999 г. Вродената очна патология при децата е на първо място като 

причина за слепота – 82.4% (1984 - 1989 г.) и 52.2% (1995 - 1999 г.). Авторите 

установяват нарастваща честота на ROP: 7.4% (1984 - 1989 г.) и 10.1% (1995 - 

1999 г.). 

През 2008 г. Д. Статева и колектив публикуват резултатите от 

проучване върху причините за намалено зрение и слепота при децата в 

Плевенски регион [46]. Ретроспективно е анализирана медицинската 

документация от Детски очен кабинет на 289 деца. Основните причини за 

намалено зрение при децата са рефракционните аномалии (51%), страбизъм 

(35%), амблиопия (4%), вродена катаракта (2%) и други причини (8%). При 

децата от изследвания контингент е установено в 12.4% намалено зрение, а 

слепота при 4.8%. Резултатите от това проучване, заедно с данните от 

регистрите на Районната експертна лекарска комисия, са в основата на 

дисертационнен труд на Д. Статева, относно причините за слепота и 

намалено зрение сред децата в Плевенски регион за периода 2001 - 2004 г. 

[46]. Установено е, че най-честите причини за намалено зрение и слепота са: 

рефракционните аномалии (25%), страбизъм (25%), амблиопия (7%), ROP 

(6%) и вродена катаракта (5%). 

През 2012 г. на Световния конгрес по офталмология (Абу Даби, 

Обединени Арабски Емирства) са представени резултатите от последното 

проучване, направено от П. Василева и колектив, върху причините за слепота 

сред децата от училището за слепи в гр. София. Изследвани са 159 деца, като 

е установено, че основната причина за зрително увреждане е ROP – 47.2%, 
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следвано от хередитарните заболявания - 17% и интраутеринни фактори 

16.4% [291]. 

Към настоящия момент броят на членовете на Съюза на слепите в 

България е 15 000. Това включва групите на слепите и слабовиждащите. За 

голямо съжаление няма данни за броя на децата със зрителни увреждания. 

Всяка година в двете специализирани училища за деца с нарушено зрение в 

гр. София и гр. Варна се обучават средно около 300 деца.  

 

1.4. Международни програми за предпазване от слепота 

Намаляването и елиминирането на предотвратимата слепота е сред 

основните цели на Международната агенция за предпазване от слепота 

(IAPB). “Право на зрение 2020” представлява Световна инициатива за 

елиминиране на лечимата и предотвратима слепота по света. В този глобален 

план сa дефинирани приоритетните цели и най-ефикасните стратегии за 

постигането им. Очакваните резултати са свързани с координиране на 

дейностите, търсене на обществена подкрепа, набиране на средства. 

Инициативата бе подготвена от средата на 80-те години, по идея на 

Консултативния комитет на Световния съвет по офталмология, а нейното 

начало е поставено през февруари 1999 г., когато е обявена едновременно в 

централата на СЗО в Женева, както и на пресконференции в най-големите 

световни центрове Ню Йорк, Токио, Сидни и Лондон. Структурите в света, 

отговорни за осъществяването й са: СЗО (Програма “Предпазване от 

слепота” с консултативна група и група за действие), неправителствени 

организации (международни и национални), професионални сдружения 

(дружества, съюзи, асоциации и др.) в областта на офталмологията, 

национални комитети и национални програми за предпазване от слепота. 

Основна координираща роля има IAPB, която обединява човешките и 

финансови ресурси в предпазването от слепота на световно и регионално 

ниво и осъществява взаимодействието с националните програми.  
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Събрана е информация за разпространението и честотата на очните 

заболявания по региони чрез популационни проучвания за разпространение 

на слепотата и зрителните нарушения от различни държави [283]. България 

също участва в този проект [118, 288, 290]. Обработените данни са залегнали 

в основата на прогнозни изчисления и е установено, че би се достигнало до 

двойно нарастване на слепотата в света до 2020 г. ако тази тенденция не се 

промени [305]. Изводите, до които са достигнали са: необходимо е да се 

предприемат спешни меки за намаляване на слепотата в света и лечение на 

предотвратимата слепота. 

Контролът и лечението на детската слепота е сред основните 

приоритети на Световната инициатива “Право на зрение 2020”. Съществуват 

няколко причини за това. 

Първо, дете което е родено сляпо или е ослепяло в ранна детска 

възраст ще трябва да живее години наред в слепота, с всички обвързани с 

това емоционални, социални и икономически последици, не само за детето и 

неговото семейство, но и за обшеството. Установено е, че “годините в 

слепота” в резултат на всички причини, водещи до детска слепота са почти 

равни на “годините в слепота” причинени от катаракта сред възрастното 

население.  

Втората причина е, че по-голямата част от заболяванията, определящи 

детската слепота, са лечими и предотвратими.  

На трето място, повечето от състоянията, асоциирани с детската 

слепота са свързани с причините за детската смъртност (например 

недоносеност, морбили, вроден рубеола синдром, заболявания свързани с 

дефицит на витамин А и менингити). Затова контролът върху слепотата е 

свързан с преживяемостта на децата [112].  

Слепите деца имат по-висока честота на детска смъртност в сравнение 

с нормално зрящите. Изчислено е, че 500 000 деца ослепяват всяка година, но 
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в страните с нисък и среден доход повече от 60% от тях умират в първата 

година след ослепяването [304]. Половината от всички слепи деца, в 

частност тези, които живеят в страните с ниски доходи [302], са ослепели в 

резултат на предотвратими причини, при които лесно може да бъде 

извършена хирургична интервенция или да се проведе лечение, което е 

икономически по-изгодно, отколкото да се отгледа сляпо дете. Средствата за 

слабо зрящи се използват от много деца с нелечима загуба на зрение, като те 

подпомагат техните възможности за обучение (подобряват зрението им за 

близо). Голяма част от тези средства обаче са скъпи и липсват в много от 

страните с ниски и средни доходи.  

Честотата на слепота е по-висока в страните с ниски и средни доходи 

по няколко причини: 

1. Наличие на състояния, водещи до слепота, като заболявания свързани с 

недостиг на витамин А, използването на традиционни средства за 

лечение на очните заболявания, малария, заболявания засягащи ЦНС. 

2. Неадекватни превантивни мерки за разпространение на вродената 

рубеола, морбили и ophthalmia neonatorum. 

3. Липса на организация и специализирана очна помощ за извършване на 

хирургични интервенции. 

 

Като основна причина за широкото разпространение на ROP се изтъква 

развитието на съвременната медицина (перинатално ятрогенно заболяване). 

Постиженията в неонатологията и спасяването на голяма част от 

преждевременно родените бебета, въвеждането на нови апарати и 

медикаменти за поддържане на живота на бебетата с екстремно ниско тегло 

са част от причините, водещи до увеличаване на ROP и детската церебрална 

парализа [93, 96, 108, 120].  
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1.5. Скринингови програми за зрителните нарушения при децата 

Скринингови програми на зрението сред децата са залегнали в 

здравната политика на много от икономически развитите страни по света. 

Тяхната цел е ранното откриване и лечение на очните заболявания и 

намаляване на зрителната инвалидност. 

 

1.5.1. Задължтелен скрининг на  зрението при децата 

Американската академия по офталмология препоръчва следната 

скринингова програма за зрение при децата [67]: 

Новородени деца: Изследване на орбита, клепачи, външни очни структури, 

зенични реакции към светлина и просветление, с получаване на червен 

фундусов рефлекс. 

Деца от 3 до 6 месечна възраст: провеждане на всички посочени по-горе 

изследвания, като допълнително се добавя изследване на очна подвижност, 

фиксация и роговичен рефлекс. 

Деца от 12 до 18 месечна възраст: всички изброени по-горе, като се добавя 

офталмоскопия. 

Деца на 3-4 годишна възраст: всички по-горе изброените изследвания и 

изследване на едноочна и двуочна зрителна острота. 

Деца на 5 и повече години: по-горе изброените изследвания, ежегоден 

зрителен скрининг и специализиран очен преглед при необходимост. 

 

Националната програма за зрителен скрининг при децата в Швеция 

включва [173]: 

Новородени деца: Изследване с просветление от неонатолог / педиатър. 
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Деца на 2, 18 и 36 месечна възраст - изследване от педиатър с просветление 

и роговични рефлекси. 

Деца на 4 години - изследване на монокуларна зрителна острота от педиатър / 

ОПЛ. 

В училищна възраст - изследване на монокуларна зрителна острота на 7 и 10 

години. 

 

Канадското педиатрично дружество препоръчва да се извършва 

следния зрителен скриниг [174]: 

Новородени и до 3 месечна възраст: оглед на външни очни структури, 

просветление и при липса на червен фундусов рефлекс - насочване към 

офталмолог.  

Всички високорискови деца (недоносени и с ниско тегло при раждане) се 

насочват за скрининг от офталмолог. 

Деца от 6-12 месеца: освен изброените по-горе изследвания, оценка на 

очната подвижност и роговични рефлекси, фиксация и проследяване на 

обекти.  

Деца на 3-5 години: добавят се изследване на едноочна зрителна острота. 

Деца в училищна възраст: изброените по-горе изследвания се извършват от 

лекуващия педиатър при всеки профилактичен преглед, а при оплаквания и 

установени отклонения - детето се насочва към офталмолог. 

В България има приета Национална програма, за извършване на 

задължителни общи профилактични прегледи в детската възраст, 

регламентирана с Наредба № 39 за профилактичните прегледи и 

диспансеризацията от 2004 г. и обновена през 2014 г. Според този документ 
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до първата година на детето профилактичните прегледи се извършват на 

всеки месец от ОПЛ или педиатър, като обща оценка на зрението и слуха се 

прави на 6 и на 12 месечна възраст. Между първата и втората година общо-

профилактичните прегледи при децата са: на всеки 3 месеца, а между 3-17 

години - се извършват ежегодно. В законовите разпоредби обаче, зрителната 

острота и цветоусещането би трябвало да се изследва от ОПЛ или педиатър 

ежегодно от 6 до 17 годишна възраст и само при установен зрителен проблем 

децата се насочват към офталмолог [27]. 

 

1.5.2. Скринингови програми на зрението 

1.5.2.1 Европейски скринингови програми на зрението 

 сред децата 

Във Великобритания има изграден Национален скринингов комитет 

(NSC-National Screening Committee). Този комитет е категоризирал пет 

отделни скринингови програми за зрителните нарушения в детската възраст:  

1. Скринингова програма за ROP при преждевременно родени деца или 

деца родени с ниско тегло.  

Препоръките на NSC: Програма за ROP обхваща изследване на деца с 

много ниско тегло при раждане или недоносените бебета и се осъществява от 

офталмолог, който е компетентен да даде правилен съвет и лечение [281]. 

2. Скрининг за конгeнитална катаракта и други очни аномалии при 

новородените деца.  

Препоръката на NSC е, че новородените трябва да се скринират за 

прозрачни очни среди (чрез просветление) не по-късно от 6 седмици след 

раждането, като този скрининг може да бъде осъществяван от ОПЛ, 

педиатри и офталмолози, но изисква допълнително обучение и квалификация  

[281]. 
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3. Амблиопия и зрителни нарушения в предучилищна възраст.  

Препоръката на NSC включа децата под четиригодишна възраст и 

изисква индентификация на зрителните дефекти, която се осъществява чрез 

родителска загриженост и професионална компетентност. Провеждат се 

първични скринингови програми, които се осъществяват от ортоптисти или 

здравни работници (изследване на зрителна острота). Дете с открит зрителен 

проблем се насочва към специалист [132, 133]. Родителите най-често 

забелязват козметичен, видим проблем, като кривене на очите, докато 

неизявените зрителни проблеми могат да бъдат установени само със 

скринингова програма или при обстоен преглед при специалист [152, 153, 

207, 226, 227, 309, 272]  

4. Нарушено зрение в резултат на рефракционни аномалии (скринират се 

всички деца в училищна възраст).  

Препоръките на NSC са, че ортоптистите трябва да скринират децата 

между 4 и 5 годишна възраст, като повечето от откритите проблеми трябва 

да се уточняват от офталмолог. 

5. Конгенитални дефекти в цветното зрение (скрининг на деца в 

гимназиална възраст). Има различни виждания дали трябва да се провежда 

скрининг при деца след предучилищна възраст (особено при деца след 11 

години). Освен рутинните тестове за зрителна острота, в тази възраст трябва 

да се предостави информация за грижата за очите, включваща 

необходимостта от проверка за нарушения в цветоусещането и 

установяването на ген за носителство [221, 227, 247]. 

Най-честите зрителни проблеми при децата във Великобритания 

включват рефракционните аномалии, амблиопия и страбизъм [267]. До 2008 

година във Великобритания не е провеждано популационно проучване за 

честотата и разпространението на зрителните проблеми при децата. Такива 

проучвания са необходими, за да може да се планира правилно качеството на 

офталмологичната и оптометричната помощ в страната [142].  
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В град Ейвън (Англия) е проведено проучване за честотата и рисковите 

фактори на най-честите зрителни проблеми в детската възраст [298]. В това 

проучване (ALSPAC-2008 година) са включени 14 541 новородени деца за 

периода 1991-1992 г., от които 13 988 са проследени до първата година. 

Анализирани са честотата и рисковите фактори за зрителни нарушения. 

Родителите на включените деца са израснали в социални домове или са 

децата от семейства, в които майката е била малолетна по време на 

раждането, както и от семейства с неевропоидна раса. Базата данни е събрана 

чрез въпросник, изпратен до майката, в който се попълват 

антропометричните данни на децата, като по-късно те са били изследвани (на 

седем годишна възраст). Освен очен преглед са извършени: физикални, 

когнитивни и психосоциални тестове. Данните са събирани от 1998 г. до 

2000 г. Авторите са открили, че при 2.3% от проследените деца има явен 

страбизъм, при 3.6% е установена амблиопия и при 4.8% - хиперметропия 

[298]. Сред децата от семейства с по-нисък социален статус, 

хиперметропията се среща 1.82 пъти по-често, в сравнение с децата от 

семействата, с по-висок социален статус. Амблиопията и конвергентния 

страбизъм също са наблюдавни по-често при семейства, с нисък социален 

статус. Авторите установяват, че въпреки намаляването на честотата на 

страбизъм във Великобритания, амблиопията остава често срещан проблем. 

Изводът, до който достигат е, че едно на всеки 30 деца може да бъде със 

зрителен проблем. Необходимо е да се инициират по-подробни проучвания, 

за да се установи влиянието на социалните фактори и факторите на околната 

среда върху зрителните проблеми в детска възраст, а при деца с 

положителната фамилната анамнеза за страбизъм и/или амблиопия трябва 

насочено да се търсят тези състояния.  

Наследствеността при страбизъма и амблиопията се изследва от много 

години, но не са намерени генетични локуси при тези заболявания [59]. 

Установена е асоциация между дивергентен и конвергентен страбизъм и 
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майки пушачки. [85, 131] Преждевременното раждане, както и ниското тегло 

при раждане също се смятат за рискови фактори свързани с развитието на 

страбизъм и амблиопия [85,  203, 239, 240]. 

Умерената хиперметропия (по-малко от +2.00 D) се среща нормално 

при по-големите деца и при възрастните, докато тежката хиперметропия е 

главен рисков фактор за конвергентен страбизъм и/или амблиопия. Според 

проучвания върху рефракционните аномалии в детска възраст [102, 194, 310] 

при хиперметропията над +2.00 D може да се наложи корекция с очила [135]. 

В проучване от Ирландия върху 1 582 деца на възраст 8-9 години се 

откриват зрителни увреждания при 12% от скринираните деца: страбизъм 

(4%), анизометропия (2.3%), аметропия (5.8%), амблиопия (2.02%) и 

органични очни заболявания (0.38%) [103]. 

При скринингова програма за откриване на амблиопия сред 3 годишни 

деца в Германия е установено, че цената за едно скринингово изследване на 

зрението на дете е 12.58 евро. По програмата са изследвани 1 181 деца от 121 

детски градини и са регисртирани 23 деца с новооткрита амблиопия (1.9%). 

Това проучване е залегнало в основата на изграждането на Национална 

скринингова програма за откриване на амблиопия сред децата в 

предучилищна възраст в Германия [168].  

 Schmuckler и сътрудници също докладват резултати от скринингова 

програма, при която установяват намаляване на честотата на амблиопията в 

Германия от 1.6% на 0.9% след въвеждането на масови скринингови 

програми [254 ]. 

При скринингово проучване на зрителните функции на 1 243 деца (3-6 

годишни) от Франция е установено, че с очни аномалии са 14.7% от децата, с 

намалена зрителна острота са 17.4% и със страбизъм са 5.7% от децата [250]. 
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В литературата съществуват данни от Швеция и Израел, в които се 

демонстрира, че честотата на амблиопия е намаляла значително след 

въвеждане на популационни скринингови програми за ранно откриване на 

амблиопия (при деца на 4-годишна възраст) [106, 172]. 

В Швеция и в други Европейски страни съществуват разработени 

национални здравни програми за откриване на амблиопията в предучилищна 

възраст. В Швеция повече от 90% от децата на 4 години са преминали през 

зрителни скринингови програми. Констатирано е значително намаляване на 

честота на амблиопията сред скринираните деца в сравнение с общата 

популация [172].  

В същото проучване (в Швеция) са изследвани и проследени 3 126 деца 

родени през 1982 г. Те са проследени за период от 10 години, като зрителната 

острота е изследвана на 4, 5, 7 и 10 години. Установена е честота на 

аметропии при 7.7% от децата, на страбизъм - при 3.1%, и на зрително 

увреждане (зрение под 0.3 на по-доброто око) при 0.2% от децата. 

Амблиопия е установена при 2% от децата и честотата ú е намаляла на 0.2%, 

след като е била диагностицирана и лекувана навреме (за проследения 

период). След лечението 47% от децата с амблиопия са достигнали зрителна 

острота по-висока или равна на 0.7 [172]. 

В проучването проведено в Израел е докладвана честота на амблиопия 

2.6% сред 8 годишните деца, които не са преминали през скрининг в 

сравнение с 1% сред 8 годишните деца, които са скринирани за зрение в 

предучилищна възраст. Авторите установяват, че чуствителността на 

скрининга е 85.7%, а специфичността му към откриване на амблиопия – 

98.6% [106]. 

  1.5.2.2 Скринингови програми на зрението сред децата в САЩ и 

Канада 
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При проучвания от САЩ е установено, че успехът от провежданите 

скринингови програми е променлив, поради вариации в тестовете за 

изследване на зрението и липса на стандартизация при използването им 

[138]. 

 Получените резултати след проведен зрителен скрининг в САЩ през 

2008 г. показват, че от 4 132 скринирани деца, по-малки от 6 години, 25% от 

тях са с рефракционни аномалии, 2.2% са с амблиопия и 0.5% са със 

страбизъм [101, 114, 196]. 

През 2005 годнина USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) 

публикува становище, в което препоръчва зрителен скрининг за всички деца 

на възраст по-малки от 5 години [285].  

Три години по-късно (2008 г.) са публикувани данните от скринингово 

проучване на 946 деца в предучилищна възраст, проведено в две провинции 

в Канада [104]. Очна патология е установена при 14% от децата - 

хиперметропия (4.8%), амблиопия (4.7%), страбизъм (4.3%), анизометропия 

(1.4%) и миопия (1.1%). 

След въвеждане на скринингови програми за изследване на зрението 

при децата в предучилищна възраст, в САЩ отчитат намаляване честотата на 

амблиопията на 1.0% от 2.6% [105].  

Първичната доболнична помощ има основна роля в откриването и 

разпознаването на загубата на зрение сред малките деца. Редица 

организации, като Министерството на здравеопазването в САЩ, 

Американската академия по Офталмология, по Педиатрия и по Обща 

медицина признават като важен приоритет за общественото здраве 

извършването на ефективен скрининг на зрението при деца в предучилищна 

възраст. Само така могат да се установят неизявени аномалии в зрението 

сред подрастващите [64, 67, 68, 74, 89, 105, 285, 295, 299]. 



! 42!

Coffield и сътрудници определят зрителния скрининг във възрастта 

между 3 и 4 години като изключително ефективен, с добро съотношение 

цена – клинично значение [89]. В сравнение с други очни скринингови 

програми цената за откриване и лечение на амблиопията е по-ниска, като 

успешното й лечение определя  подобрена зрителна острота за десетилетия 

напред [171, 248].  

US Preventive Services Task Force (USPSTF) препоръчва предучилищен 

зрителен скрининг, като се определя, че скрининговите програми трябва да 

бъдат стандартизирани, за да се създаде идеална скринингова стратегия [137, 

138, 300]. 

Процентът на скринираните за зрение деца в САЩ в края на миналия 

век е нисък – от 21% до 36% от всички деца на възраст до 6 години са 

преминали през скринингови тестове за зрение [147, 222]. В благотворителна 

програма за зрителен скрининг в САЩ през 2006 година сред децата в 

предучилищна възраст е докладван още по-нисък процент на скринирани 

деца - 10-14% [68]. При проучване сред 55% от педиатрите в САЩ е 

установено, че зрителен скрининг на зрителни таблици е извършен само при 

35% от 3 годишните деца, при 73% от 4 годишните деца и при 66% от 5 

годишните деца [295].  

Във всички тези проучвания вероятно получените резултати надвишават 

реалния брой на скринингови прегледи [147]. Между 2005 и 2006 година VIP 

Council  (The Vision Is Priceless Council) инициира и извършва скрининг на 

4 257 деца на възраст 3 години (39% от населението) в Североизточна 

Флорида, 6 400 деца на възраст 4 години (58%) и 3 685 деца на възраст 5 

години (33%). С такива мащабни по размерите си програми се осигурява: 

добри взаимоотношения с педиатри и ОПЛ-и, подобрява се доверието на 

родителите към здравната система, увеличава се честотата на скриниране, 
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диагностициране и лечение на амблиопията. За да се обхванат и скринират за 

амблиопия по-голяма част от децата в предучилищна възраст американският 

зрителен скринингов модел препоръчва да се провежда скрининг във всички 

предучилищни градини (Preschool/daycare –based screening), както и такъв в 

първичната доболнична помощ [147]. 

В National Health Interview Survey (NHIS) се докладва увеличаващ се 

брой деца в предучилищна възраст, които са преминали през зрителен 

скрининг. В техен доклад от 2002 година (NHIS) се съобщава, че 36.3% от 

децата (по-малки от 6 години) са преминали през зрителни тестове [92]. 

Авторите препоръчват да се извършва стандартизиран зрителен скрининг за 

деца на три годишна възраст, както и при по-големи деца [219]. 

 

1.5.2.3 Скринингови програми на зрението сред децата в 

Азия, Африка, Южна Америка и Австралия 

В Япония съществува една от най-добрите системи за зрителен 

скрининг сред децата. Скринингът включва изследване на зрението на децата 

у дома и въпросник към родителите, последващо изследване на зрението от 

медицински сестри в специализирани центрове, като само при децата, 

показали отклонения се проважда последващ преглед от офталмолог [192, 

193]. 

В голямо проучване от Южна Корея са представени данни за 

зрителните нарушения сред деца в предучилищна възраст (The Seoul 

Metropolitan Preschool Vision Screening Programme) [183]. Включени са 36 973 

деца от 3 до 5 години. Първоначално децата са скринирани по домовете им 

(изследване на зрението на 5 картинки) и въпросник за родителите, след това 

19.2% от децата, получили незадоволителни резултати са насочени и 
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изследвани от офталмолог. При 1.6% от тях са намерени аметропии, при 

0.4% - амблиопия и при 0.1% - страбизъм. 

От 2010 до 2013 г. е проведено скрининговото проучване STARS за 

разпространението на рефракционните аномалии и амблиопията сред 3 009 

деца в предучилищна възраст в Сингапур [86, 100]. Авторите са установили: 

хиперметропия при 1,4% от децата, миопия - при 11%, анизометропия - при 

8,6% и амблиопия - при 0,6%. 

През 2015 година са публикувани резултатите от скринингова 

програма за изследване на зрението сред деца в предучилищна възраст в 

Китай. Авторите изследват некоригираната зрителна острота на деца на 

възраст от 3 до 6 години. При установен проблем децата са насочвани към 

специализиран преглед. Скринирани са 1 255 деца и са насочени за очен 

преглед 483 от тях. Установено е, че 3,6% от подрастващите са били с 

амблиопия и 4,3% с миопия [130]. 

 Автори от Бразилия докладват резултатите от зрителен скрининг сред 

2 441 деца в училищна възраст (6 -15 години): 4.82% са с намалено зрение; 

76.8% са с установени рефракционни аномалии, 11.4% от децата са с 

амблиопия, при 5,9% са диагностицирани заболявания на ретината, а при 

2.7% - други очни заболявания [249]. 

В скринингова програма от Египет са обхванати 5 839 ученици на 

възраст от 7 до 15 години. Резултатите от нея показват, че при 22.1% 

ученици с намалено зрение, то е по-ниско от 0.5, а при 12.5% - зрението е по-

ниско от 0,3. Най-голяма е честотата на миопията сред скринираните 

ученици – 55.7%, следвана от хиперметропия – при 27.3% и при 17.0% от 

децата е установен астигматизъм [107].  
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При скрининг на зрението сред 45 087 деца в училищна възраст (между 

7 г. и 15 г.) в Индия е установено, че: 4.11% от скринираните деца имат 

зрителна острота по-ниска или равна на 0.5; 4.03% от учениците са с 

установени различни рефракционни аномалии; с миопия са 2.85% от децата, 

а с амблиопия са само 0.10% [73]. 

Честотата на хиперметропията варира според различните проучвания в 

света. Например в проучване от Индия се открива 0.7% хиперметропия сред 

селското население [311], а в Чили честотата на хиперметропия сред 5-7 

годишни деца е 21.6% [102]. Тази честота зависи от методите на изследване и 

дали е използвана циклоплегия или не. Честотата на хиперметропия 

намалява по време на детството и много от децата, включени в проучванията 

като хиперметропи, няма да бъдат такива в тинейджърските им години [194]. 

Високостепенната хиперметропия от своя страна може да бъде причина за 

забавяне в интелектуалното развитие при децата [198, 297]. 

През 2013 г. са публикувани резултатите от скринингово проучване 

(Sydney Paediatric Eye Disease Study) сред деца в предучилищна възраст в 

Австралия [58]. Изследвани са 2 090 деца на възраст 1.5-6 години. 

Установена е аметропия – при 2.7%, анизометропия – при 3.0% и риск от 

анизометропична амблиопия (разлика в рефракцията >1.0 D) от 2.3 до 4% в 

различните групи. 

В други популационни проучвания от Австралия (сред дванадесет 

годишни деца) е установена честота на страбизъм 2.7%, както и по-висока 

хирургическа активност за лечение на езотропията в сравнение с предходни 

години [56, 81, 240].  

Цитираните по-горе скринингови програми са обединени от една цел: 

изследване на състоянието на зрението при деца в предучилищна и училищна 

възраст и откриване на деца с намалено зрение и амблиопия. Трудно е да се 
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направи анализ и обобщение на резултатите, защото методите на изследване 

са различни, както и изследваните показатели. При всички проучвания е 

търсено каква е честотата на амблиопия, но получените резултати варират от 

0.1 (Индия) до 11,4 (в Бразилия). 

Скрининговите проучвания върху зрението сред децата, както и 

данните от тях са залегнали в основата на създаване на национални 

скринингови програми за извършване на профилактични очни прегледи в 

детската възраст. 

През 2014 г. в Lancet е публикувана статия за ползите от скринирането 

за амблиопия на децата под 5 години. Според авторите всички деца на 

възраст 4-5 години трябва да преминат през скрининг за зрение преди 

започване на училище (навременото лечение на амблиопията в тази възраст е 

успешно). Отчетен е фактът, че скринингът в тази възраст е с увеличен риск 

за фалшиво позитивни резултати, но провеждането на такива програми при 

децата в по- късна възраст е свързано с по-лоши резултати при лечението на 

средната и тежка степен на амблиопия [268]. 

Неадекватната реимбурсация и липсата на ресурси се явяват като 

основни пречки за извършване на зрителен скрининг [80, 248].   

Kemper и сътрудници докладват, че 51% от педиатрите, извършващи 

предучилищен зрителен скрининг използват специален код към 

Националната здравноосигурителна система (САЩ) за реимбурсация на 

скрининга [159].  

При проучване в САЩ от 2002 година (за спазване на добра клинична 

практика) е демонстрирано, че инструкциите в Наръчниците за извършване 

на зрителен скрининг не се спазват на 100% от ОПЛ и педиатри [279]. 

Обучението за провеждане на предучилищен зрителен скрининг не е част от 

програмата за обучение на педиатри и ОПЛ [219]. В същата статия Philips и 
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сътрудници правят извода, че лекарите определят слабостите в обучението 

им (липса на обучение за извършване на скрининг) като най-важната 

причина за извършването на неточен скрининг [219]. В клиничната си 

практика те не могат да разпознаят и да се справят с асимптоматични 

състояния като амблиопията, поради липса на обучение, практика и 

организация [146, 219]. При проучване проведено сред педиатри, които са 

преминали през еднократно обучение за извършване на зрителен скрининг, е 

установено подобряване на скрининговите нива при изследване на 3 

годишните деца [146]. Много международни организации изработват 

правила за добра клинична практика за осъществяването на зрителен 

скрининг, като с това се цели да се осигури обучение на ОПЛ и подобряване 

на първичната очна грижа на децата [66, 67, 146, 219]. 

    

1.5.2.4 Скринингови програми на зрението сред децата в 

България 

България няма функционираща система за профилактични очни 

прегледи на деца в предучилищна и училищна възраст, а поради 

икономически причини или поради недостатъчна информираност родителите 

– те не водят децата си при офталмолог. В настоящия момент основната роля 

за опазване на детското зрение се пада на общопрактикуващите лекари, 

педиатри и родителите [27]. За съжаление, извършването на зрителен 

скрининг при децата е трудно, поради нуждата от скъпоструваща апаратура 

и обучен персонал. Затова  голяма част от децата със зрителни смущения се 

откриват много късно, когато възможностите за лечение са по-малки. 

Организирането и осъществяването на зрителни скринингови програми 

може да осигури ранното откриване и последващо навременно лечение на 

редица очни заболявания. Заболявания, които подлежат на скрининг в 

детската възраст са: амблиопията, вродените заболявания (катаракта, 
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ретинобластом, глаукома, страбизъм, аномалии на клепачите и булба), ROP и 

рефракционните аномалии. 

В страната ни са проведени редица скринингови проучвания в детската 

възраст [14, 25, 30, 34, 38, 45, 52, 53, 204]. 

 Още в средата на миналия век (Д. Пенчева 1969г) е публикувано 

скринингово проучване за зрителните функции при децата в град Варна. 

Изследвани са 754 деца на възраст от 3 до 7 години и авторите са установили, 

че с еметропия са само 15.2% от децата [34]. 

 През 1974 г. е проведено скринингово проучване за търсене на очна 

патология сред децата в един микрорайон в град София. Авторите са 

установили, че 19% от децата имат фамилна анамнеза за очни заболявания, 

2.2% са с вродени очни заболявания, 1.3% имат едноочно намалена зрителна 

острота (вероятно амблиопия) и 1,2% от децата са с кривогледство [7, 8]. 

 През 1979 г. са изнесени резултатите от голямо епидемиологично 

проучване върху разпространението на миопията сред 7-15 годишни деца от 

Хасковски, Димитровградски, Харманлийски и Свиленградски региони [19]. 

Изследвани са 21 769 деца и е установено, че с миопия са 1.4% от децата. 

При 28.6% от децата с миопия е имало фамилна анамнеза за късогледство.  

 През същата година Н. Бойкикев и сътрудници провеждат 

епидемиологично проучване за разпространението на миопията сред 36 798 

деца в училищна възраст. Изследването е извършено в 5 региона на страната 

и е установено, че честотата на миопията е между 4.2 и 8.2% в различните 

региони [3]. 

 В Стара Загора е извършен зрителен скрининг на зрението при 911 

деца в училищна възраст от Е. Филипов и сътрудници през 1989 г. [50]. 

Авторите установяват, че 9.4% от децата имат едноочно намалена зрителна 

острота (вероятно от амблиопия), а 17.1% имат двуочно намалено зрение от 

различни видове аметропии, най- често миопия. 
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П. Василева и сътрудници провеждат скринингова програма на 

детската очна патология в Софийска област през 1997 г. [11]. Изследвани са 

1 863 деца от дом “Майка и дете” на възраст от 0-15 години в градовете 

Благоевград, Кюстендил и Пирдоп, както и 1 600 деца от нормални 

семейства, живеещи в отдалечени райони - гр. Гоце Делчев, с. Корница, с. 

Лъжница и с. Брезница. Авторите установяват, че децата с родителски грижи 

са с по-ниска честота на амблиопията в сравнение с тази при 

институциализираните деца, където е установена и висока честота на 

страбизъм (8.74%) и вродени заболявания на окото. 

Голямо скринингиво проучване при новородени децата е извършено от 

А. Попова през 1999 г. в град София. Изследвани са 2 394 новородени, като 

при 38.4% са установени различни очни изменения. Вродена очна патология 

е причина за измененията при 93.1% от засегнатите деца и само 6.9% от деца 

имат с установени увреждания имат придобити очни заболявания [35]. 

През 2006 г. М. Бозова провежда проучване сред 4 297 деца на възраст 

4-18 години в Стара Загора. По данни от регистри на детски очни кабинети е 

анализирана: видима очна патология (външен оглед), моталитет и 

некоригирана зрителна острота.  Установено е, че 17.87% от децата имат 

аметропии, като предварително изписана оптична корекция са имали 27.47% 

от тях. Дагностицирани са още 85 деца (1.97%) с амблиопия [2]. 

В. Чернодринска и колектив извършват скринингово проучване на 

зрителните функции при 2 060 деца на възраст от 3 до 7 години, посещаващи 

24 Софийски детски градини (2010 г.) [53]. Очна патология е установена при 

11.1% от децата, астигматизъм при 4.7%, хиперметропия над +1.5 D при 

4.1%, миопия – при 0.6% и страбизъм – при 1.7% от децата. Поради 

установени отклонения, последващ пълен очен преглед е извършен при 

14.1% от тях. Диагностицирани са различни форми на аметропия при 17.9%, 

нарушения в цветното зрение при 3.4%, страбизъм – при 1.5% и амблиопия- 

при 1.97%. 
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Във връзка с дисертационния си труд Н. Велева провежда проучване 

върху причините за намалено зрение и слепота сред деца в неравностойно 

положение, живеещи в гр. София през 2011 г. Изследвани са 792 деца на 

възраст 0-18 години и 23 младежи над 18 г., като 365 деца са с нормално 

нервно-психическо развитие и 427 деца са със забавено нервно-психическо 

развитие. От изследваните деца с нормално нервно-психическо развитие 

(n=365) рефракционни аномалии, водещи до намалена зрителна острота са 

открити при 26.5%, заболявания на очите и придатъците – при 34.8%, 

амблиопия - при 9%, вродени очни заболявания – при 3.5% и ROP – при 3.5% 

[13]. Установената честота на слепота е 8/1 000, която е 8 пъти по-висока от 

установената честота в детската популация. В групата от деца със забавено 

нервно-психическо развитие, честотата на амблиопия е 23.2% - това е около 

5 пъти по-високо спрямо честотата на амблиопията в общата детска 

популация. 

През 2011 г. колектив от гр. Плевен провежда проучване за причините 

за намалено зрение при 3-6 годишни деца от 3 детски градини [45]. Авторите 

установяват, че 20.7 % от децата не са преглеждани от очен лекар, 11.9% са с 

некоригирани рефракционни аномалии и само 3% от децата имат изписана 

оптична корекция. 

През 2014 отново в гр. Плевен се провежда проучване за причините за 

намалено зрение при 2 332 (3-6 г.) деца от 23 детски градини [14]. 

Установено е, че 22.8 % от децата не са преглеждани от очен лекар, 7% от 

децата имат намалено зрение на едното или двете очи, като само 44 деца са 

се явили на последващ очен преглед. 

През 2013 и 2014 г. са публикувани резултатите от скринингова 

програма “Направи добро”, осъществена от А. Оскар и колектив [30, 204]. 

Изследвани са 2 054 деца от 6 до 12 години. Намерената честота на 
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амблиопия е 4.3%, рефракционни аномалии са установении при 19.7% и 

страбизъм – при 1.2%.  

Във Варна през 2013 г. с подкрепата на Общината и Университетската 

очна болница е създадена програма “Детско зрение” . Чрез нея се извършват 

безплатни очни прегледи на деца в предучилищна и училищна възраст (6-8 

г.), с цел ранно откриване на очни заболявания. Към програмата е включена 

и образователна и просветна дейност с изнасяне на лекции и беседи за най- 

често срещаните очни заболявания в детската възраст. 

През 2014 г. е стартирана скринингова програма за зрение при децата в 

гр. Варна, с подкрепата на Lion’s Club България. С този проект се цели да се 

обхванат всички деца, посещаващи детските градини на територията на гр. 

Варна на възраст 3-8 г. [25]. От прегледаните 2 744 деца 49.4% са с 

рефракционни аномалии, 5.02 % с амблиопия и 2.1% със страбизъм. 

Голяма част от скрининговите проучвания в България обхващат 

проблемите на ретинопатията на недоносените [23, 24, 54, 55]. 

 

1.5.3. Предотвратими причини за слепота и намалено зрение сред 

децата 

1.5.3.1 Амблиопия  

1.5.3.1.1 Същност и определение на амблиопия 

Едностранно или двустранно намаление на зрителната острота, при 

което клинично не се установяват анатомични промени и което терапевтично 

може да се подобри при определни условия. Намалената зрителна острота се 

съпътства от намалена контрастна чувствителност и бинокулярни нарушения 

[21, 37, 99, 170].  

 Амблиопията е разстройство, характеризиращо се с анормална 

обработка на визуалните изображения от мозъка по време на критичния за 

развитие на зрението период, което води до намаляване на зрителната 
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острота. Тя е свързана с условия, които пречат на нормалното бинокулярно 

зрение, като страбизъм, анизометропия, катаракта, птоза, както и други 

структурни увреждания. Разглежда се като заболяване на детството, но 

последиците от нея са необратими, ако не се лекува, и това е най-честата 

причина за нарушения в зрението на едното око сред възрастните [99]. 

Амблиопията е заболяване, което подлежи на масов скрининг. Тя се 

среща с висока честота сред населението, и когато се открие навреме, може 

да бъде успешно лекувана, като разходите за провеждане на скрининг не са 

толкова високи [63, 66, 99, 170, 215, 292, 301]. Най-успешно е лечението й в 

предучилищна възраст [151, 174, 223, 229, 292, 293]. Въпреки това, в 

литературата има много съобщения за успешно лечение на амблиопията и 

при по-големи деца (>8 години), дори до 17 - 20 годишна възраст [16, 51, 154, 

208, 216]. 

1.5.3.1.2. Видове амблиопия 

Амблиопията се появява през критичния период за развитието на 

зрението от живота (първите години след раждането), като децата със 

забавено развитие, недоносеност и с фамилна анамнеза за амблиопия и 

страбизъм са с повишен риск Съществуват няколко вида амблиопия: 

рефракционна, страбизмена и депривационна [21, 82]. 

Рефракционната амблиопия се дели на: 

Изоаметропичната амблиопия се среща при деца с хиперметропия по- 

висока от +4.5 D [161]. В случаи на по-висока хиперметропия обикновено се 

развива страбизмена амблиопия. Амблиопията е изключително рядко 

срещана при високостепенна миопия, защото в тези случаи децата намаляват 

работното разстояние и получават ясен фокус [82].  
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Меридионалната амблиопия се среща при двустранен астигматизъм, 

което предизвиква разфокусиран образ по дадения меридиан [57]. Тя най- 

често се среща при наличие на кос астигматизъм.  

Анизометропичната амблиопия се среща, когато образът от едното око 

е хронично неясен (най-често в по-хиперметропичното око), поради 

необходимостта от по-голямо акомодативно усилие от страна на окото с по-

висок диоптър [296]. Амблиопия може да бъде наблюдавана изключително 

рядко при миопичната анизометропия, например когато има комбинация от 

персистиращи миелинови нервни влакна [155, 156]. За разлика от нея дори и 

наличието на малка разлика между двете очи при хиперметропията (от +1.0 

D и повече) може да доведе до хиперметропична анизометропия [82]. 

Астигматична анизометропия се наблюдава в случаите на разлика повече от 

1.5 D между двете очи. 

Страбизмената амблиопия е най-честата форма на амблиопия. Смята 

се, че наблюдаваната кортикална депресия от отклоненото око е в резултат 

от инхибиторни взаимодействия между невроните, предаващи по-неясния 

образ.  Избирателното подтискане на образа от едното око може да 

предизвика амблиопия, нарушени бинокуларни функции и стереозрение 

[157, 186, 260 , 262 , 261, 265]. 

Депривационната амблиопия настъпва при оклузия (механична пречка) 

пред зеницата и невъзможност за възприемане на образи. Наблюдава се при 

катаракта или непрозрачни очни среди, както и при птоза и ексцесивна 

оклузионна терапия за амблиопия [82].   

1.5.3.1.3. Честота на амблиопията 

Проблемът засяга от 1.6 до 5% от населението в различните страни 

[128, 104, 193, 196, 282]. Честота на амблиопия варира в различните 
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проучвания и държави: сред децата в предучилищна възраст честотата на 

амблиопията е от 3% до 4% [222, 242, 268]. 

Смята се, че това е най-честата причина за намалена едностранна 

зрителна острота и една от причините за влошено качество на живота между 

20 и 70-годишна възраст [80, 169, 170, 199]. Най-често амблиопията се дължи 

на: разлика в рефракцията на двете очи (анизометропия), страбизъм, както и 

комбинация от двете. Тези причини водят до инхибиторни взаимодействия 

на ниво ретина – зрителни пътища – зрителна кора и образът, който се 

възприема е неясен. Оттук идва и популярният термин „мързеливо око” [21, 

37, 170, 282]. 

 Най-честите причини за увреждане на зрението при децата са 

амблиопия и свързаните с нея рискови фактори - кривогледство, 

анизометропия, астигматизъм и далекогледство. 

В допълнение може де се каже, че лица с амблиопия са потенциално 

застрашени в по-голяма степен от слепота поради вероятност от загуба на 

зрението на доброто око по други причини. Наличието на амблиопия, от 

друга страна, е свързано с увеличен риск от нараняване на здравото око. 

Освен това, голямо предизвикателство пред офталмолозите е лечението на 

заболяване, което възниква по-късно в живота на възрастните, които имат 

амблиопия на едното око. Повече трудности се срещат при операция на 

единствено око с парциална загуба на зрението от очно заболяване 

(например катаракта, глаукома, дегенерация на макулата, свързана с 

възрастта и т.н.) при пациенти с амблиопично второ око [87, 226, 261].  

1.5.3.1.4  Рискови фактори за амблиопия 

Основните рискови фактори за монокуларна амблиопия са наличието 

на страбизъм и значителни рефракционни аномалии (главно хиперметропия 

с разлика между очите ≥ +1.0 D и астигматизъм с разлика между очите ≥ 1.5 
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D), а за бинокуларна амблиопия - наличие на астигматизъм и вискостепенна 

хиперметропия [210]. При проучване (VIP study) сред 3 869 деца в 

предучилищна възраст проведено в 5 клинични центъра е установено, че 

7.7% от децата имат едностранна амблиопия и 3.7% - амблиопия и на двете 

очи. Авторите установяват статистически значима връзка между 

едностранната амблиопия със страбизъм и рефракционните аномалии.  

1.5.3.1.5. Лечение на амблиопията 

Лечението на амблиопията трябва да започне веднага след откриването 

й. Съществуват различни методи на лечение на амблиопията [99, 170]. В 

настоящото изложение са разгледани методи, чиято ефективност е доказана с 

редица големи проучвания [99]. 

Най-важната стъпка при лечението на амблиопията е да се осигури 

ясен образ в ретината на амблиопичното око с оптична корекция. Втората 

стъпка е оклузия или супресия на зрението на по-доброто око. Stewart  и 

сътрудници докладват, че при голяма част от децата с амблиопия само с 

оптична корекция зрението се подобрява и 30% от децата отказват 

последващо лечение [176]. До настоящия момент оклузията на доминантното 

око е като “крайъгълен камък” в лечението на амблиопията. Няма единно 

становище каква трябва да бъде продължителността на оклузията [109, 214]. 

Успехът на лечението зависи от действителния брой часове, през които по-

доброто око е затворено. Това обаче варира и се определя от редица 

физически, зрителни, социални и психологични фактори, свързани с 

оклузията [214].  

Пенализацията с приложение на Атропин е алтернатива на 

оклузионната терапия на амблиопията [110, 262]. Атропинизираното око е с 

липсваща акомодация, това определя неясен образ за близо в доминантното 

око и позволява преференциално да се използва амблиопичното око. 
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Атропинизацията се прилага в случаи със зрение на по-слабото око повече от 

20/100, защото при по-ниска зрителна острота е трудно фиксацията да бъде 

превключена към амблиопичното око [202, 262]. 

През 1997 г. е създадена работна група - Pediatric Eye Disease 

Investigator Group (PEDIG), която е насочена към изследване на очните 

заболявания при децата. Основен фокус в дейността на PEDIG е оценката на 

различните терапевтични методи на амблиопията (Amblyopia Treatment 

Studies- ATS) [223]. В таблица 1.5.3.1.5 са обединени всички проучвания за 

лечението на амблиопията на PEDIG. 

Таблица 1.5.3.1.5 Обобщение на проучванията за лечение на 

амблиопия на PEDIG 

А- атропин; О- оклузия 

 

PEDIG определя степените на амблиопия: средна при зрение от 20/40 

до 20/80 (или 20/100) и тежка при зрителна острота 20/100 до 20/400. Всички 

деца са изследвани със стандартизирани зрителни таблици: HOTV тест при 

малките деца и ETDRS при по-големите деца. За целите на проучванията 

Проучване Брой 

деца 

Възраст Лечение  Степен на 

амблиопията 

Проследяване

месеци 

Атропин или оклузия при средна амблиопия [212, 214, 232] 419 3-6 А+О средна 24 

2ч. или 6ч. дневно оклузия при средна амблиопия [228, 301] 168 3-6 О средна 4 

6ч или цял ден оклузия при тежка амблиопия [151] 175 3-6 О тежка 4 

Eжедневно или веднъж седмично накапване на Атропин 

при средна амблиопия [229] 

168 3-6 А средна 4 

Лечение на амблиопиа при 7-17 г. Деца [213, 216] 507 7-17 А+О средна, тежка 6 

Рецидив на амблиопията след прекъсване на лечението [150] 156 3-7 А+О средна, тежка 12 
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родителите са инструктирани да натоварват децата, по време на оклузията, с 

гледане на близо около 1 час. Лечението на амблиопията във всички по-горе 

изброени проучвания е продължило до достигане на предварително зададени 

критерии за успех: зрение ≥20/30 и/или ≥3 реда подобрение в зрителната 

острота. 

1.5.3.1.5.1 Атропин или оклузия при лечението на средна 

степен на амблиопия  

Първото проведено проучване на PEDIG е да се сравни лечението на 

амблиопията с Атропин (1 капка дневно) и оклузия (≥ 6 часа дневно) за 

лечение на умерена амблиопия [212, 214, 215, 232]. По-бързо подобрение на 

зрителната острота е наблюдавано в групата с оклузия. Шест месеца след 

лечението зрителната острота на амблиопичните очи се е подобрило от около 

три реда, като е било еднакво успешно и в двете групи- 75%.  

Един от всеки трима пациенти лекувани за амблиопия е продължил 

лечението по време на 2-годишното проследяване [232]. За период на 

проследяване от 2 години зрителната острота в амблиопичните очи е 

подобрена еднакво в двете групи (приблизително от три до четири реда), 

като проведеното лечение е успешно при повече от 80% от пациентите. 

Крайната зрителната острота е 20/32 и в двете групи (около два реда по-лошо 

от зрителната острота на доминантното око). Лекарите от PEDIG планират да 

наблюдават децата, участвали в това проучване с изследване на зрителната 

острота на възраст 10 и 15 години, за да се определи дългосрочната зрителна 

острота и резултатите от стереозрението. 

1.5.3.1.5.2. Два или шест часа дневно лечение с оклузия за 

умерена амблиопия 

За да се отговори на въпроса по колко часа трябва да се провежда 

лечението с оклузия, в PEDIG сравняват ефекта от лечение с оклузия на по-
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доброто око за 2 и за 6 часа дневно при деца с умерена амблиопия [228]. 

Изненадващо е, че допълнителните часове на оклузия не са осигурили 

предимство при подобряване на зрението. След 4-месечно проследяване 

зрителната острота в амблиопичните очите е била подобрена с 2,4 реда и в 

двете групи, като нивото на успех е 62%. 

1.5.3.1.5.3. Шест часа дневно или целодневна оклузия при 

лечение на тежка степен на амблиопия 

Автори от работната група при ATS сравняват шест часа оклузия с 

целодневна оклузия за лечение на тежка амблиопия [151, 257, 294, 301]. 

Доказано е, че допълнителните часове оклузия не дават предимство за 

подобряване на зрението. За период от 4-месечно проследяване, зрителната 

острота в амблиопичните очи е била подобрена и в двете групи с 4.7-4.8 реда, 

като при 82% до 86% от пациентите подобрението на зрителната острота е с 

3 или повече реда. 

1.5.3.1.5.4. Ежедневно или веднъж в седмицата накапване 

на атропин при лечение на умерена степен на амблиопия 

Колко често трябва да се прилага атропин за лечение на амблиопия? 

Arnold и сътр., 2004 г. установяват, че ефектът от атропин за пенализация 

продължава по-малко от 48 часа [69]. Simons и сътр. (1997 г.) съобщават, че 

периодичното накапване на атропин (1 или 2 дни в седмицата) е толкова 

ефективно, колкото и ежедневно приложение на атропин. Автори от PEDIG 

сравняват ежедневното с веднъж седмично приложение на атропин за 

лечение на умерена амблиопия [229], като отново не е била наблюдавана 

разлика между двете групи. В периода на 4-месечното проследяване 

зрителната острота е била  подобрена и в двете групи с 2,3 реда. 

1.5.3.1.5.5. Лечение на амблиопия при деца от 7 до 17 

години 
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Според правилата за добра клинична практика на Американската 

академия по офталмология се препоръчва амблиопията да се лекува до 10 

годишна възраст [63], но голяма част от експертите не са съгласни с това. 

Много проучвания доказват, че подобрение в зрението на амблиопичното 

око може да настъпи след лечение и при по-големи деца, дори и при 

възрастни [99, 154, 155, 170, 195, 208, 213, 216, 252]. 

В проучване от 2005 г. на повече от 500 деца на възраст 7-17 години с 

амблиопия са докладвани резултатите от проведеното лечение [252]. 

Пациентите са рандомизирани в две групи: само с максимална оптична 

корекция и оптична корекция, комбинирана с 2 до 6 часова оклузия, като 

атропин е добавен към оклузията само при 7-12 годишните деца. За успех от 

лечението е прието подобрение в зрителната острота с 10 реда (≥ 10 букви) за 

период от 24 седмици. Изненадващо е, че 24% от пациентите, лекувани само 

с оптична корекция (предназначени да служат като контролна група), са се 

повлияли от лечението. В групата на 7 до 12-годишните 53% от децата са 

подобрили зрението си, но при 13- до 17-годишните деца само 25% са 

достигнали до предварително зададените критерии за успех. Проучването 

поставя въпроса дали пациенти с амблиопия от всяка възраст, са в състояние 

да подобрят зрителната си острота, ако се проведе оклузия.  

При проучване от България през 2007 г са включени 26 деца (7-12 

години) с тежка и умерана степен на амблиопия. Лечението е било оптична 

корекция и 6-12 часова оклузия/дневно на амблиопичното око. Установено е 

подобрение в зрителната острота с три и повече реда при всички деца, след 

10-14 месечно лечение, а при 6 деца (23%) е било регистрирано и 

въстановяване на стереозрението [51]. 
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1.5.3.1.5.6. Риск от рецидив на амблиопията след спиране 

на лечението 

 При проучванията на офталмолози от PEDIG бе установено, че 

рецидив на амблиопията се появява при 24% от децата до 1 година след 

спиране на лечението [150]. Децата, лекувани с оклузия 6-8 часа/дневно, 

развиват рецидив на амблиопията само в 14% от случаите, ако оклузията се 

продължи с 2 часа/дневно, сравнено с 42% рецидиви, ако оклузията се 

прекрати без да се проведе поддържаща оклузия. Авторите предполагат, че 

часовете на оклузия следва да бъдат постепенно намалявани, преди напълно 

да се прекрати лечението [292, 293].  

1.5.3.1.5.7. Подобряване на стереозрението 

Стереозрението намалява пропорционално с понижаването на 

зрителната острота и се подобрява при коригиране на рефракционната 

аномалия [175, 236, 296] . 

В редица проучвания е оценен ефектът от пенализацията с атропин 

върху подобрението в стереозрението, както и повлияването му при лечение 

с оклузия. Прието е, че при пенализация с атропин се осигурява възможност 

за стимулиране на бинокулярното зрение [175, 260, 263]. Не съществуват 

обаче доказателства за разлика в монокуларното и бинокулярното зрение при 

децата, които са лекувани с атропин, в сравнение с тези, лекувани с оклузия 

[260]. 

От PEDIG установяват, че няма разлика в стереозрението при деца, 

лекувани с оклузия, в сравнение с тези, лекувани с атропин за 2 годишен 

период на проследяване [230, 232]. 

Проучване от 2011 година показва, че при лечение на амблиопия при 

възрастни е възможно да се възстанови и стереозрението [70, 178]. Не 

съществуват убедителни доказателства, че изборът на терапия за 

амблиопията оказва влияние върху резултатите в стереозрението.  
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1.5.3.1.5.8. Използване на рефрактивна хирургия при 

анизометропична амблиопия 

Децата с анизометропия най-често са лекувани с очила и/или 

контактни лещи [82]. Въпреки това, оптичната корекция може да доведе до 

анизеикония, както и непоносимост към носенето на очила или корекционни 

лещи. Някои офталмолози предлагат рефрактивна хирургия в такива случаи. 

В литературата съществуват проучвания, в които се докладват по-

добри резултати при лечение на амблиопията с рефракционна хирургия, в 

сравнение с конвенционалните методи. Чрез намаляване на анизометропията, 

рефрактивната хирургия подобрява толерантността към носенето на очила и 

улеснява лечението на амблиопията, като подобрява и бинокулярното зрение 

[59, 71, 72, 211]. 

Autrata и Rehurek (2004) демонстрират, че са получили по-добри резултати 

при подобряване на зрителната острота и бинокулярното зрение при деца, 

лекувани с рефрактивна хирургия за анизометропията, в сравнение с деца, 

които са били лекувани по традиционни методи, с контактни лещи или 

очила, докато са били на лечение за амблиопия [72]. Рефрактивна хирургия е 

била използвана и за лечение на деца, които са завършили лечението си за 

амблиопия, но не са можели да използват оптичната си корекция, поради 

високостепенна аметропия. 

1.5.3.1.5.9. Леводопа / Карбидопа 

Леводопа / Карбидопа е препарат, който се използва за лечение на 

болестта на Паркинсон и е проучен като допълнително средство към 

оклузията при лечението на амблиопията [75, 176, 231]. В проучванията не е 

било отчетено значимо подобрение в зрителната острота и не се препоръчва 

самостоятелното лечение с този препарат [217]. 
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  1.5.3.1.5.10. Методи, подпомагащи лечението на амблиопията 

В ерата на съвременните технологии все по широко навлиза 

използването на електронни устройства за поставяне на диагнозата и 

лечението на амблиопията. През 2015 година екип от САЩ извършва 

проучване с използване на iPad при лечението на амблиопията. Включени са 

50 деца с амблиопия на възраст 3-6 години. Лечението на амблиопията е с 

оклузия и допълнителна стимулация с игра на iPad за 4-8 часа дневно. 

Авторите докладват подобрение в зрението на децата, но не установяват 

промяна в стереозрението [76]. 

В новите концепции за лечение на амблиопията (дори и при възрастни) 

се цели подобряване на зрението чрез редовно стимулиране и „трениране” 

(перцептуално обучение- perceptual learning) на мозъчната кора. Ако 

процесът на зрително възприятие се интерпретира като предаване на 

информация по два канала (двете очи), при окото с амблиопия има шум, 

който нарушава този процес. Чрез „трениране” може да се подобри по-

слабия канал, като все още не е ясно дали се намалява шумът или се 

подобрява предаването на информация. „Тренирането” се извършва с 

определени стимули (Gabor patch) на компютърен екран, като се затваря по-

доброто око [21, 78, 84, 144, 197]. Съществуват много публикации в 

литературата за перцептуалното обучение на децата и възрастните за 

подпомагане в лечението на амблиопията. В тях е застъпена тезата, че 

амблиопията е повече неврологично, отколкото оптично състояние. Различни 

видове електронни игри стимулират зрението на едното и/или на двете очи, 

като по този начин подобряват както зрителната острота и стереозрението, 

така и контрастната чуствителност [84, 78, 144, 148, 162, 179, 182, 220, 292].  

Причината за неуспех от лечението на амблиопията е многофакторна, 

до голяма степен е свързана с недостатъчното разбиране на проблема, 



! 63!

липсата на зрителни скринингови програми и трудности при 

сътрудничеството от страна на пациента при лечението [292, 293]. За 

съжаление, дори и в днешно време, повечето от тези фактори не са 

елиминирани. Закъсняването в лечението на амблиопията е причина за 

влошаване на зрителните резултати [206, 261].  

Нелекуваната амблиопия може да е причина за проблеми в усвояването 

на учебния материал, възможността детето да учи, а по-късно да възникнат 

проблеми в интеграцията му като възрастен човек [206, 268]. Съвместната 

работа на лекари и родители е предпоставка за въстановяването на 

загубеното поради амблиопията зрение и за пълноценно използване на двете 

очи в натовареното ежедневие на съвременния човек. 

 

1.5.4 Скринингови методи за изследване на зрителните 

функции на децата  

 "Анамнезата остава най-богатия източник на информация за болестта 

на пациента" - Йожен Браунуолд.  

Насоченото разпитване на родителите на децата, още в родилния дом, 

от лекуващия педиатър е от важно значение за насочено търсене на 

наследствени заболявания [35, 39]. Положителна анамнеза за амблиопия или 

анизометропия у родителите ни насочва за търсене на такива състояния при 

техните деца. Необходимо е да се изясни дали детето и родителите му носят 

очила, наблюдава ли се премигване или затваряне на едното око или 

посменно на двете очи, и с каква продължителност го прави детето? Ако има 

оперативни интервенции върху очите, какви са били и кога са проведени? 

Родителите трябва да се разпитат подробно за наследственост от 

кривогледство или други очни проблеми в семейството [65]. 
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Определянето на зрителната острота на пациента е основното 

изследване, чрез което се диагностицира амблиопията. Извършва се 

изследване на зрителната острота на всяко око поотделно и се търси разлика 

между двете очи (най-малко с два реда от зрителната таблица ) [38 Heret 

2006]. Установено е, че много по-точно е изследването на зрението да се 

извършва на зрителни таблици, съставени от редици със знаци (оптотипи), 

отколкото на единични такива, поради съществуването на феномена на 

струпването, който затруднява амблиопичните очи, но не оказва влияние на 

нормално виждащите [145, 147]. Изследването на зрителната острота на Lea 

оптотипите се препоръчва по по- малките деца [22, 61, 101, 145, 253]. 

Изследването на деца в кърмаческа възраст е по-труден процес. 

Необходимо е да се определи фиксиращото око или в случаите на кръстосана 

фиксация – позицията на превключване на фиксацията от едното към 

другото око.  

При скрининговото изследване на зрителните функции при децата се 

оценяват още качеството на пространственото зрение, рефракцията 

(късогледство, далекогледство, астигматизъм). Почти винаги първото 

изследването на рефракцията при децата трябва да се осъществи с 

циклоплегия. Извършват се специализирани изследвания при съмнение за 

органична причина на намаленото зрение [147, 149]. 

    1.5.4.1. Red Reflex Test  

Tестът “червен рефлекс” или просветление се препоръчва за всички 

бебета още в родилния дом или в първите дни след раждането (извършва се 

от педиатър) [62, 67, 95, 174]. Използва се за откриване на нарушения в 

ретината (скрининг за ретинобластом) и помътнявания в очни структури, 

като катаракта или левкома на роговицата. За да се приеме, че тестът е 

нормален, рефлектът трябва да бъде симетричен в двете очи. Тъмни петна в 
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получения при просветление рефлекс, притъпен червен рефлекс от едното 

око, липсата на червен рефлекс или наличие на бял рефлекс са признаци, 

които насочват към допълнителна консултация от офталмолог.  

Red Rеflex тест е от жизненоважно значение за ранното откриване на 

зрително и потенциално животозастрашаващи нарушения като катаракта, 

глаукома, ретинобластом, аномалии на ретината, системни заболявания с 

очни прояви и високи рефракционни грешки [67]. Американската академия 

по педиатрия препоръчва Red Rеflex тест, като част от оценката на очите в 

ранния неонатален период и по време на всички последващи рутинни 

посещения от педиатъра при бебето, както и задължителна част от очния 

преглед при офталмолог [67, 95]. 

 Всички бебета и деца с положителна фамилна анамнеза за 

ретинобластом, вродена катаракта, глаукома или аномалии на ретината, 

трябва да бъдат насочени към офталмолог, защото те са изложени на висок 

риск от зрителни и потенциално застрашаващи живота заболявания.  

   1.5.4.2. Рефрактометрия 

 Метод за обективно измерване на рефракцията на окото, изразен в 

диоптри. Използват се апарати - авторефрактометри, с които за секунди се 

определя цялостната рефракция на окото. 

При наличие на рефракционна аномалия се изписва съответната 

корекция и периодично се проверява зрителната острота на детето. 

Съществува т.нар. „рефрактивна адаптация”, при която само носенето на 

подходящата корекция подобрява зрителната острота на амблиопичното око. 

Наблюдава се най-изразено между 4-та и 12-та седмица от лечението [147].   

    

 



! 66!

1.5.4.3. RetCam 

  Апаратът RetCam е въведен за скрининг на ROP и заболявания на 

ретината и стъкловидното тяло. 

 Диагностиката с него е много по-точна от индиректната 

офталмоскопия, защото едновременно с изследването се извършва и 

фотодокументация на ретината, както и запис на видеофилм. Извършването 

на изследването е бързо, като с него се визуализират много добре очното 

дъно и стъкловидното тяло, както и взаимоотношенията между двете 

структури. В повечето развити страни по света скринингът за ROP се 

извършва именно с такива апарати.  

При проучване на 109 недоносени деца с дигиталната ретинална 

камера (RetCam) освен скринингово проучване на децата е направена оценка 

на рисковите фактори за развитие на ROP [108]. Авторите определят 

диагностиката извършена с RetCam като надеждна, обективна и безопасна 

при изследване на недоносените деца. Чрез нея офталмологът може да 

съхранява и анализира резултатите от направените изследвания, което е 

важно за проследяване на състоянието на недоносените деца с висок риск за 

развитие на заболяването. Проследяване на патологичната находка в 

динамика след приложеното лечение позволява оценка на неговата 

ефективност [54, 108].  

1.5.4.4. Брюкнер тест (The Bruckner Test) 

 Тестът на Брюкнер се използва като скринингов метод за откриване на 

амблиопия. Той представлява комбиниран тест, изключително полезен при 

диагностицирането на малки ъглови отклонения и анизометропична 

амблиопия при малки деца [22, 147].  
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1.5.4.5. Ковър тест (Cover test) 

Това е най-важният тест за откриване наличието на изявен и скрит 

страбизъм и за разграничаването на  хетерофория от хетеротропия [22, 147]. 

Този тест е един от най- широко използваните в клиничната практика, като 

лесно може да бъде извършван от ОПЛ, педиатри и офталмолози по време на 

скринингови очни прегледи [147]. 

 1.5.4.6. Plusoptix 

Изследването на очите с апарата PlusoptiX S09 дава информация за 

очната рефракция и симетричността на корнеалния рефлекс, като  сравнява 

показанията със заложените в апарата референтни стойности. Изследването с 

него не заменя класическия  очен преглед. Чрез изследването с него се цели 

да открият навреме, бързо и безболезнено, скрити очни проблеми, за да 

могат да бъдат предприети навременни мерки. С помощта на този апарат 

може да се открие: анизометропия, астигматизъм, миопия, хиперметропия, 

симетрия или асиметрия в корнеалния рефлекс, анизокория. Ефективността 

на откриване на зрителни проблеми с уреда е 89% [147, 189]. Възможните 

резултати от измерването са „преминал теста“ и „препоръка за преглед“. 

Децата, при които апаратът отчита отклонение от нормата, задължително се 

насочват за преглед от детски офталмолог. При установяване на зрителен 

проблем по време на теста, детето трябва да бъда редовно проследявано, 

поради динамичните промени на детското зрение и рефракцията в годините 

на растежа.  

При проучване от 2009 г. са сравнени резултатите от скрининг сред 3-5 

годишни деца с Plusoptix Vision Screener (PVS) и стандартно  ортоптично 

изследване (зрителна острота за далече, ковер тест, изследване на моталитет, 

тест с 20 D призма и Lang стереотест) [95]. Всички деца с установени 

отклонения са прегледани подробно с циклоплегия. Авторите откриват, че 
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при стандартните тестове 12.5% от децата са били подложени на пълен очен 

преглед (установени са рискови фактори за амблиопия), докато при децата 

скринирани с PVS, за пълен преглед са насочени само 5.6% от децата. При 

това проучване е установено, че чувствителността на теста с PVS за 

откриване на рискови фактори за амблиопия е от 98.5% до 100%, като метода 

има недостатъци в откриването на високостепенни рефракционни аномалии 

[95]. 

Чрез компютърния авторефрактометър (Plusоptix) е проведено 

проучването в гр.София и гр. Варна [25, 53]. 

   1.5.4.7. Фоторефракция и Retinomax  

За преодоляване на трудностите при скрининговото изследване на 

зрението при деца, по-малки от 3 години, са разработени нови технологични 

скринингови програми. Фоторефракцията и авторефракцията (MTI 

Photoscreener, the SureSight Vision Screener и Retinomax Autorefractor) са 

разработени за да се откриват абнормалностите в рефракционната сила на 

окото и/или бинокулярното зрение, които могат да бъдат свързани с 

амблиопията. Тези устройства позволяват бърз, обективен тест на 

рефракцията и не са зависими от сътрудничеството на детето. Цената им 

обаче е относително висока и те дават голям процент на грешки (фалшиво-

позитивни резултати) [160, 189]. В проучването VIP е установено, че 

SureSight и Retinomax авторефрактометрите са сравними по точност с Lea 

оптотипите при зрителен скрининг [210, 253]. При проучване от 1995 г. при 1 

003 здрави деца от 6 до 59 месечна възраст e установено, че фотоскринингът 

с MTI Photoscreener има чуствителност при 81.8% и специфичност в 90.6% за 

откриване на амблиогенните рискови фактори [205]. 

От други проучвания се установява по-добри резултати при скрининг, 

извършен с уредите за фоторефракция, използвани при масови 



! 69!

предучилищни скринингови програми [66]. Проучване сред педиатрите в 

САЩ от 2006 г. показва, че по-малко от 10% от тях имат налични 

автоматизирани устройства за зрителен скрининг [159]. Препоръките на 

Американската Педиатрична Асоциaция [66] са, че фотоскринингът има 

потенциални предимства пред останалите скринингови тестове [188, 205]. 

Съществуват множество пречки за осъществяване на зрителен 

скрининг. За съжаление, все още не съществува “идеален” тест за изследване 

на зрението на децата в предучилищна възраст. Трудностите са свързани с: 

надеждността на тестовете, времето необходимо за осъществяването им, 

цената, реимбурсацията на прегледа и необходимото обучение на 

специалисти [147].  

Успехът на шведската скринингова система е основан на използването 

на ниско технологични оптотипи с картинки без използване на букви и 

цифри. Но за изследването на зрението с такива оптотипи се изисква време и 

е необходимо обучение. Един от тези тестове е използването на Lea 

оптотипите. Доказано е, че скринингово изследване на 3-годишно дете с тези 

оптотипи, отнема 3 и повече минути. При 4-годишно дете същото изследване 

изисква по-малко от 2 минути [145]. 

В проучването VIP, при което са изследвани 400 000 деца в 

предучилищна възраст (2006 г.) е демонстрирано, че 92% от три годишните, 

97% от 4-годишните и 98% от 5-годишните деца са скринирани на Lea 

оптотипите в дневни детски градини (забавачници) и подготвителни класове. 

[102, 253] Трудности при скрининговото изследване на децата са докладвани 

и от педиатрите: липса на съдействие от страна на децата (49%), времева 

продължителност на скрининговия процес (23%) и липса на обучен персонал 

[147, 159].  
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1.6  Изводи от литературния обзор 

1. Опазването на детското зрение и борбата с предотвратимите 

причини за слепота са сред най-важните задачи пред съвременното 

общество. 

2. Не съществуват достатъчно популационно-базирани проучвания за 

честотата и причините за слепота при децата. 

 3. В различните региони на света честотата и причините за слепота 

сред детската популация варират в широки граници. 

 4. В най-бедните страни от света над 80% от слепотата се дължи на 

предотвратими причини, най-често свързани с хигиенните навици и начина 

на храненето на населението.  

 5. В развитите страни широко е застъпена превенцията на очните 

заболявания. Създадени са национални скринингови програми за ранно 

откриване на очни заболявания, с висока честота в популацията, при чието 

навременно диагностициране, слепотата е предотвратима и лечима. 

6. Литературните данни сочат, че честотата на амблиопията е намаляла 

значително след въвеждането на скринингови програми за ранното й 

откриване. 

7. Голяма част от специалистите, отговорни за първичната здравна 

помощ при децата - ОПЛ и педиатри, нямат необходимите опит, 

квалификация и апаратура за извършване на преглед на очите и зрителен 

скрининг. 

8. Не съществува единна система и приети международни стандарти за 

извършване на зрителен скрининг сред децата. 
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9. България се отнася към страните в преход, със средни доходи. 

Честотата на слепотата и очната патология при нас е по-висока в сравнение с 

развитите Европейски страни. Основната причина за това е липса на 

изградена система за скрининг на детските очни заболявания. Роля имат и 

недостатъчната здравна информираност и промоциране на очното здраве, 

каквито са наложени и широко прилагани в сртаните с високи доходи и 

развита социална политика. 

10. Необходимо е насочено внимание и загриженост от страна на 

родители, лекари, политици и общественици, за предпазване от слепота в 

детската възраст и подобряване на състоянието на слепите деца, както и за 

осигуряването на средства, материална и нормативна база, кадри и 

законодателни мерки, за да бъде създадена Национална програма за 

изследване на зрението на децата в предучилищна възраст. 
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Глава II.  

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ 

 

Целите на проучването са две: да проведем популационен зрителен 

скрининг при децата в предучилищна и училищна възраст на територията на 

един от районоте на град София - район “Подуене”, за установяване 

състоянието на зрителните им функции; да обосновем и подготвим 

предложение за програма за профилактични очни прегледи при децата. 

 

За постигане целите на проучването си поставихме следните задачи:  

1. Да осъществим всеобхватен популационен зрителен скрининг сред 

децата в училищна и предучилищна възраст в един от районите на гр. София- 

район “Подуене”, чрез случайна извадка от регистрираните деца на 

територията.  

2. Да подобрим условията за достъп до специализирана очна помощ в 

района. 

3. Да установим децата в риск от амблиопия и с нарушенията в 

стереозрението, както и взаимовръзката на тези увреждания. 

4. Да установим разпространението на нарушенията в цветоусещането. 

5. Да извършим статистическа обработка и анализ на получените 

резултати. 

6. Да изготвим предложение за профилактични прегледи в детската 

възраст, с цел ранно откриване на заболяванията, застрашаващи зрението и 

профилактика на детските очни болести, както и навременното им лечение. 
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Глава III. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

 

3.1. Клиничен материал 

3.1.1. Планиране на скрининговата програма 

Сериозните проблеми при диагностицирането и лечението на детските 

очни заболявания, констатирани в ежеднeвната ни дейност (дори сред децата 

в София!), ни убедиха в необходимостта от провеждане на масови 

скринингови прегледи на зрението в детската възраст.  

3.1.1.1 Период 

Планирахме скринингова програма за осъществяване на прегледи на 

зрението при децата в предучилищна и училищна възраст, за период от три 

години (2010 г. – 2012 г.). Съвместно с районната администрация изготвихме 

списъци на детските градини и училищата, които се намират на територията 

на район “Подуене” в град София. Планирахме последователността на 

извършване на зрителен скрининг в учебните заведения  

3.1.1.2. Обхванати групи от деца 

Стартирахме популационен зрителен скрининг, обхващащ всички деца 

на възраст между 3 и 14 години (общо 6 848 деца), посещаващи държавните 

детски заведения на територията на район „Подуене” в град София. В този 

район са разположени: 11 начални училища и 13 детски градини. С така 

планирания скрининг обхванахме и компактни групи деца от ромското 

население в района, като целяхме да подобрим условията за достъп до 

специализирана очна помощ за цялата детска популация.  
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3.1.2. Изследван контингент 

Направена е случайна извадка от държавните детски заведения - 

училища и детски градини в района, където са прегледани 1 437 деца. Те са 

разделени в две групи според възрастта им: I-ва група от деца в 

предучилищна възраст (3-7 години) и II-ра група от деца в училищна възраст 

(7-14 години).  

Прегледите са осъществени в 4 училища и 5 детски градини. 

Зрителният скрининг бе съгласуван с кмета на общината, като бяха 

изпратени писма до съответните детски заведения в района, за информиране 

на директорите на тези заведения за същността на планираната програма. 

След като бе взето съгласие от директорите на включените детски заведения, 

бяха планирани дните за скрининг съвместно, с учители и възпитатели. Бяха 

изпратени писма до учебните заведения и чрез тях бе предоставена 

информация за скрининга на всички родители. Прегледите бяха извършени 

след като бе взето информирано съгласие от родителите за извършване на 

скринингови прегледи на зрението на техните деца. 

 

3.1.3 Екипи, извършващи скрининга 

Прегледите се осъществиха от екипи, съставени от лекар офталмолог, 

лекари - специализиращи офталмология и медицински сестри. Екипите, 

които осъществяваха скрининга, участваха напълно доброволно във време, 

определено от администрацията на детските заведения. Скрининговите 

прегледи се извършваха на място, в съответните учебни заведения, и бяха 

безплатни (Фигура 3.1.3) 
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Фигура 3.1.3. Провеждане на скринингови прегледи в училищна библиотека 

 

 

 

В подкрепа на скрининговата програма се включиха още учители, 

възпитатели, координатори, психолози и медицински сестри, които работят в 

съответните детски и учебни заведения. 

 

3.2. Използвана апаратура 

За целта на скрининга разполагахме със съответното преносимо 

оборудване. Използвани са два преносими апарата за извършване на 

зрителен скрининг: “Scolatest” и “Visiotest”. 

 

3.2.1 Апаратът “Scolatest” 

“Scolatest” е прожекционен апарат, чрез който се изследва зрителната 

острота на малки деца за далече (Фигура 3.2.1).  
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Фигура 3.2.1: “Scolatest” тест - прожекционен преносим апарат за изследване 

на зрителната острота на деца между 3 и 7 годнини 

 

 

 

Апаратът се поставя на 4 метра пред изследваното дете и смяната на 

оптотипите се извършва с дистанционно управление. Оптотипите са 

съобразени за изследване на зрението при деца в предучилищна възраст. 

Изобразяват добре разпознаваеми обекти - единични оптотипи: кола, слънце, 

къща, дете и цвете или HOTV оптотипи. На детето се предоставя ламинирана 

карта с оптотипите от апарата. То трябва или да назове видяната картинка, 

или да я посочи на картата, поставена пред него. Изследването се извършва 

за всяко око поотделно. Установената зрителна острота се отбелязва в 

таблица, съответно за дясно и ляво око. Ако детето вижда само големите 

оптотипи и не разпознава тези, отговарящи на зрение 0.8 и 1.0, се използва 

пробна рамка с корекционни очила +2,0D и +4,0D. Зрителната острота 

отново се изследва за двете очи поотделно. За отклонения се приема зрение 

под 0.8 на двете очи или монокулярно намалено зрение под 0.6.  

 

  3.2.2 Апаратът “Visiotest” 

“Visiotest” е многофункционален апарат за скринингово изследване на 

зрителните функции на деца в училищна възраст и възрастни (Фигура 3.2.2).  
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Фигура 3.2.2. Преносим апарат за зрителен скрининг „Visiotest” при 

изследването на зрителните функции при по-големите деца (7-14 години) 

 

 

 

Апаратът “Visiotest” представлява компактна прожекционна система, 

при която с превъртане на ръчен барабан пред очите на изследвания се 

появяват 6 табла (екрани). Екраните за изследване на зрителните функции са: 

1. Зрение за далеч и близо; 2. Стереозрение; 3. Лъчиста фигура за изследване 

на астигматизъм; 4. Табло за изследване на фузията; 5. Дуохромен тест; 6. 

Табло за изследване на цветоусещане.  

Детето поставя главата си в подбрадник и пред очите му на екрани, 

които се сменят последователно и се появяват 6-те теста. При  екран 1, 3 и 5 

изследването се извършва първо с дясното око, след това с лявото око.  

Екран 1 включва цифрова зрителна таблица, която се вижда както едноочно 

(с поставяне на обтуратор), така и двуочно. Измерването на зрителната 

острота се оценява от 0,05 до 1,0.  

Екранът за изследване на стереозрението е втори и е съставен от 8 редици, 

съдържащи буквите А, B и C (Фигура 3.2.2.1).  
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Фигура 3.2.2.1: Стереотест за децата в училищна възраст, включен в апарата 

“Visiotest” 

 

 

 

Във всяка от редиците една от буквите се вижда стерео: по-напред или по-

назад от останалите. Детето трябва да отговори коя буква е различна, дали тя 

е пред или зад останалите букви в редицата.  

На екран 3 е представена “лъчиста фигура”, чрез която се прави субективана 

оценка за наличието на астигматизъм (Фигура 3.2.2.2). 

 

Фигура 3.2.2.2: “Лъчиста фигура” за оценка наличието на астигматизъм 

 

  

 

Децата отговарят с “да” ако виждат по-черни някои от лъчите на фигурата и 

с ‘не’, ако ги виждат по еднакъв начин.  
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В следващия екран се оценяват фузионните възможности на очите за далечно 

гледане. С едното око детето вижда координационна сиситема, а с другото 

точка (Фигура 3.2.2.3). 

 

Фигура 3.2.2.3: Кординационна система за изследване на фузията при децата 

в училищна възраст 

 

 

 

Детето трябва да отговори къде в таблицата вижда бялата точка, като 

отговорите зависят от способността му да слее двата образа. За наличие на 

езофория се приема разположение на точката от А до Е, за ортофория от F до 

J и за екзофория от К до O.  

Следващият екран в апарата е съставен от табло с дуохромен тест (Фигура 

3.2.2.4). 

 

Фигура 3.2.2.4: Дуохромен тест 
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Децата трябва да отговорят къде виждат по-контрастно (по-добре) 

оптотипите - на зеления фон, на червения фон или са еднакви в двата фона. 

По-добрата визуализация на оптотипите върху червения фон отговаря на 

миопизация на окото, а по-доброто им очертаване в зелено, съответства на 

хиперметропизация на окото. В основата на теста е хроматичната аберация 

на човешкото око. Tя се наблюдава защото различните дължини на вълните 

на светлината се пречупват в различна степен от очите. Колкото по-голяма е 

дължината на вълната (в червено), толкова тя се пречупва в по-малка степен 

от окото в сравнение с по-късите вълни (в зелено). Ако буквите на червената 

страна се открояват повече, се добавят минусови диоптри; ако буквите на 

зелената страна се открояват повече, се добавят плюс диоптри. Достигането 

на неутралност е когато буквите на двата фона се възприемат като еднакви.  

Последният екран в апарата Visiotest е за изследване на 

цветоусещането. На екрана има 6 цветни таблици, с които децата се 

проверяват за нарушения в цветоусещането. Псведоизохроматичните 

таблиците са съставени от цифри и са по метода на Ишихара (Фигура 

3.2.2.5). 

Фигура 3.2.2.5: Псведоизохроматични таблици за иследване на 

цветоусещането при децата в училищна възраст 
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3.3. Методи на изследване 

 

3.3.1 Клинични методи на изследване 

3.3.1.1. Попълване на анкета с получените от прегледа 

данни при всички изследвани деца 

3.3.1.2. Зрителна острота  

Изследването на зрителната острота бе съобразено с възрастта на 

скринираните деца. По време на скрининга е регистрирана некоригираната 

зрителна острота. Само в малка част от децата зрителната острота е 

коригирана с изписани очила от предхождащ очен преглед. При децата в 

предучилищна възраст, при които зрението е било по-ниско от 0,8 са 

добавени корекция от +2.0 D и +4.0 D, с което е постигаше подобрение в 

зрението. По време на скрининга не е изследвана насочено рефракцията.  

При децата от 3 до 6 години са изследвани едноочно и двуочно зрение, 

като разполагаме и с пробни рамки с включени +2.0 и +4.0 D - за бърза 

оценка на хиперметропия (виж фигура 3.2.1).  

При децата в училищна възраст (7-14 години) зрителната острота е 

изследвана за далеч с цифрови таблица за дясно и за ляво око поотделно и 

таблица за двуочно зрение, които са включени към апарата “Visiotest” (виж 

фигура 3.2.2). 

3.3.1.3. Стерео зрение  

За изследване на стереозрението при децата от 3 до 6 години е 

използван Random Dot E Stereo Vision тест (Фигура 3.3.1.3.1) и стереотест 

към апарата „Визиотест” за деца от 7 до 14 години (виж фигура 3.2.2.1). 
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Фигура 3.3.1.3.1: Random Dot E Stereo Vision тест за изследване на 

стереозрението на децата от 3 до 6 години 

 

 

3.3.1.4. Цветното зрение 

Оценката на цветното зрение се осъществи чрез специални цветни 

таблици, събрани в “Waggoner Test” – създадени за деца от 3 до 6 години 

(Фигура 3.3.1.4.1) и цветни таблици към апарата “Visiotest” за децата от 7 до 

14 години (виж фигура 3.2.2.5). Всички цветни таблици са на принципа на 

псевдоизохроматичните цветните таблици на Ишихара. 

 

Фигура 3.3.1.4.1: “Waggoner Test” за изследване на цветоусещането на деца 

в предучилищна възраст 
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3.3.1.5. Оценка на астигматизъм 

За наличие на астигматизъм са изследвани само децата в училищна 

възраст - от 7 до 14 години. Изследването е на т.н. “лъчиста фигура”, 

включена в апарата „Визиотест”, за ориентировъчно определяне на 

астигматизъм (виж фигура 3.2.2.2). Учениците трябва да отговорят дали 

виждат по-тъмни някои от лъчите на фигурата.  

 

3.3.1.6. Фория 

За определяне на сливателните възможности на очите (фория, фузия) 

са изследвани само децата от 7 до 14 години, като тестът е включен в 

преносимия апарат „Визиотест” (виж фигура 3.2.2.3). Изследването се 

осъществява по следния начин: детето вижда с едното око точка, а с другото 

таблица с квадратчета обозначени по хоризонталата и вертикалата. 

Необходимо е учениците да отговорят къде в таблицата виждат точката, с 

което се определя областта на фузията.  

Данните от изследванията на всяко дете са записани в специално 

разработени карти, резултатите са обработени и предоставени на родителите 

чрез училищното ръководство.  

При установени отклонения в зрителните функции на детето са 

подготвени писмени препоръки до родителите за осъществяване на подробен 

офталмологичен преглед. Изпратени са писма, адресирани до родители или 

настоятели, с информация за установените зрителни отклонения при децата и 

от необходимостта за извършване на преглед от офталмолог. 

Приоритет на нашата програма бе подпомагането на децата в 

неравностойно положение – от ромски семейства и от семейства, в които 

единия или двамата родители са без работа. За тази цел предоставихме 
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безплатни очила на 26 деца, които не бяха в състояние да ги закупят. 

Корекционните лещи и рамките за очилата бяха дарени от фирма „Есилор”, 

Франция и българската оптична фирма “Интероптик”. 

 

  3.3.2. Математико-статистически методи 

 За обработка на данните и представяне на резултатите са използвани 

следните математико-статистически методи: 

 

3.3.2.1. Графичен анализ 

Използва се за онагледяване на изучените явления с таблици и графики 

с Microsoft Excel 2007. 

   3.3.2.2. Алтернативен анализ 

Използва се за изчисляване на относителни дялове за качествени 

променливи, за представяне на структурно разпределение на изследваните 

параметри. Използвани са формули на алтернативния анализ за изчисляване 

на показатели като брой и процент на срещани отговори. 

3.3.2.3. Методите на Крос-табулация и Хи-квадрат 

Използват се за сравняване на 2 и повече променливи и търсене на 

връзки и различия между категорийните променливи в изследването. 

Данните бяха въведени и обработени със статистическия пакет 8.0 [Stat 

Soft, Inc 1984-2008, Tulsa USA], като нивото на значимост за отхвърляне на 

нулевата хипотеза е прието за р <0,05. 
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Глава IV.  

РЕЗУЛТАТИ 

 

4.1. Демографски данни 

На територията на район “Подуене” в гр. София са регистрирани 6 848 

деца на възраст от 3 до 14 години, посещаващи разположените в района 11 

държавни училища (основни и гимназиални) и 13 детски градини (ясли и 

ОДЗ-а). 

 

4.2. Общи данни за скринираните деца 

В скрининговата програма чрез случаен подбор са включени 1/5 от 

всички регистрирани в изследвания район деца – 1 437 деца (21%), обхванати 

от 5 детски градини и 4 училища.  

В рандомизираните детски заведения, където са извършвани 

прегледите, са изследвани всички деца (по списъци), като отсъстващите са 

скринирани при следващо посещение. Средният брой посещения в едно 

детско заведение е 3 (от 1 до 6 посещения, в зависимост от броя деца). 

 За периода от 3 години (2010 г.-2012 г.) в проучването са включени и 

изследвани 710 момчета (49%) и 727 момичета (51%) на възраст от 3 до 14 

години. Средната възраст  на изследваните деца е 7.88 ± 3.23 години 

(Таблица 4.2.1.). Децата са разпределени в две групи според възрастта. Първа 

група включва 629 деца във възраст от 3 до 6 години (средна възраст 4.92 ± 

1.08 години) и втора група от 808 деца, обхващаща децата във възрастта от 7 

до 14 години (средна възраст 10.2 ± 2.3 години) (Фигура 4.2.1 и Фигура 
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4.2.2). В Таблица 4.2.1 е представено разпределението по пол и възраст, като 

е направен дескриптивен анализ върху изследваните параметри.  

Таблица 4.2.1. Дискриптивен анализ по параметър “възраст” върху 

изследваните деца. 

 Момчета Момичета общо 

Брой 710 727 1 437 

Група I: 3 - 6 години 

Брой 301 328 629 

Група II: 7 – 14 години 

Брой 409 399 808 

 

Фигура 4.2.1. Разпределение на децата от група I по възраст и пол 
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При прилагане на статистически анализ (Basic/Difference test по пол) не 

установихме значима разлика между момчета и момичета при I група 

(Фигура 4.2.1). 

Използвайки същият метод за търсене на статистически значима разлика 

между момчета и момичета от втора група установихме, че има такава при 7-

8 г. и 13-14 годишните деца. На фигура 4.2.2 тези две групи са означени със 

звездичка (*). 

 

Фигура 4.2.2. Разпределение на децата от група II по възраст и пол  
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4.3. Клинични данни за изследваните деца 
 4.3.1. Зрителна острота 

4.3.1.1 Деца с нормална зрителна острота 

Получените резултати за зрителната острота сред скринираните деца 

показват, че при 1 064 деца (74%) изследваната на зрителна острота (VA) е 

1.0 - 1.2 и те нямат нарушение в зрението (виж таблица 4.3.1.2). Други 106 

деца (7.4%) имат зрителна острота между 0.9 и 1.0, която сме приели за 

нормална. По време на скрининга установихме други 31 деца (2.16%), при 

които зрението на едното око е 1,0, а на другото от 0,8 до 0,9. Отново 

приехме тази зрителна острота за нормална, независимо от малката разлика в 

зрението на двете очи. 

 Общо децата с нормална зрителната острота са 1 201 (83.58%) – те 

нямат нарушение в зрението, като е VA= 0.8 - 1.2. Останалите 236 (16.42%) 

деца имат намалено зрение на едното или на двете очи.  

4.3.1.2. Деца с двустранно намалена зрителна острота 

Двустранно намалена зрителна острота ≤0.8 сме намерили при общо 

130 от децата (9.05%)- 52 деца (8.28%) от група I и 78 деца (9.65%) от група 

II (Таблица 4.3.1.2).  

Разпределението на двустранно намаленото зрение по групи е както 

следва:  

Със зрение VA<0,8 в група I са 26 деца (4.13% от 629), а в група II - тези деца 

са 39 (4.83% от 808).  

Зрителна острота 0,6 сме открили при 19 деца (3.1% oт 629) група I и при 17 

ученици (2.1% от 808) от група II. 
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При 4 деца от група I (0.6% от 629) сме установили VA=0.4 и по-ниска, а от 

група II – при 10 деца (1.2% от 808). 

Със зрителна острота VA=0.2 и по- ниска са: 3 деца (0.5% от 628) от група I и 

12 деца (1.5% от 808) от група II. 

 

Таблица 4.3.1.2.: Разпределение на децата с двустранно намалена 

зрителна острота по групи 

 Група I 3-6 г. 

(n=629) 

Група II 7-14 г. 

(n=808) 

Общо  

(n=1 437) 

1.2-1.0 498 566 1 064 (74%) 

1.0-0.9 42 64 106 (7.38%) 

0.8 26 39 65 (4.52%) 

0.6 19 17 36 (2.51%) 

0.4 4 10 14 (0.97%) 

≤0.2 3 12 15 (1.04%) 

Общо 592 (41.2%) 708 (49.27%) 1300 (90.47%) 

 

4.3.1.3. Деца с едностранно намалена зрителна острота 

Една от целите на скрининга е да открием децата с риск от амблиопия, 

поради възможността от успешното им лечение, особено в групата на 3 - 6 

годишните деца. За тази цел е необходимо да се търси едноочно намалена 

зрителна острота.  
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По време на провеждането на скрининговата програма установихме, че 

зрение под <1.0 на едното око имат 137 деца (9.53%). Това са деца с вероятен 

риск от наличие на амблиопия поради регистрирано намаление на зрението 

само на едното око. Като риск от амблиопия се приема нормална зрителна 

острота на едното око 0.8 - 1.0 и намалена зрителна острота на другото око 

(поне с два реда от зрителните таблици) - по-ниска или равна на 0.6. 

Разпределението при децата с едноочно намалената зрителна острота 

по групи е както следва: с VA ≤ 0.8 в група I са 37 деца  (5.88% от 629) и в 

група II -100 деца (12.38% от 808).  От тях с риск от амблиопия (зрение под 

0.6) са общо 106 деца (7.38% от 1 437), съответно 29 деца (4.61% от 629) от 

група I и 77 деца (9.53% от 808 ) от група II. 

В таблица 4.3.1.3.1 е описано разпределението на едноочно намалена 

зрителна острота в група I като за база за отклонение е използвано VA<1.0. В 

същата таблица е представена унилатерално намалената зрителна острота за 

по-малките деца от 3 до 6 години. От тях 29 (4,61%) имат VA<0.6 - те са в 

риск от наличие на амблиопия и това е възрастта, в която лечението с 

оклузия дава най-добри резултати. Осем деца, със зрение 0.9 и 0.8, са 

изключени от групата в риск от амблиопия: приели сме това зрение за 

нормално, защото разликата между двете очи е само един ред от зрителните 

таблици. 
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Tаблица 4.3.1.3.1: Разпределение на унилатерално намалено зрение в група I 

- честота, валиден и кумулативен процент. 

 

Зрителна 

острота 

 

Брой Процент 

Валиден 

процент 

Кумулативен 

процент 

 0,05 5 13,5 13,5 13,5 

0,2 6 16,2 16,2 29,7 

0,3 3 8,1 8,1 37,8 

0,4 14 37,8 37,8 75,7 

0,6 1 2,7 2,7 78,4 

0,7 5 13,5 13,5 91,9 

0,8 2 5,4 5,4 97,3 

0,9 1 2,7 2,7 100,0 

общо 37 100,0 100,0  

    

 

Разпределението на едноочно намаленото зрение при учениците от 

втора група е представено подробно в таблица 4.3.1.3.2, променливата 

отново е VA<1.0. 
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Таблица 4.3.1.3.2: Разпределение на унилатерално намалено зрение в група 

II - честота, валиден и кумулативен процент 

 

Зрителна 

острота 
 Брой Процент 

Валиден 

процент 

Кумулативен 

процент 

 0,05 4 4,0 4,0 4,0 

0,2 15 15,0 15,0 19,0 

0,3 4 4,0 4,0 23,0 

0,4 16 16,0 16,0 39,0 

0,5 2 2,0 2,0 41,0 

0,6 36 36,0 36,0 77,0 

0,7 4 4,0 4,0 81,0 

0,8 15 15,0 15,0 96,0 

0,9 4 4,0 4,0 100,0 

0бщо 100 100,0 100,0  

 

 

  

За група II е приложен същият анализ – получените резултати нагледно 

са представени в таблица 4.3.1.3.2. Във възрастовата група от 7 до 14 години 

сме открили 100 деца с едноочно намалена зрителна острота.  
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Разпределението на децата е както следва: от 100-те деца с едностранно 

намалено зрение, 77 (9.53%) от тях са с риск от амблиопия и имат VA<0.6 на 

по-слабото око. В тази възрастова група лечението на амблиопията е трудно 

и не винаги се постигат желаните резултати. Децата със зрение 0.8 и 0.9 са 

изключени, тъй като тази зрителна острота е приета за нормална - 23 деца 

(1.6%). Със зрение 0.6 са 36 деца (36%), с VA=0.5 – 2 деца (2%), с VA=0.4 - 

16 деца (16%), с VA=0.3 - 4 деца (4%), с VA=0.2 - 15 деца (15%) и с VA=0.05 

- 4 деца (4%) (Таблица 4.3.1.3.2 и Фигура 4.3.1.3.1). 

  

Фигура 4.3.1.3.1: Графично разпределение на резултатите от изследване на 

зрителната острота по групи 

 

На Фигура 4.3.1.3.2 и на Фигура 4.3.1.3.3 е изобразено разпределение 

на едноочно намалената зрителна острота според засегнатите очи (дясно или 

ляво око). При децата от група I зрение под 0.6 по-често е срещано в дясното 

око, а при децата от група II- по-често това е наблюдавано в лявото око 

(Фигура 4.3.1.3.2 и 4.3.1.3.3) 

  

548$

29$ 52$

653$

77$ 78$

нормална$ <0,6$монокуларно$ <0,8$бинокуларно$

група$1$
група$2$
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Фигура 4.3.1.3.2. Разпределение на децата по възраст с намалено зрение на 

едното око < 0.6 в първа група 

 

 

Фигура 4.3.1.3.3. Разпределение на децата по възраст с намалено зрение на 

едното око < 0.6 във втора група 

 

 

На Фигура 4.3.1.3.4 е представено разпределението по групи и по пол 

на децата със зрение на едното око <0.6. От фигурата е ясно видимо, че 
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статистически значима разлика (р<0.05) е установена само в група II между 

момчетата и момичетата. Повече момчета отколкото момичета от втора 

група имат намалено зрение на едното око <0.6 и съответно – риск от 

амблиопия. 

 

Фигура 4.3.1.3.4. Разпределение на децата с едноочно намалено зрение 

<0.6 според пола 

 

*Статистически значима разлика p<0.05 

 

Обобщените резултати за зрителната острота на скринираните деца са 

представени на Таблица 4.3.1.3.3 и Фигура 4.3.1.3.1. В таблицата резултатите 

са представени по групи и общо за всички 1 437 скринирани деца. 
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Таблица 4.3.1.3.3: Разпределение по групи на резултатите получени при 

изследване на зрителната острота 

 Група 1 

n (%) 

Група 2 

n (%) 

Общо (%) 

Нормалнa VA 548 (87.12%) 653 (80.82%) 1 201 (83.58%) 

Двуочно  

намалена VA 

52 (8.28%) 78 (9.65%) 130 (9.05%) 

Едноочно  

намалена VA 

29 (4.61%) 77 (9.53%) 106 (7.38%) 

Общо 629 (100%) 808 (100%) 1437 (100%) 

VA - зрителна острота; n - брой на включените деца 

 

4.3.2. Изследване на стереозрението и резултати  

В проведената скринингова програма стереозрението е изследвано при 

всички деца.  

Методите за изследване на тази зрителна функция се различават 

според възрастта на децата. Random Dot E Stereo Vision тест е използван за 

подрастващите от 3 до 6 години (виж фигура 3.3.1.3.1) и стереотест към 

апарата "Visiotest" за децата в училищна възраст - 7-14 години (виж фигура 

3.2.2.1).  

4.3.2.1. Общи данни 

Yordanka Kirilova


Yordanka Kirilova




! 97!

От получените резултати установихме, че от 55 деца (8.74%) от първа 

група и 72 деца (8.91%) от втора група, общо 127 деца (8.84%) имат 

нарушение в стереозрението – таблица 4.3.2.1. 

 

Таблица 4.3.2.1: Разпределение на децата с липса на стереозрение по 

групи 

Стереозрение Група I 

n (%) 

Група II 

n (%) 

Общо (%) 

Имат 574 (91.26%) 736 (91.1%) 1310 (91.16%) 

Нямат 55 (8.74%) 72 (8.91%) 127 (8.84%) 

Общо 629 (100%) 808 (100%) 1437 (100%) 

n-брой на включените деца 

 

4.3.2.2. Взаимовръзки между стереозрение и монокуларно 

намалена зрителна острота 

Поставихме си задача да проверим връзката между нарушеното 

стереозрение и риска от амблиопия сред децата. Чрез статистическа 

обработка на резултатите бе търсена връзка между стереозрението и 

едноочно намалената зрителна острота (приложен бе статистически анализ с 

Kruskal-Wallis тест). Резултатите за група I и статистическата им обработка 

са представени в таблица 4.3.2.2.1. 
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Таблица 4.3.2.2.1: Kruskal-Wallis тест за съпоставяне на 2 независими 

променливи - едноочно намалена зрителна острота и стереозрение за децата 

от група I. 

Стереозрение Брой Средна стойност 

нямат 19 16.82 

имат (VA<1.0) 18 21.31 

общо 37  

VA - зрителна острота 

 

Чрез метода на Хи-квадрат тест за определяне на корелация между 

стереозрението и ендоочно намаленото зрение при децата от група I (3-6 

годишни) установихме, че нивото на значимост α = 0,193, което е по-голямо 

от 0.05, следователно не бе установена статистическа значима асоциация 

между стереозрението и едноочно намалената зрителна острота сред децата 

от група I. 

Същият статистически анализ е използван за търсене на връзка между 

стереозрението и едноочно намалената зрителна острота сред по-големите 

деца от втора група. Установяваме, че има статистически значима 

зависимост между едноочно намаленото зрение и липсата на стереозрение 

при децата от втора група (7-14 години). Тези 100 деца (Tаблица 4.3.2.2.3), 

които са с едноочно намалена зрителна острота и имат риск от амблиопия, не 

са развили своето стереозрение в ранна детска възраст.  
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Таблица 4.3.2.2.3: Kruskal-Wallis тест за съпоставяне на 2 независими 

променливи - монокуларно намалена зрителна острота и стереозрение за 

децата от група II (7-14 години). 

Стереозрение Брой Средна стойност 

Нямат 36 30.61 

Имат (VA<1.0) 64 61.69 

Общо 100  

VA-зрителна острота 

 

В тази група изчисленото ниво на значимост е α = 0,0001 и е по-малко 

от 0.05, следователно се установява статистически значима асоциация между 

променливите: липсата на стереозрение е свързана с наличието на едноочно 

намалено зрение при децата от втора група.  

 

4.3.3. Изследване на цветното зрение 

Всички деца от 3 до 14 години са изследвани по време на скрининга с 

таблици за цветно зрение. То е извършено чрез специално разработени 

цветни таблици “Waggoner Test”- за деца от 3-6 години (виж фигура 3.3.1.4.1) 

и цветни таблици към апарата “Visiotest” за децата от 7 до 14 години (виж 

фигура 3.2.2.5). Всички цветни таблици са на принципа на 

псевдоизохроматичните таблици на Ишихара. 
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4.3.3.1. Общи данни 

При 23 деца от първа група и при 29 ученици от втора група, общо 52 

деца (3.62%) са установени нарушения в цветоусещането (Таблица 4.3.3.1). 

 

Таблица 4.3.3.1: Разпределение по групи на децата с нарушено 

цветоусещане  

Цветоусещане Група I 

n (%) 

Група II 

n (%) 

Общо (%) 

Без нарушения 606 (96.34%) 779 (96.41%) 1385 (96.38%) 

С нарушения 23 (3.66%) 29 (3.59%) 52 (3.62%) 

Общо 629 (100%) 808 (100%) 1437 (100%) 

n-брой на включените деца 

 

4.3.3.2. Взаимовръзка между нарушенията в 

цветоусещането и пола 

За определяне на връзка между цветно зрение и пола бяха използвани 

статистическата обработка на резултатите чрез методите на Крос-табулация 

и Хи-квадрат (Таблица 4.3.3.2.1). 
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Таблица 4.3.3.2.1. Tърсене на зависимост между нарушенията на 

цветоусещането и пола за децата от група I 

 Момчета 

n / % 

Момичета 

n / % 

Общо 

n / % 

С нарушения 16 

2.6% 

7 

1.1% 

23 

3.7% 

Без нарушения 272 

42.8% 

330 

53.5% 

606 

96.3% 

Общо 292 

45.4% 

337 

54.6% 

629 

100% 

n- брой  

 

Изчисленото ниво на значимост α = 0,018 и е < 0,05, следователно има 

статистически значима връзка между нарущенията в цветно зрение и пола. С 

този анализ бе потвърдено добре известната зависимост, че нарушенията на 

цветно зрение са свързани с мъжки пол (Таблица 4.3.3.2.2). 
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Таблица 4.3.3.2.2:  Tърсене на зависимост между нарушенията на 

цветоусещането и пола за децата от група II 

 Момчета 

n / % 

Момичета 

n / % 

Oбщо 

n / % 

С нарушения 26 

3.2% 

3 

0.4% 

29 

3.5% 

Без нарушения 397 

49.1% 

383 

47.3% 

779 

96.5% 

Общо 422 

52.3% 

386 

47.7% 

808 

100% 

n- брой  

 

Изчисленото ниво на значимост α = 0.0001 и е < 0.05, следователно 

отново показваме, че има значима корелация между цветното зрение и пола, 

като нарушенията в цветното зрение е в статистически значима връзка с 

мъжки пол. 

 

4.3.4. Изследване за наличие на астигматизъм 

Тестовете за астигматизъм, дуохромен тест и фория бяха проведени 

само в групата на по-големите деца (7-14 години). 

Наличието на астигматизъм е изследвано по метода на визуализация на 

линиите на лъчиста фигура (виж фигура 3.2.2.2). Децата отговарят с “да” и 
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“не” дали виждат по-черни някои от линиите на лъчистата фигура. От 808 

деца от група II в ученическа възраст (7-14 години) 285 (35,2%) са 

отговорили, че виждат по-черни линии в лъчистата фигура, тоест имат 

някаква степен на астигматизъм, включително и физиологичен. Процентното 

разпределение на отговорите на учениците е представено на Фигура 4.3.4. 

 

Фигура 4.3.4: Наличие на астигматизъм сред децата от група II (7-14 години) 

 

 

Използвахме статистически анализ, за да проверим съществува ли 

значима връзка между наличието на астигматизъм и едноочно намалената 

зрителна острота сред 7-14 годишните деца. Чрез теста на Kruskal-Wallis 

проверихме зависимостта между астигматизъм и степените на едноочно и 

двуочно намалена зрителна острота. Изчисленото ниво на значимост α = 

0.456 и е по-голямо от 0.05, следователно няма статистически значима връзка 

между астигматизъм и степените на едноочно намалена зрителна острота. Не 

установихме такава връзка между астигматизъм и степените на двуочно 
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намалена зрителна острота. Изчисленото ниво на значимост за тези 

параметри бе α = 0.333 и е > 0.05. 

 

4.3.5. Дуохромен тест 

Сред учениците (7-14 години) бе проведен дуохромен тест. Изследван 

е за всяко око поотделно. Тестът е субективен: изисква се отговор от детето и 

се използва за прецизиране на сферичния еквивалент.  

От изследваните 808 ученици, 557 деца (69%) са отговорили, че виждат 

по-добре оптотипите на червения фон и 243 деца (30%) виждат по-добре 

оптотипите на зеления фон. Само при 8 от учениците (1%) има 

неутрализация, тоест оптотипите се виждат еднакви на двата фона (Фигура 

4.3.5).  

При статистическата обработка на получените данни и търсене на 

корелация между резултатите от дуохромния тест и намалената зрителна 

острота не установихме статистически достоверна зависимост. Изчисленото 

ниво на значимост α = 0.852 и е по-голямо от 0.05, следователно няма 

статистически значима връзка между червено/зеления тест и намалена 

зрителна острота във втора група. 
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Фигура 4.3.5: Процентно разпределение за отговорите на Дуохромния тест 

сред децата от група II 

 

 

От получените резултати трудно можем да направим извод за 

рефракцията на изследваните деца. Тестът е субективен, и за да бъдат  

достоверни резултатите, е необходимо да се осигури изследване на 

рефракцията с циклоплегия.  

 

4.3.6 Изследване на фузионите способности на децата от 

втора група 

Друг изследван параметър е възможността за фузия сред децата във 

възрастта 7-14 години. Тестът е скринингов: с едното око детето вижда 

точка, а с другото координатна система. Необходимо е учениците да 

отговорят къде виждат точката по хоризонталата и вертикалата. Процентното 

разпределение на отговорите е представено на Фигура 4.3.6. 
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Фигура 4.3.6: Разпределение на резултатите от теста за фузия при 

момчета и момичета във втора възрастова група (7-14 години) 

 

Най-голяма част от изследваните деца - 729 (90.2%) имат ортофория - 

те виждат точката по средата на координатната система. Много малка част от 

учениците - 75 (9.3%) имат екзофория и виждат точката в лявата част на 

координатната система, а само 4 деца (0.5%) виждат точката в дясната част 

на координатната система и имат езофория. Сред децата от група II не сме 

установили ученици със страбизъм. 

 

4.4. Други данни, получени от зрителния скрининг 

 По време на скрининговата програма са открити 4 деца (0.28% от 1437) 

със страбизъм - всички от група I.  

За 1 365 от децата (95%), скрининговият преглед е първи очен преглед 

в живота им.  

езофория$9.3%$ ортофория$90,2%$ екзофория$0,5%$
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По време на скрининговите прегледи са изследвани 86 деца от ромски 

произход (5.98%). От група I (3-6 години) са 13 деца (0.9%) от ромски 

произход и 73 деца (5%) от групата във възрастта 7-14 години. 

Изпратени са писма до родителите на всички деца с установен 

зрителен проблем, чрез които те са информирани, че при скринингов преглед 

за зрение детето им е показало отклонения от нормата. Изпратените писма са 

355 (25%). В тях е препоръчано детето да премине през пълен очен преглед, 

поради възможни нарушения в зрителните функции. 

 

4.5. Резултати от прегледите на деца, насочени за пълен очен 

преглед 

От всички деца насочени за пълен очен преглед, в нашата болница бяха 

прегледани 128 (8.9%) от тях.  

След като бе извършен пълен очен преглед установихме, че при 64 деца 

(50%) намаленото зрение е в резултат на рефракционни аномалии: при 39 

деца (30.5%) бе диагностицирана миопия, при 15 деца (11.7%) - 

хиперметропия повече от +2.0 D, като при едно дете от първа група е 

установен страбизъм; при 10 деца (7.8%) - астигматизъм. Амблиопия (VA 

≤0.6) бе установена при 33 деца (25.8%), като 3 от децата с амблиопия са с 

езотропия (всички от група I). От тях 12 деца (9.4%) са в предучилищна 

възраст (3-6 г.) и 21 деца (16.4%) са в училищна възраст (7-14 г.) - Таблица 

4.5.1.  

При скрининговите прегледи установихме 106 деца в риск от амблиопия, 

като при 33 от тях амблиопията е диагностицирана при пълния очен преглед. 

Това означава, че при 1/3 от децата започнато лечение на амблиопията е в 

резултат от открито нарушение по време на скрининга. 
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При 31 деца (24.2%) установихме нормална зрителна острота (VA=1.0). 

Това са деца, които не са се справили добре на скрининговото изследване, но 

при провеждане на пълния очен преглед, не бяха установени нарушения в 

зрителните функции, т.е. специфичността на скрининговите изследвания не е 

много висока. 

С нарушено стереозрение бяха 24 от прегледаните на последващ очен 

преглед децата (18.75%) – това са 1/5 от всички деца с нарушено 

стереозрение (n=127), установено при скрининговите прегледи. При 23 

(18.8%) от тях е диагностицирана амблиопия и при едно дете – 

хиперметропия.  

Нарушено цветоусещане бе установено само при 3 момчета (2.3%) с 

нормална зрителна острота. Описаните резултати са представени в Таблица  

4.5.1. 

Таблица 4.5.1: Разпределение на децата от първа и втора група, явили се за 

пълен очен преглед, по диагнози  

 Група I Група II Общо (%) 

Нормално 

зрение 

22 9 31 (24.2%) 

Миопия 5 34 39 (30.5%) 

Хиперметропия 4 11 15 (11.7%) 

Астигматизъм 7 3 10 (7.8%) 

Амблиопия 24 9 33 (25.8%) 

Общо 62 66 128 (100%) 
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В периода на скрининговата програма, 25 деца (1,7% от всички 1 437) 

от социално слаби семейства и с установени рефракционни аномалии са 

получили безплатни очила. 

 

4.6. Обобщение на получените резултати 

1. Със скринингa на зрението се откриват деца, които вече имат 

амблиопия или са изложени на риск от развитие на амблиопия. 

2. За 95% от децата прегледът от скрининга е първи очен преглед. 

3. По време на скрининга могат да се открият нарушения, които не са 

обект на скриниране - установихме 4 деца (0.28%) със страбизъм. 

4. Със зрение под ≤0.6 на едното око и риск от амблиопия бяха 137 

(9.53%) от всички деца. 

5. Установихме, че 130 деца (9.05%) имат двустранно намалено зрение 

≤0,8. 

6. Получените резултати показват, че 127 (8.84%) от всички деца имат 

нарушение в стереозрението. 

7. Имахме възможността да открием нарушения в цветоусещането при 52 

(3.7%) от всички деца и те са в корелация с мъжки пол. 

8. При 35.2% от учениците бе установен астигматизъм, включително и 

физиологичен. 

9. С нормално мускулно равновесие (ортофория) са 90% от учениците. 

10.  При провеждане на дуохромния тест 69% от учениците показаха 

тенденция за миопизация на очите 

11.  Бяха изпратени 355 (25%) писма до родители на деца, с установени по 

време на скрининга зрителни нарушения, като бе препоръчано детето 

им да бъде прегледано по-подробно от офталмолог. 
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12.  На последващ очен преглед при нас са преминали 128 (25%) от децата, 

показали зрителни нарушения при скрининга, при които са установени 

висок процент на аметропии и амблиопия. 

13.  Безплатни очила са получили 1.7% от скринираните деца, след 

определяне на необходимата оптична корекция по време на 

извършения от нас очен преглед.  

14.  По време на скрининговите прегледи са изследвани 86 деца от ромски 

произход - 5.98%.  
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Глава V.  

ОБСЪЖДАНЕ 

 

5.1 Причини за слепота в света 

Според данни на СЗО за 2010 г. процентното разпределение за слепота 

в света е както следва: катаракта (51%), неопределени причини за слепота 

(21%), глаукома (8%), AMD (5%), детска слепота (4%), роговични мътнини 

(4%), рефракционни аномалии (4%), трахома (3%) и диабетна ретинопатия 

(1%). Разпределението на зрителните увреждания е следното: рефракционни 

аномалии (43%), катаракта (33%), неопределени причини за слепота (18%), 

глаукома (2%), AMD (1%), детска слепота (1%), роговични мътнини (1%), 

трахома (1%) и диабетна ретинопатия (1%) [303].  

Честотата на слепотата сред детската популация в Европа, където се 

намира и нашата страна, е от 1/10 000 до 4.1/10 00 [123, 165]. Установено е, 

че от всичките 1.5 милиона слепи деца по света, само малка част от тях (72 

000) живеят в Европа, САЩ и Япония [123].   

Заболяванията на ретината, атрофията на зрителния нерв и заболявания 

засягащи зрителните пътища, са сред основните причини за загуба на 

зрението при децата от тези региони [123].  

 

5.2. Детската слепота в света 

Детската слепота заема 4% от слепотата в света и 1% от зрителните 

увреждания [303]. Децата, които се раждат слепи или са ослепели в ранна 

детска възраст, живеят години в слепота, с всички свързани с това 

емоционални, социални и икономически затруднения, не само за детето и 
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неговото семейство, но и за обшеството. Установено е, че “годините в 

слепота” в резултат на всички причини, водещи до загуба на зрение сред 

децата са почти равни на “годините в слепота” причинени от катаракта сред 

възрастното население и се нареждат на второ място по значимост [122, 233]. 

Също от огромно значение за обществото е фактът, че по-голямата част от 

причините за слепота и зрителни нарушения в детската възраст са лечими и 

предотвратими [123, 193, 233].  

В развитите страни по света съществуват национални програми за 

установяване и елиминиране на предотвратимитe причини за слепота и 

зрителни нарушения. Установено е, че мнокократно по-ефективно 

икономически е откриването и навременото лечение на детските очни 

заболявания (чрез прилагането на превантивни мерки), отколкото да се 

лекуват последиците от тях [80, 87, 206, 261]. Такива програми за откриване 

и лечение на децата с ROP, амблиопия и рефракционни аномалии са 

създадени в почти всички страни от Европа Северна Америка и Азия. Тези 

състояния определят основния дял от лечимите и предотвратими причини за 

слепота и зрителни увреждания в детската популация [96, 101, 160, 255].  

В България съществува единствено скрининг сред недоносените бебета 

в риск за развитие на ROP от 2009 г. [23, 24]. 

 

5.3. Рискови фактори за амблиопия 

Провеждането на скринингови програми за изследване на зрението 

сред децата е от огромно значение, като първичната профилактика, и е най- 

сигурния и евтин начин за откриване и лечение на зрителните нарушения, в 

частност амблиопията.  
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Неразпознатата амблиопия е причина за необратимо намаление на 

зрението в по-късна възраст [97, 261]. Тя е обратимо състояние [190] и е най-

честата причина за едноочно намалена зрителна острота [129, 194, 268, 282].  

Рискови фактори за развитието на амблиопия са: страбизъм и 

некоригирани грешки в рефракцията на детето, както и разлика в 

рефракцията на двете очи [63, 190, 260]. Амблиопията, причинена от 

различия в рефракцията между двете очи, често остава неразпозната, за 

разлика от тази, дължаща се на страбизъм. При едноочно намалена зрителна 

острота децата нямат оплаквания, защото имат добро зрение на 

доминантното око и родителите не подозират за сериозния зрителен 

проблем, който има детето им. Основните рискови фактори за монокуларна 

амблиопия са наличието на страбизъм и значителни рефракционни 

аномалии, а за бинокуларна амблиопия - наличие на астигматизъм и 

вискостепенна двустранна хиперметропия [210]. Офталмолози от VIP Study 

Group определят страбизъма и сигнификантните рефракционни аномалии 

като независими рискови фактори за унилатерална амблиопия [210]. 

Авторите приемат за монокуларна амблиопия разлика в зрението на двете 

очи с два и повече реда. При същото проучване от 2014 г. те установяват, че 

при 91% от децата с унилатерална амблиопия са налице старабизъм, 

хиперметропия от +2.0 D и повече, астигматизъм от 1.0 D и повече, и 

анизометропия повече от 0.5 D. В проучването е установено още, че 

астигматизмът и билатералната хиперметропия са независимо свързани с 

увеличен риск от двустанна амблиопия - при 76% от децата са установени 

хиперметропия повече от +3.0 D и астигматизъм повече от 1.0 D. 

В проведенaтa от нас скринингова програма със страбизъм са само 4 

деца (0.28%) от първа група, като при 3 от тях беше установена амблиопия. 

При 106 (7.38%) от децата бе установен риск от амблиопия (унилатерално 

намалено зрение с два и повече реда от зрителните таблици), без да са налице 
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видими отклонения в очния статус. От всички изследвани от нас деца (n=1 

437), 83.58% (n=1 201) са с нормална зрителна острота, 7.38% (n=106) са с 

едноочно и 9.05% (n=130) са с двуочно намалено зрение. От всички децата с 

риск за амблиопия (7.38%) от първа група (3 до 6 години) са 4.61% и от втора 

група (7 до 14 години) са 9.53% от тях.  

Навременното откриване на амблиопията е от огромно значение за 

живота на децата и реализирането им като възрастни: определя 

възможностите за игри и спортуване, обучението и възприемането на новите 

технологии, шофирането, за социалната им интеграция и за професионално 

ориентиране. 

 

5.4. Честота на амблиопия 

Данните за честотата на амблиопията в страните от света са различни и 

варират от 1 до 5% [169, 205, 268].  

Към 31.12.2012 г. децата до 15 години в България са 989 786, или 

13.6% от общия брой на населението (Национален статистически институт). 

При последното преброяване през 2011 г. в България са регистрирани 803 

686 деца на възраст 3 - 14 г. от общо 7 364 570 население, което е 10.9% от 

населението на страната. На базата на получените от нас данни за риска от 

амблиопия сред децата изчислихме, че този риск за общата детската 

популация в България е 6% и е по-висок от докладваната в литературата 

честота на амблиопия. 

5.4.1. Честотата на амблиопия/риск от амблиопия сред деца в 

предучилищна възраст по света 
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В Таблица 5.4.1 са сравнени данните от различни скринингови 

програми по света за честотата на амблиопията/риск от амблиопия сред деца 

в предучилищна възраст. 

 

Таблица 5.4.1: Сравнителен анализ на честотата на амблиопия/риск от 

амблиопия при деца в предучилищна възраст 

Страна Година Автор от 

литературата 

Брой Възраст Амблиопия 

Англия 2008 

 

[Williams] 14 541 <6г 3.6% 

Германия 2002 [Koning ] 1 181 3г 1,9% 

САЩ 2008 [PEDIG] 4 132 <6г 2.2% 

Канада 2008 [Drover] 946 <6г 4.7% 

Сингапур 2010-

2013 

[Dirani, 

Chia] 

3 009 <6г 0.6% 

Южна Корея 2004 [Lim] 36 973 3-5г 0.4% 

Австралия 2013 [Afsari] 2 090 1.5-6г 2.3-4.0% 

  

В цитираните проучвания честотата на амблиопията е между 0.4% 

(Южна Корея) до 4.7% (Канада). Децата в предучилищна възраст, които са с 

риск от амблиопия, в нашето проучване са 29 (4.61%). Тези резултати са 

сравними само с резултатите получени от Drover и сътр. (2008), и значително 

по-високи от тези, получени в останалите цитирани в таблица 5.4.1 

проучвания. В скрининговите програми от Азия [86, 100, 183] е установена 

много ниска честота на амблиопия сред децата в предучилищна възраст – 

0.4-0.6%. Причината за това вероятно се дължи на пълното обхващане на 

децата и задължителното изследване на зрителната им острота преди 
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започване на училище. Това е осъществено чрез компютърни програми, 

базирани у дома, както и ранното насочване на децата с установено 

отклонение от нормата към офталмолог. 

 

5.4.2. Честотата на амблиопията/риск от амблиопия сред деца 

в училищна възраст по света 

В таблица 5.4.2 са сравнени данните от различни скринингови 

програми по света за честотата на амблиопията / риск от амблиопия сред 

деца в училищна възраст. Честотата на амблиопията в цитираните 

скринингови програми е между 0.1 - 11.4%. 

 

Таблица 5.4.2: Сравнителен анализ на данни от литературата върху 

честотата на амблиопия/риск от амблиопия при деца в училищна възраст 

Страна Година Автор лит. Брой Възраст Амблиопия 

Ирландия 2005 [Donnelly] 1 582 8-9г. 3,6% 

Бразилия 2009 [Salomao] 2 441 6-15г. 11,4% 

Египет 2007 [El Bayoumy] 5 839 7-15г. 22,1%* 

Индия 2008 [Bacchi] 45 087 7-15г. 0,1% 

(4,11%)** 

*едноочно намалено зрение; ** реално установена честота на амблиопия 

 

Тези различия в честотата на амблиопията вероятно се дължат на 

методиката на изследване. В проучването от Индия [73] са обобщени 
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резултатите от скринингови програми проведени в 239 училища. Авторите 

намират, че 4.11% от учениците имат намалена зрителна острота на едното 

око ≤ 0.5, като след корекция на рефракцията са установили честота на 

амблиопията 0.1%. При изследваните от нас ученици бе установено, че риск 

от амблиопия има при 9.53% от тях. Този процент е много по-висок в 

сравнение с подобна скринингова програма, проведена в Ирландия, където 

установената честота на амблиопия е 3.6%. От клиничната практика и от 

проучванията в литературата знаем, че лечението на амблиопията в тази 

възраст не винаги е успешно.  

 

5.4.3. Честотата на амблиопията/риск от амблиопия сред деца 

в предучилищна и училищна възраст у нас 

Съпоставихме получените резултатите за едноочно намалено зрение при 

децата с данни от подобни скринингови програми проведени в България 

(Таблица 5.4.3). Прави впечатление наличието на големи различия в 

намерената честота на амблиопия/риск от амблиопия - от 0.3% до 23.2%. 

Полученият висок процент на риск от амблиопия от H. Велева– 29.2% е сред 

институционализирани деца със забавено умствено развитиe. В 

дисертационния си труд тя намира и относително висок процент на риск от 

амблиопия - 9%, сред децата с нормално психично развитие, но в 

неравностойно положение. В проведената от нас скринингова програма бе 

намерен също много висок процент – 9.53% на деца с риск от амблиопия 

сред учениците от 7 до 14 години. Съществува голяма вероятност 

получените резултати да са свързани с трайно намалено зрение на децата, 

защото в тази възраст установената амблиопия се лекува по-трудно.  

Нашите резултати са сравними с резултатите публикувани от С. 

Маринова - за честотата на амблиопия сред деца от нормалната популация в 
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предучилищна възраст - респективно по 4,61% и 5,02% - таблица 5.4.3. 

Подобна честота намира и А. Оскар (4,3%), но прегледаните деца са по-

големи (6-12г.).  

Данните за амблиопията в нашата страна са по-високи в сравнение с 

подобни проучвания от света (цитирани по горе). Това вероятно се дължи на 

разрушената система за провеждане на профилактични прегледи на зрението 

сред децата в България след 1989 г. Така например по данни от регистрите за 

диспансеризация на децата от Детски очен кабинет през 1969-1977 г. в гр. 

Плевен и гр. Ловеч са били регистрирани: 5.6% деца с амблиопия, 4.7%- със 

страбизъм, 23.86% - с хиперметропия, 11.75% - с миопия, 6.35% с 

астигматизъм и 2.84%- травми [15]. В същото издание са публикувани данни 

за децата с амблиопия от Детски очен кабинет в гр. Стара Загора. От 

регистрираните 201 деца с амблиопия 10.44% са до 3 г, 55.24% са на възраст 

– 3 - 7 г. и 33.84% са над 7 г. След проведеното лечение е било отчетено 

подобрение на зрението при голяма част от децата: с права оклузия – 43.21% 

от децата са били с подобрение в зрителната острота, с оклузия и 

упражнения по Кюперс – подобрение при 32.14% и само с оптична корекция 

– подобрение при 22.22%.  
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Таблица 5.4.3: Сравнителен анализ на данни от литературата върху 

честотата на амблиопия / риск от амблиопия при деца в България. 

Aвтор Година Брой Възраст Амблиопия 

П. Василева 1997 1 600 

1 863* 

0-15 

0-15 

0,8% 

0,38% 

В.Чернодринска 2010 2 060 3-7 1,97% 

Н. Велева 2011 365* 

427* 

3-15 

3-15 

9,0% 

29,2% 

К. Вълчева 2014 2 823 3-6 7%** 

А. Оскар 2013 2 054 6-12 4,3% 

С. Маринова 2014 2 744 3-6 5,02% 

Наши данни 2015 1 437 3-6 

7-14 

4,61% 

9,53% 

*институционализирани деца; **деца с намалено зрение 

 

Единственият сигурен начин за откриване и лечение на „мързеливото 

око” е скринирането на зрителните функции при децата във възрастта от 3 до 

6 години и въвеждането на задължителни профилактични прегледи от очен 

лекар, регламентирани от националните здравноосигурителни фондове.  
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5.5. Законови разпоредби за извършване на профилактични 

прегледи в България 

В настоящия момент отговорността за очното здраве на децата в 

България е предадена в ръцете на ОПЛ, като задължителни профилактични 

прегледи трябва да се извършват от тях на 6 и 12 месечна възраст (оглед на 

видими отклонения от нормата), на 6 годишна възраст – изследване на 

зрението и от 7 до 18 години ежегодни прегледи от ОПЛ за зрителна острота 

и цветоусещане. Това е регламентирано в Наредба № 39 от 2004 г. на 

Министерството на здравеопазването, с последно обновяване през ноември 

2014 г. [26, 27]. Само при установен от ОПЛ проблем със зрението на децата, 

те се насочват към офталмолог. В наредбата е пропусната възрастта от 1 до 6 

години, и тези деца не подлежат на профилактичен преглед за зрение, а това 

е критичният период за развитие на зрителните функции и за лечението на 

амблиопията. 

При 95% от изследваните от нас деца е регистрирано, че прегледа по 

време на скрининга е първият очен преглед в живота им. Възможностите на 

ОПЛ и наличната им квалификацията са недостатъчни за диагностициране и 

навремено лечение на зрителните нарушения на застрашени от амблиопия 

деца. В съществуващи законови и подзаконови разпоредби и нормативни 

документи липсва регламент за извършване на профилактични очни 

прегледи  в рисковата група деца от 3-6 години [26, 27]. 

След проведените от нас скринингови прегледи бяха изпратени са 355 

информационни писма до родители на децата с установени зрителни 

отклонения. Надяваме се, че всички тези деца са били прегледани от 

офталмолог и родителите не са пренебрегнали съвета ни, за необходимост от 

пълен очен преглед на техните деца. 

 



! 121!

5.6. Причини за двустранно намалена зрителна острота 

Двустранно намалено зрение, по- ниско или равно на 0,8 установихме 

при 9.05% (n=130) от всички скринирани деца: 52 деца (8.28%) в първа група 

и 78 деца (9.65%) във втора група. Най-вероятната причина за това са 

некоригирани рефракционни аномалии. По време на скрининга не е 

изследвана рефракцията на децата, но данни за това получихме от 

последващите очни прегледи, извършени от нас при част от децата с 

установени проблеми (128 деца). Диагностицирахме миопия при 30.5% от 

тях (по-голямата част във възрастта от 7 до 14 години), 11.7% бяха с 

хиперметропия и 7.8% - с астигматизъм. В последните години е установена 

тенценция за увеличаване на миопията сред децата във връзка престоя им на 

голяма част от часовете на деня в гледане на близо. С навлизането в 

ежедневието им на високо технологични средства за игра и обучение, като: 

компютри, таблети, смартфони, PSP (PlayStation Portable) устройства и 

други, децата все повече прекарват времето си на закрито, а е в игри на 

открито и в спортуване. 

По данни от литературата, 56-94% от намаленото зрение при децата се 

дължи на некоригирани рефракционни аномалии [60, 191, 234, 255]. 

Изчислено е, че в света има 12.8 милиона деца между 5 и 15 години, които са 

с некоригирани рефракционни аномалии [191]. Преобладава тенденцията за 

увеличаване честотата на миопия сред децата в ученическа възраст. 

Причините не са ясни, но се смята, че до голяма степен това се дължи на 

факта, че децата прекарват по-голямата част от деня не на открито, а 

гледайки на близо [60, 141, 308, 310]. В литературата съществуват данни, че 

при последващите допълнителни прегледи от офталмолог, най-честата 

причина за двуочно намалено зрение сред децата от 3 до 6 години са 

далекогледството и астигматизмът (хиперметропичен и смесен), а при 

подрастващите от 7 до 14 години - късогледството и миопичния 
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астигматизъм [3, 19, 194, 235, 311]. Например, резултатите от скринингова 

програма проведена в Египет, обхващаща 5 839 ученици на възраст от 7 до 

15 години показва, че 22.1% ученици са с намалено зрение по- ниско от 0.5, а 

при 12.5% зрението е по- ниско 0.3. Сред скринираните ученици в това 

проучване най-голяма е честотата на миопията – 55.7%, следвана от 

хиперметропия – 27.3% и 17% от децата имат астигматизъм [107]. В друго 

проучване от Саудитска Арабия върху 5 176 деца от начални училища е 

установено, че некоригираните рефракционни аномалии са най-честата 

причина за намалено зрение сред децата между 6 и 13 години. Авторите са 

открили, че миопията е най-честа причина за намалена зрителна острота - в 

5.8% от децата, следвана от миопичния астигматизъм (5.4%), 

хиперметропичен астигматизъм (2.7%), смесен астигматизъм (1.7%) и 

далекогледство (0.7%). В това проучване сaмо 1.1% от децата са били с 

амблиопия [60]. 

При проучване в България от Н. Бойкикев (1979 г.) е установено, че 

честотата на миопията е 4.2%, а в училищна възраст тя е 8.2% [3]. В друго 

проучвне за разпространението на рефракционните аномалии в България, В. 

Чернодринска и колектив (2010 г.) намират честота на хиперметропия – 4.1% 

и на миопия – 0.6% сред деца от 3 до 7 години [53]. В част от проведените 

скринингови проучвания в България честотата на рефракционните аномалии 

е от 11.9% при 3-6 годишни деца (Д. Статева 2011 г.) до 49.4%  при 6-8 

годищни деца (С. Маринова 2014 г.). 

 

5.7. Обсъждане на резултатите, получени при изследване на 

стереозрението 

Резултатите, получени от нас при изследване на стереозрението на 

децата показват, че: 55 деца (8.74%) от 3-6 годишните и 72 деца (8.91%) от 
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групата на 7-14 годишните имат нарушение в стереозрението. Общо 127 

(8.84%) от всички скринирани деца са показали отклонения или липса на 

стереозрение. Полученият малко по-висок процент при по-големите деца и 

положителната корелация с едноочно намаленото зрение, води до 

заключението, че при лечението на амблиопията при тези деца няма да се 

постигнат желаните резултати. Това е групата, при която амблиопията по-

трудно се поддава на лечение [99, 154, 195, 208, 216]. В света има създадени 

работни групи, занимаващи се с проблемите на детските очни заболявания, 

една от които е PEDIG. В проведените проучвания от PEDIG се доказва, че 

лечението на амблиопията при деца над 7 години е възможно, но рядко се 

възстановява стереозрението [51, 213, 216]. 

Robaei и сътр. (2007г.) докладват резултати от изследване на  

стереозрението при 2 343 сред 12 годишни ученици в Австралия: най-честата 

причина за нарушението му при изследваните деца е страбизмената 

амблиопия (19.5%), следвана от нестрабизмена амблиопия (12.6%) [238]. От 

учениците, които имат стереозрение, но с по-ниска степен, при 68.3% е 

открита различна степен на амблиопия. Като втора причина за нарушения в 

стереозрението авторите съобщават анизометропията – 13.8%.  

Получените от нас резултати за нарушенията в стереозрението сред 

подрастващите сe доблжават значително до популационните проучвания, 

проведени в Австралия (с честота на нарушения в стереопсиса 9.1%). 

Различни автори от литературата докладват честотата на нарушенията в 

стереозрението от 2.3 до 9.0% [88, 238]. В проведеното от нас проучване 

честотата в отклоненията на стереозрението е 8.74% сред 3-6 годишните и 

8.91% сред 7-14 годишните деца. Причината за разликите вероятно се дължи 

на методите за изследване на стереозрението и различните групи от 

изследвани деца. В проведената програма ние използвахме стереотаблици, 

разработени специално за малки деца и ученици, но тестовете са 
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скринингови и специфичността им е ниска. 

В проучване в 5 клинични центъра са изследвани 4 040 (5 годишни 

деца VIP-vision in preschoolers) с циклоплегична рефракция, зрителна острота 

и стереозрение [210]. Авторите приемат за амблиопия разлика в зрителната 

острота повече от 2 реда. Направено е сравнение със стереопсиса и 

наличието на анизометропия и изометропия. В проучването е установена 

значителна разлика в честотата на амблиопията сред изометропичните деца и 

анизометропичните - съответно 2% спрямо 8%. От друга страна 

стереозрението по-често е засегнато при децата с анизометропична 

амблиопия [193]. 

През 2013 година са публикувани резултати от проучването MOTAS. 

Част от изследванията са насочени за търсене на подобрение в 

стереозрението от лечението на амблиопията [276]. Авторите установяват 

подобрение в стереозрението при  почти половината от включените деца, 

след като са лекувани с 6 часова оклузия за амблиопията. Като най-честа 

причина за неуспех те отчитат наличието на много ниска изходна зрителна 

острота и по-голям ъгъл на отклонение при децата със страбизмена 

амблиопия. 

А. Оскар и колектив установяват по-ниска честота на нарушения в 

стерозрението в сравнение с получените от нас резултати. Авторите 

докладват тези отклонения при 6% от изследваните деца. Нарушенията са 

установени при всички деца със страбизъм, както и при част от децата с 

рефракционни аномалии [30]. 

Честотата на нарушенията на стереозрението при децата от 

предучилищна възраст е сравнима с публикуваните данни в литературата. 

При учениците обаче честотата на нарушенията в стереовъзприятието е по-

висока и съответства на по-голямата група с риск от амблиопия. Късното 



! 125!

диагностициране на амблиопията е свързано с  установените нарушенията и 

загуба на стереозрение. 

Стереозрението има огромно значение в живота на децата. 

Дълбочинното възприятие и пространствената ориентация са необходими в 

игрите (например хващане на топка), обучението (например справянето с 

материала по геометрия, създаване на триизмерни модели, рисуване, 

скулптура) и занимaнията в свободното време (например гледане на 3D 

кино). 

 

5.8. Обсъждане на резултатите за наличието на астигматизъм 

Резултатите относно наличието на астигматизъм сред децата от 7 до 14 

години показват, че при 35.2% (n=285) има астигматизъм. Изследването на 

“лъчиста фигура” за наличие на астигматизъм е един от най-ранно 

въведените в практиката, все още основен, макар и ориентировъчен метод. 

Съществуват значителни разлики в честотата на астигматизъм сред 

подрастващите - от 2 до 12% от изследваните деца [235, 259]. Получените от 

нас резултати за наличието на астигматизъм при децата в училищна възраст 

(35%) значително надвишават честотата му, докладвана в други проучвания. 

Вероятно разликите се дължат на факта, че използваният от нас метод за 

откриване на астигматизъм е скринингов и няма висока специфичност, както 

и позитивирането на теста при наличие на физиологичен астигматизъм. 

 

5.9. Обсъждане на резултатите, получени от дуохромния тест 

От получените резултати на дуохромния тест трудно можем да се 

определи рефракцията на изследваните деца. В настоящото проучване 

установихме, че от 808 ученици, 557 деца (69%) виждат оптотипите по-добре 
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на червения фон, а 243 деца (30%) виждат оптотипите по-добре на зеления 

фон. Само при 8 от учениците (1%) има неутрализация- зрение в зоната на 

еметропия. Тестът е субективен и за да бъдат достоверни резултатите е 

необходимо да се осигури изследване на рефракцията с циклоплегия. 

Червено - зеленият тест се използва в клиничната практика за установяване 

на крайната рефракция на пациента [91, 266]. Тестът се използва още за 

оценка на хипер или хипокорекция на оптичната корекция за далеч. Ако 

окото е правилно коригирано или е еметропично, фокусът на 

прожектираните оптотипи е върху ретината и децата виждат еднакво добре и 

на зеления и на червения фон. Ако фокусът е пред ретината (при миопия) 

децата виждат замъглено оптотипите в зеления фон и ясно в червения фон. 

Ако фокусът е зад ретината (при хиперметропия) оптотипите са по-ясно 

видими на зеления фон и разфокусирани на червения фон [91, 116]. 

Получените от нас резултати показват тенденция за спазъм на акомодацията 

и евентуално миопизация на очите при голяма част от изследваните ученици. 

 

5.10. Обсъждане на резултатите, получени при изследване на 

цветното зрение 

В настоящото проучване намерихме нарушения в цветоусещането при 

общо 52 деца (3.62%): 23 са от първа група (3.66%) и 29 деца са от втора 

група (3.62%). Установихме още положителна корелация между тези 

нарушения и мъжкия пол.  

Подобни са резултатите получени от аналогични скринингови 

програми. В проучване от 2010 г. В. Чернодринска и колектив установяват 

отклонения в цветоусещането при 3.4% от изследваните деца [53]. 

Унаследяването на нарушенията в цветоусещането е добре познато и 

установените в проучването резултати го потвърждават. При по-голямата 
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част от изследванията върху нарушенията в цветното зрение се използват 

псевдоизохроматичните таблици на Ишихара.  

В България проучвания върху честотата и разпространението на 

нарушенията в цветното възприятие прави през 1979 г. Никова и колектив 

[29]. Обстойно проучване върху наследствената очна патология, в частност 

вродените смушения в цветоусешането, извършва А. Попова (1999 г.) [40, 41, 

43]. 

По литературни данни честотата е от 1 – 6.2% при момчетата (зависи 

от вида на нарушението) и от 0.01- 0.5 % от момичетата [90, 200] 

В наскоро публикувана статия от Cole (2015 г.) е представен пълен 

обзор за начините на изследване на цветното зрение в училищна възраст [90]. 

От него става ясно, че често неправилната експозиция на тестовете, както и 

условията, при които се извършва изследването, са от решаващо значение за 

резултатите. Авторът обръща внимание на ролята на приема на медикаменти 

и токсични вещества (наркотици, стимуланти и други) за риска от развитие 

на цветна слепота [90].  

В проучване сред ученици в Непал е установено, че честотата на 

нарушенията в цветното възприятие е 3.8% от момчетата и не е установен 

случай сред момичетата [200].  

Съврененният живот е немислим без истинското възприятието на 

цветовете. За децата цветоусещането е свързано с обучението, 

професионалната ориентация, създаването на усещане за стил и за красота, а 

по-късно в живота им и за справяне с отговорности, като например дейности 

свързани с шофиране. 
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5.11. Обсъждане на резултатите, получени от изследване на 

фузията 

Най-голяма част от изследваните деца в скрининговата програма, 729 

(90.2%) са с ортофория при гледане на далеч и добри сливателни 

възможности. Много малка част от учениците - 75 (9.3%) имат екзофория и 

само при 4 деца (0.5%) бе установена езофория. В настоящото проучване 

бяха открити само 4 деца (0.28%) от първа група с езотропия. Подобно 

процентно разпределение за сливателното зрение при ученици е докладвано 

и в други проучвания, като най-важното от тях е популационното проучване 

от Австралия. То е публикувано през 2010 г. и е проучена честотата на 

хетерофории при децата в училищна възраст, както и връзката между тези 

състояния и рефракцията. Изследвани са 4 093 ученика с cover/uncover тест 

на 33 см и 6 м. Авторите установяват висок процент на екзофория за близо от 

52 до 58.3%, в зависимост от изследваните групи. При гледане надалече 

повечето от учениците са с ортофория от 85.4%, до 90.9% (в зависимост от 

изследваните групи). Установено е още, че миопията е асоциирана с 

екзофория [177].  

 

5.12. Заключение 

 Повечето очни заболявания се свързват с напредване на възрастта, като 

основните проучвания в офталмологията са във възрастовата група над 40 

години. 

 Запазването на зрението при децата обаче има изключително значение 

както за психо-физическото развитие и обучението, така и за емоционалното 

възприятие, социализацията в игрите, спорта, за професионалната 

ориентация и за личностна реализация. От друга страна, изследванията на 

децатата е много трудоемки, изискват се индивидуален подход и разбиране 
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на детската психика. Съществуват проблеми и при осигуряване  на 

специализирана апаратура, както и наличието на много затруднения при 

организацията и провеждането на скринингови изследвания. Отговорността 

на обществото за бъдещите поколения изисква разработването на научно-

обоснован и вече осъществен в други развити страни регламент - Програма 

за опазване на детското зрение. В нея трябва да бъде категорично включено 

изследването на децата от специалист – офталмолог, в доказания от нас 

рисков възрастов период между 3 и 6 години, както и редовни годишни 

прегледи по време на обучението. 
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Глава VI. 

ИЗВОДИ от проведената скринингова програма 

 

1. Със скрининговото проучване на зрението са обхванати 1/5 от децата 

посещаващи държавните детски заведения на територията на район 

“Подуене” в град София. 

2. За 95% от децата това е първи очен преглед. 

3. С нормална зрителна острота (0.8-1.2) са 83.58% от децата. 

4. Около 1/10 част (9.05%) от всички изследвани деца имат намалена 

зрителна острота на двете очи, което вероятно е резултат от некоригирани 

рефракционни аномалии. 

5. Децата с едноочно намалено зрение и риск от амблиопия са 7.38% от 

всички изследвани. По-голямата част от тях са във възрастта 7-14 години, 

когато диагнозата е закъсняла и амблиопията се лекува по-трудно и пълното 

излекуване се приема за невъзможно. 

6. Честотата на нарушенията в стереозрението при децата от 

предучилищна възраст е сравнима с публикуваните данни в литературата. 

При учениците обаче честотата на нарушенията в стереовъзприятието е 

малко по-висока и съответства на по- голямата група с риск от амблиопия. 

Късното диагностициране на амблиопията е свързано с установените 

нарушенията и загуба на стереозрение. 

7. Установената от нас честота на астигматизъм сред учениците е по-

висока от тази в общата детска популация. 

8. Регистрираната от нас честота на нарушения в цветоусещането (3.62%) 

е сравнима с честотата им в общата детска популация и е свързана с мъжки 

пол. 

9. По голямата част от учениците (90.2%) имат ортофория. 



! 131!

10. Възможностите на ОПЛ и наличната им квалификацията са 

недостатъчни за диагностициране и навремено лечение на зрителните 

нарушения на застрашени от амблиопия деца. В съществуващи законови и 

подзаконови разпоредби и нормативни документи липсва регламент за 

извършване на профилактични очни прегледи  в рисковата група деца от 3-6 

години. 
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Глава VII. 

ПРИНОСИ 

 

7.1   Приноси с познавателен характер 

1. Направена е подробна литературна справка, въз основа на която са 

обобщени публикуваните данни върху честотата на зрителните 

нарушения и слепота в детска възраст по света и в България. 

2. Извършено е обобщение и обсъждане на съобщенията в литературата 

относно честотата, разпространението, рисковите фактори и 

възможностите за лечение на амблиопията в общата детската 

популация по света и в България  

3. На базата на литературни източници (български и чуждестрани) 

подробно са разгледани методиката и резултатите от провеждани 

скринингови зрителни програми сред децата за перода от 1968 г. до 

сега. 

 

7.2   Приноси с научно-приложен характер 

1. Въз основа на изработена програма е извършено мащабно 

популационно изследване на случайна извадка сред деца от 3 до 14 

годишна възраст с нормално психо-физическо развитие за търсене на 

намалена зрителна острота (в частност за наличие на риск от 

амблиопия) в един от районите на град София. 

2. Установихме, че рискът от амблиопия е значителен и в дветте от 

изследваните от нас възрастови групи и нараства от 4.61% до 9.53%. 

3. Реализиранo е разширено проучване на зрителните функции на децата 

от тази рандомизирана извадка, като са изследвани, освен зрителната 

острота, още стереозрението, цветното зрение, фория и др. На всички 
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деца с установени отклонения е предложен достъп до специализирана 

очна помощ. 

4. Подобрен е достъпът на  включените в проучването деца, част от които 

са от ромски произход (в района на скрининга е разположен един от 

ромските квартали в града), до специализирана очна помощ. 

5. Разработено е предложение за изготвяне на Програма за извършване на 

профилактични очни прегледи на децата от общата популация в 

страната.  

 

7.3   Приноси с потвърдителен характер 

1. Потвърждават се изнесените данни в литературата, че честотата на 

амблиопията сред децата с нормално психо-физическо развитие в 

предучилищна и училищна възраст в България е значително по- висока от 

тази в редица страни от Европа, Азия и Северна Америка. 

2. Категорично се потвърждава, че на децата в България не се извършват 

профилактични очни прегледи: 95% от изследваните от нас деца не са били 

преглеждани от очен лекар. 

3. Демонстрираме, че законово дадените задължения на ОПЛ да 

извършват профилактични прегледи в детската възраст не са довели до 

диагностициране на зрителните проблеми при изследваните от нас деца. 

4. Потвърдено е, че липси в законодателството на Република България са 

довоели до високата честота на отклонения в зрението на подрастващите, тъй 

като в Наредба No 39 (относно детското здравеопазване) е пропусната 

рисковата възраст от 1 до 6 години за извършване на профилактични очни 

прегледи. 

5. Потвърдена е връзката между нарушенията в цветоусещането и 

мъжкия пол. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

1. Протокол за извършване на профилактичен очен преглед на деца от 3 

до 6 години 
Протокол за извършеване на профилактичен очен преглед на деца от 3 до 6 години 

Име Възраст 

Настоящи оплаквания 

 

Придружаващи и минали заболявания 

 

Фамилна обремененост 

 

Предхождащи прегледи от очен лекар 

 

Зрителна острота за далеч 

VOD= 

 

Зрителна острота за далеч 

VOS= 

 

Рефракция/ Циклопегична рефракция (при показания) 

Дясно око 

 

Ляво око 

Ортоптичен статус 

Очен моталитет 

Ковър тест 

 

Стереозрение 

Lang тест 

 

Цветно зрение 

Waggoner тест 

 

Очен статус 

Дясно око 

 

 

 

Ляво око 

Заключение и препоръки 
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2. Протокол за извършване на профилактичен очен преглед на деца от 7 

до 14 години 
Протокол за извършване на профилактичен очен преглед на деца от 7 до 14 години 

Име Възраст 

Настоящи оплаквания 

 

Придружаващи и минали заболявания 

 

Фамилна обремененост 

 

Предхождащи прегледи от очен лекар 

 

Зрителна острота за далеч и близо 

VOD= 

 

Зрителна острота за далеч и близо 

VOS= 

 

Рефракция/ Циклопегична рефракция (по показания) 

Дясно око 

 

Ляво око 

Тонометрия (ICare) 

TOD= 

 

TOS= 

Конвергенция 

Ортоптичен статус 

Очен моталитет 

Ковър тест 

Стереозрение 

Lang тест 

Цветно зрение 

Таблици на Ишихара 

Очен статус 

Дясно око 

 

 

 

Ляво око 

Заключение и препоръки 
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3. Предложение за извършване на профилактични очни прегледи в 

детската възраст. 

 

Новородени деца (до 3-ти ден от раждането) - изследване от неонатолог/ 

педиатър в родилния дом  

Изследване на орбита, клепачи, външни очни структури, зенични реакции 

към светлина и просветление, с получаване на червен фундусов рефлекс. 

При недоносените деца в риск от развитие на ROP - скрининг за ROP. 

Деца от 3 до 6 месечна възраст- изследване от офталмолог 

Всички посочени по-горе изследвания, допълнително изследване на очна 

подвижност, фиксация и роговични рефлекси. 

Деца от 12 до 18 месечна възраст- изследване от офталмолог 

 Всички изброени по-горе изследвания, добавя се офталмоскопия. 

Деца на 3-4 годишна възраст- изследване от офталмолог 

Всички по-горе изброени изследвания и изследване на монокулярна зрителна 

острота за далеч на зрителни таблици и цветоусещане. 

Деца на 6 години- изследване от офталмолог 

Всички по-горе изброени изследвания.  

Деца на 7 и повече години – изследване от офталмолог 

Всички по-горе изброени изследвания, добавя се ежегоден зрителен 

скрининг. 
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