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	 ВЪВЕДЕНИЕ

			   “Kids with dreams become adults with vision.”
								        Anonymous

			   “Децата с мечти се превръщат във възрастни с визия.”
								        Анонимен автор

	 Амблиопията е заболяване, което може да доведе до значително перма-
нентно нарушаване на зрителните функции и съответно да влоши физическото, 
умственото и психическото развитие на детето. Ранната диагностика на амбли-
опията и своевременното й лечение осигуряват не само нормалното развитие 
на детето, но и пълния потенциал на възможностите му за обучение, професио-
нална и социална реализация в обществото. В световен мащаб амблиопията се 
смята за социално-икономическо значимо заболяване и поради тази причина 
в повечето държави от Европа и в Съединените Американски Щати се профи-
лактира посредством програми за зрителен скрининг.
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	 ГЛАВА 1: ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР

	 1.1. Развитие на окото и зрението след раждането.

	 Зрителната система при новороденото е морфологично и функционално 
незряла. В първите години от живота човешкото око претърпява анатомично и 
физиологично развитие.

	 1.1.1. Анатомични промени в окото в детска възраст.

	 Обемът на човешкото око и аксиалната му дължина се променят драма-
тично в първите години от живота на детето. Въпреки че предният сегмент на 
окото на новороденото е около 75% - 80% от това на възрастен индивид, задният 
сегмент при раждането е наполовина по размер от нормално око при възрастен 
[158, 142]. Около 50% от нарастването на окото се осъществява до шестия месец 
от живота. Аксиалната дължина при новороденото е от 16,6 до 16,8 мм, като тя 
бързо нараства с 4,3 мм в първите 18 месеца. Следва по-бавно нарастване с около 
1,1 мм в периода между 2 и 5-годишна възраст. Окончателният си размер от 24 
мм окото достига около 13-годишна възраст, като за целта в периода между 5 и 
13-годишна възраст, окото нараства с още 1,3 мм [21, 26, 158, 26].

	 Роговицата се променя драматично по размери и форма през първата го-
дина от живота. Средният й хоризонтален диаметър при новородени е средно 9,8 
мм (9.0 ÷ 10.5 мм), а вертикалният - 10,4 мм. През първите 12 месеца хоризонтал-
ният диаметър нараства постепенно до 11 - 12 мм. Успоредно с това роговицата 
се оплоскостява от 51,2D роговична кривина при раждането, 45,2D на 6 месеца и 
достига тази на възрастните от 42 ÷ 44D на 12 години [158, 21, 13, 26]. Дебелината 
на роговицата при новородени е по-голяма от тази при възрастни. Средната цен-
трална роговична дебелина при раждането е 0,96 мм, като в рамките на първите 
6 месеца от живота достига до 0,52 мм [158, 13, 5].
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	 Предно камерният ъгъл също търпи промени в първата година от живота 
на детето. При раждането инсерцията на ириса и цилиарното тяло е много бли-
зо до склералната шпора, периферният ирис е по-тънък и плосък, структурите 
са слабо пигментирани. Вътреочното налягане при деца е с по-ниски стойности 
до 5 годишна възраст, като нараства средно с по 1 mm Hg на година. След тази 
възраст стойности по-високи от 21 mm Hg се считат за абнормни. Големината на 
зеницата при новородени е по-малка в сравнение с възрастни - средният й диа-
метър е 3,6 мм (± 0,9 мм) [158, 13, 5].

	 Променят се и размерите на на лещата. При новороденото диаметърът й 
е 6,5 мм, а дебелината - 3 мм. Диаметърът на капсулния сак е 7 мм, а в края на 
втората година след раждането досига 9 мм. След 20 - 30-годишна възраст леще-
ният диаметър се увеличава до 9 - 10 мм, а дебелината на лещата достига до 6 мм. 
Респективно пречупвателната сила на лещата се променя от средно 34,4D при 
раждането до средно 18,8D при възрастен [13, 158].

	 Макулата е слабо развита при раждането и се променя значително до 4-го-
дишна възраст. Най-забележими са промените в пигментацията, фовеоларния 
рефлекс, размера на фовеолата и диференциацията на конусчетата. Подобрява-
нето на зрителната острота с възрастта се дължи на три успоредно развиващи се 
процеса: диференциация на конусчетата, намаляване по размер на зоната сво-
бодна от пръчици (фовеолата) и увеличаване на гъстотата на конусчетата във 
фовеата. Васкуларизацията се осъществява по центрифугален път - от оптичния 
диск достига ora serrata към 40-та г.с. Зрелият модел на васкуларизация се офор-
мя около третия месец след раждането. Tunica vasculosa и хиалоидната артерия 
атрофират към края на трети триместър от бременността, но понякога остават и 
след раждането [21, 158, 2, 26].

	 При деца правите очни мускули са по-малки от тези при възрастните. 
Мускулните инсерции средно са с 2,3 ÷ 3 мм по-тесни, сухожилията са по-тънки 
и по-лесно се откъсват от залавното си място. Най-голяма промяна в периода на 
растеж претърпява разстоянието между лимба и инсерциите на правите очед-
вигателни мускули – при деца това разстояние е с около 2 мм по-малко отколко-
то при възрастни, като инсерциите топографски се откриват в непосредствена 
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близост до екватора. Нарастването на очната ябълка през първите две години от 
живота води до раздалечаване на инсерциите на долния и горния коси мускули 
с около 4 ÷ 5 мм, както и до миграция на инсерцията на долния кос мускул тем-
порално [158, 21, 4, 2]. 

	 1.1.2. Рефракционен статус при деца.

	 Рефракцията на окото се определя от положението на главния фокус в ди-
оптричната система и съответно зависи от отношението между аксиалната дъл-
жина на окото и пречупвателната сила на роговицата и лещата. Клиничната ре-
фракция се изменя значително през годините на общия растеж. Причина за това 
е промяната в съотношението - физична рефракция / аксиална дължина на око-
то. В България хиперметропията е нормално състояние за новородените (около 
+4,00Dsph) и се среща при около 90% от тях. От останалите 7% са еметропи, а 
около 3% - миопи (най-често в резултат на недоносеност, ROP или наследствена 
високостепенна миопия) [21, 26, 142]. Към 12 до 15-годишна възраст хиперметро-
пията се променя в еметропия [Табл.1.1].

Табл. № 1.1. Промяна в рефракцията при деца.

   
(  + ) 

D

   

+Dsph

0 80 18,5 4,00

3-4 60 23,5 2,00

6-8 60 23,7 1,00

9-12 60 24,00

	 Роговичният астигматизъм е по-често срещан в детството, отколкото при 
възрастната популация. Най-често наблюдаван в около 71% от случаите е асти-
гматизъм обратно на правилото (+ Dcyl на 180’). В 21% се установява правилен 
астигматизъм, а в 8% - кос. Лонгитудинални проучвания показват, че астигмати-
змът намалява по големина, най-видно във възрастта между 1 и 2 години [159]. 
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Променя се също и оста му, като към 6-годишна възраст предоминира правил-
ният астигматизъм [21,158, 26].

	 Проучвания извършени върху експериментални модели (животни) показ-
ват, че процесът на еметропизация е следствие от зрително-зависим ретинален 
механизъм. Замъгленият ретинален образ при новороденото води до увеличава-
не на аксиалната ос и предизвиква миопизация. Други експерименти показват, 
че пълното лишаване от светлина и поставянето на плюсови лещи пред окото 
(предизвикването на ясен образ на близо, т.е. пълното отпускане на акомодаци-
ята) водят до бавно нарастване на аксиалната дължина в процеса на растеж или 
забавяне на еметропизацията [158].

	 1.1.3. Развитие на зрителните функции след раждането.

	 Диференциацията, развитието и организацията на зрителните пътища не 
приключва с раждането, а продължава до 10-годишна възраст [26, 21].	

	 Зрителната острота при новородени и децата в невербална възраст може 
да се определи само със специализирани изследвания. Основно се използват 
следните 3 метода: оптокинетичен нистагъм, принудителен преференциален 
зрителен тест и зрително евокирани потенциали (ЗЕП) [Табл. 1.2]. Оптокинети-
чен нистагъм и ЗЕП са и единствените два метода за обективно определяне на 
зрителната острота. Същите се използват и при възрастни индивиди при съмне-
ние за симулация, агравация и за научни цели [158, 13, 4].

Табл. № 1.2. Зрителна острота при деца от 2 до 12-месечна възраст.

 ( ) 2 4 6 12

 0,05 0,05 0,1 0,2

 
 

 
0,05 0,1 0,1 0,4

0,1 0,25 0,3-1,0 0,5-1,0
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	 Първите два теста показват по-ниски стойности за норма, защото включ-
ват по-високо ниво на кортикална обработка на информацията, за разлика от 
ЗЕП.

	 В ежедневната си практика офталмологът не изследва точната зрителна 
острота при новородените и малките деца, а определя степената на зрение на 
малкия пациент чрез различни тестове т.е. по косвен път - зеничните реакции на 
светлина, прозрачност на очните среди, проследяване и фиксация на светлина 
и обекти, реакция от страна на детето при кавър тест (при намалено зрение на 
едното око и закриване на виждащото, детето реагира остро, плаче и се опитва 
да се отдръпне), успоредност на очните оси, очна подвижност и др. 

	 При новородените конусчевият апарат узрява по-рано, отколкото пръч-
ковият. Непосредствено след раждането, зрителното им възприятие се изразява 
в опит за проследяване на много бавно движещи се предмети - за няколко се-
кунди, без задържане на погледа върху тях. Две седмици по-късно се появява 
краткотрайна монокуларна фиксация [5]. Очните движения на новороденото не 
са добре координирани - очите се движат едновременно в една и съща посока 
само в около 50% от случаите [75]. Постепенното укрепване на очните мускули и 
включването на процесите на конвергенция и акомодация подпомагат развитие-
то на фиксационния рефлекс към края на третия месец от раждането.

	 Интерес представлява фактът, че новородените са способни да разпознават 
добре лица на хора [53, 55]. Около две седмици след раждането те могат да раз-
познаят лицето на своята майка. Изследванията сочат, че на тази възраст децата 
биха задържали по-дълго време внимание върху лицето на майка си, отколкото 
върху лицата на непознати хора [38]. Предполага се, че в началото новородените 
се ориентират по формата на косата и по лицевия контур [104]. В края на първия 
месец те вече се фокусират и върху очите, а още един месец по-късно: и върху 
чертите на самото лице [88]. 

	 Новороденото няма развито цветоусещане и възприема света около себе 
си в черно-бели нюанси. Счита се, че парвоцелуларният нервен път е отговорен 
за усещането на цветове [137]. Сред авторите съществува дебат относно това на 
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каква възраст точно се развива цветоусещането, но всички са единни в стано-
вището си, че малките деца предпочитат шарени обекти и че възприятието за 
цветове се формира постепенно [135]. 

	 При раждането зеницата е доста тясна и лимитира навлизането на по-го-
лямо количество светлина в окото. Прагът на светлочувствителност при малки 
деца е значително по-висок от този на възрастните - при дете на един месец тази 
разлика е около 50 пъти, а на 2 месеца - около 10 пъти. Нарастването на светло-
чувствителността е резултат от продължаващото развитие на фоторецепторите 
и след раждането. Следователно постнаталната матурация  на ретинните функ-
ции има отношение към адаптацията на детето към по-силни светлинни стиму-
ли [35].

	 Развитието на бинокуларното зрение зависи от физиологични вродени и 
придобити (в следствие на подходяща стимулация) бинокуларни рефлекси [158, 
26, 130]: 

	 А) Фиксационен рефлекс:

	 1) Компенсаторен фиксационен рефлекс - 2 до 3 седмици след ражда-
нето детето обръща главата си, запазвайки погледа си към фиксирания 
обект.

	 2) Ориентировъчен фиксационен рефлекс - детето проследява движещ 
се предмет или панорама, чрез бавно движение на очите и продължи-
телна фиксация.

	 3) Рефлекс на акомодация и конвергенция - правилното насочване на 
очите към фиксирания обект и продължителното му фокусиране.

	 Б) Рефиксационен рефлекс: обръщане на погледа към първоначална или 
към нова точка на фиксация.

	 На възраст между 1 и 3 месеца, детето може да слива изображенията от 
двете очи. След навършване на 3-месечна възраст започва развитието на бино-
куларното зрение [26].
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	 Развитието на стереозрението следва развитието на зрителната острота и 
бинокуларното зрение. Първите наченки на стереоскопично зрение могат да се 
наблюдават между 3,5 ÷ 6-месечна възраст [78, 158, 144]. Въпреки това, за да се 
определи с точност наличието или не, и степента на стереоскопично зрение, е 
нужно детето да е във възраст, в която има добра комуникация с него.

	 На Табл. № 1.3. са представени основните етапи от зрителното развитие 
при децата, които трябва да се познават добре от офталмолозите и за които тряб-
ва да се следи при профилактичните прегледи на малките пациенти [158]. Ортот-
ропията и централната фиксация се смятат за норма след втория месец на детето 
и наличието им трябва да бъде активно търсено от изследващия.

Табл. № 1.3. Важни етапи от зрителното развитие в детска възраст.

	 1.2. Изследване на очния статус при деца.

	 Изследването на очния статус при деца е предизвикателство за всеки оф-
талмолог. Освен с необходимата апаратура, лекарят трябва да се въоръжи и с 
много търпение и разбиране. Често малките деца приемат прегледа като заплаха, 
а лекарят като чужд, опасен човек и пречат на изследването.
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	 1.2.1. Изследване на рефракцията в детска възраст.

	 Изследването на рефракцията в детска възраст е изключително важно да 
се извършва след циклоплегия [21, 142]. Възможно е използването на различни 
медикаменти за блокиране на акомодацията, като изборът на циклоплегик обик-
новено се определя от възрастта на детето, кооперативността на детето и родите-
лите, както и от наличието му на пазара.

	 1.2.1.1. Red reflex тест.

	 Оценката и по-специално съпоставката на рефлексите от очните дъна на 
двете очи при деца е изключително ценен метод за откриване на рефрактивни 
грешки, наличие на страбизъм и мътнини в очните среди. Всеки фактор, който 
възпрепятства или блокира пътя на светлинния поток от светлинния източник 
(офталмоскопа), отразяването му от очното дъно до окото на изследващия, ще 
доведе до аномалия на червения рефлекс. Абнормен червен рефлекс може да въз-
никне от слуз или други чужди тела в слъзния филм, мътнини на роговицата, 
мътнини в предна камера, аномалии на ириса засягащи зеницата, катаракта, мъ-
тнини в стъкловидното тяло и ретинални аномалии, включително тумори или 
хориоретинални колобоми. Анизометропичните или високи рефрактивни греш-
ки (нуждаещи се от оптична корекция) и страбизмът могат също да предизвикат 
аномалии или асиметрия на червения рефлекс. Възможно е да има значителни 
разлики в червения рефлекс при деца от различни расови или етнически групи в 
резултат на различното ниво на пигментация на очните им дъна [158, 26]. Неза-
висимо от това, офталмологът, който извършва редовно тези прегледи, бързо ще 
разпознае тези вариации на нормата.



16

	 1. Норма: червените рефлекси от очните дъна са еднакви.

	 2. Разлика в рефракцията между двете очи (анизометропия): единият чер-
вен рефлекс от очното дъно е по-светъл от другия - очните оси са успоредни, 
зениците най-често са еднакво широки. 

	 3. Липса на рефлекс (катаракта): Мътнини на лещата или на другите про-
зрачни очни среди блокират или намаляват червения рефлекс - варират от лев-
кокория до силно намален по интензивност рефлекс от очното дъно.
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	 4. Чуждо тяло/абразия на роговицата: Червеният рефлекс от очното дъно 
ще “освети” чуждо тяло или дефект на роговицата, което изглежда като черно 
петно с различна форма - ако изследващият се придвижи настрани, дефектът на 
роговицата ще се придвижи на обратната посока (паралакс).

	 5. Страбизъм: Червеният рефлекс от очното дъно е по-интензивен от от-
клоненото око - зеницата на отклоненото око ще е по-широка от тази на фикси-
ращото и корнеалните рефлекси няма да са симетрични.

	 1.2.1.2. Скиаскопия.

	 Най-точният метод за определяне на рефракцията при деца е скиаскопия-
та. Това е основният обективен метод, с който се изследва статичната рефракция 
на окото след циклоплегия при деца [5, 2, 21, 26, 144]. Принципът на скиаскопията 
е определяне на посоката на придвижване на зеничната сянка. Целта е да се на-
мери PR (punctum remotum - най-далечната точка на ясно виждане) и съответно 
да се определи видът (еметропия, хиперметропия, миопия, астигматизъм) и сте-
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пента на статичната рефракция. Трябва да се имат предвид възможни дискретни 
разлики в степента на установената рефракция спрямо различни изследващи.

	 1.2.1.3. Авторефрактометрия.

	 Използването на авторефрактометър при деца е възможно след възраст, в 
която детето е в състояние да съдейства на изследващия. Обикновено това става 
след навършване на 3 години, но е възможен неуспех и при по-големи деца, в 
зависимост от интелектуалния и емоционалния им статус [26]. Авторефрактоме-
трията не може да замени обективното изследване на рефракцията чрез скиаско-
пия, но може да се използва като допълнително потвърждение на резултата.

	 1.2.1.4. Видеоретиноскопия / Фотоскрининг.

	 PlusOptix и други подобни апарати се използват за ориентировъчно измер-
ване на рефракцията при деца без циклоплегия. Някои апарати за фотоскрининг 
представляват практически усъвършенствано приложение на red reflex теста 
[158]. Особеното при тази технология е възможността да се извършва изслед-
ването от разстояние и нуждата от много краткотрайна фиксация от страна на 
детето, което прави възможно използването й при много малки деца (над 6-ме-
сечна възраст). Тези апарати са разработени изключително и само за скринин-
гови цели, но са ценна помощ в първия етап от скрининга на рефракционните 
аномалии. Поради спецификата на работа на апаратите, измерването е възмож-
но само при определени условия на осветеност (широчина на зеницата на детето) 
[26, 27, 122, 123]. Важно е да се спомене, че данните получени след циклоплегия са 
изключително неточни.
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	 1.2.2. Изследване на зрителната острота при деца.

	 1.2.2.1. Изследване на зрителната острота при деца в невербална 
възраст.

	 Изследването на зрението при най-малките деца е свързано със значител-
ни трудности. Прегледът често е по-продължителен в сравнение с този при въз-
растните пациенти и изисква наличие на опит и индивидуален подход от страна 
на офталмолога.

	 В ежедневната практика при изследване на зрението на невербални деца и 
бебета се използва оценка на фиксацията. Изследват се два типа фиксация - мо-
нокулярна и бинокулярна. При изследването на монокулярна фиксация добива-
ме представа за това дали пациентът фиксира с фовеата (централна) и качеството 
на фиксацията. След закриване на едното око се използва най-малкият възмо-
жен предмет, който би предизвикал фиксация (играчка, лакомство, специална 
офталмопедиатрична показалка) от страна на детето. Отчитат се: качеството на 
фиксацията (добра, задоволителна, лоша), видът на фиксацията (централна, екс-
центрична) и продължителността на фиксацията [4, 5, 21, 26, 43]. Преференци-
алната двуочна фиксация сравнява зрението на двете очи и има предимството 
да отчита и по-малки разлики в зрителната острота между двете очи, тъй като е 
възможно детето да има добра едноочна фиксация и при зрение по-малко от 0,1 
- 0,2 на съответното око [158].

	 Други обективни методи за изследване на зрителната острота при най-
малките пациенти са: оптокинетичният нистагъм, принудителният преферен-
циален зрителен тест и ЗЕП [26, 158, 21, 147].

	 1.2.2.2. Изследване на зрителната острота при деца във вербална 
възраст.

	 Изследването на зрителната острота при деца във вербална възраст е чрез 
оптотипи. Има различни видове таблици съобразени с възрастта на пациента. 
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При децата под 3-годишна възраст успешно могат да се използват Lea symbols, 
Allen cards или Wright figures. Недостатък при тези методи на изследване на 
зрителната острота е определянето й чрез единични оптотипи. При по-големи-
те деца се използват зрителни таблици (HOTV, Snellen, Tumbling E, LogMAR) за 
близо и далеч, при които изследването е много по-точно. За най-прецизно и ин-
формативно се смята изследването на зрителната острота на LogMAR таблици 
[26, 27, 28, 158].

Фиг. № 1.1. Таблици за изследване на зрителна острота (surrounded HOTV, 
Snellen, Tumbling E, LogMAR, Lea symbols).

	 1.2.3. Изследване на бинокуларното зрение и стереозрението при 
деца.

	 Основните методи за изследване на бинокуларното зрение са два [158, 26, 
78, 76, 144]:

	 А) Диплоскопичен: използва се един стационарен фиксационен обект, кой-
то се вижда и от двете очи, а зрителните полета са разделени чрез поставянето на 
цветен филтър пред едното или двете очи.
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	 Б) Хаплоскопичен: използват се два фиксационни обекта (по един за вся-
ко око), които могат да се движат самостоятелно един от друг и съответно да се 
проецират във всяка фовеа.

	 1.2.3.1. Тест на Worth.

	 Принципът на теста на Worth е цветната диплоскопия. Зрението се опре-
деля като: монокулярно, алтерниращо монокулярно, бинокулярно и диплопия. 
Тестът може да се извършва на близо и далеч, като по този начин е възможно да 
се установи и размерът на скотом в следствие на супресия [26, 158, 144, 147].

	 1.2.3.2. Тест на Bagolini.

	 Тестът на Bagolini е диплоскопичен метод на изследване. Освен за вида на 
бинокулярното зрение, изследването с очилата на Bagolini, ни дава информация 
и за евентуалното наличие на анормална ретинна кореспонденция, вида на ско-
том в следствие от супресия, както и за вида (кръстосана или откръстосана) ди-
плопия [26, 144].

	 1.2.3.3. Тест 4∆ base-out.

	 Този лесен за изпълнение тест е широко използван за скрининг на евен-
туално наличие на супресионен скотом и монофиксационен синдром при най-
малките деца, които не биха съдействали при изследване с теста на Worth или 
очилата на Bagolini или са в невербална възраст [26, 158, 43]. Липсата на рефик-
сационно движение след поставяне на призмата пред съответното око говори за 
скотом, а липсата на фузионна конвергенция за монофиксационен синдром.
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	 1.2.3.4. Синоптофор.

	 Синоптофорът е апарат имащ широки диагностични и терапевтични въз-
можности. Изследването е хаплоскопично [144, 158]. Със синоптофор можем да 
изследваме бинокулярното зрение, фузионите резерви, ретинната кореспонден-
ция, хетерофориите, обективния и субективния ъгъл на отклонение, функцио-
налния скотом. От терапевтична гледна точка има своето място при възстановя-
ването и укрепването на бинокулярното зрение и стереозрението при лечение на 
конкомитентия и паралитичния страбизъм [21, 4, 5].

	 1.3. Амблиопия.

	 1.3.1. Дефиниция и същност на амблиопията.

	 Амблиопия е намаление на най-добре коригираната зрителна острота на 
едното око поради разстройство на бинокуларното взаимодействие или на едно-
то или двете очи в резултат на лишаване от адекватен зрителен стимул в периода 
на зрителна незрялост. Причината за намалено зрение не може да бъде открита 
по време на физически преглед, т.е. не се установяват органични промени в око-
то (очите), с изключение на състоянията водещи до депривационна амблиопия. 
Най-добре коригираната зрителна острота може да се подобри след терапия в 
определени случаи и при определени условия [26, 144, 43, 158, 40, 5, 21, 2, 4, 13, 10, 
11, 16, 27].

	 За нормалното развитие на зрителната острота е необходимо да бъдат из-
пълнени няколко условия [77, 145, 158, 79, 80, 82]: 

	 А) Получаване на ясен образ в ретината.

	 Б) Получаване на еднакво ясен образ в двете ретини - образите в двете ре-
тини трябва да бъдат еднакви по големина и качество. 

	 В) Получаване на един и същи образ в двете фовеи и реципрочно отгова-
рящи си точки в ретините на двете очи.
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	 Амблиопията или намаленото зрение, което се дължи на абнормна зри-
телна стимулация, е възможно да се развие в периода между раждането и 7-го-
дишна възраст [26, 27, 40]. Колкото по-рано се появи фактор, водещ до абнормна 
зрителна стимулация, толкова по-тежка е амблиопията (по-ниско е зрението). 
За критичен период в зрителното развитие се смята възрастта от 1 седмица до 3 
месеца [147]. 

	 1.3.2. Механизъм на развитие на амблиопията.

	 Основните механизми за развитие на амблиопията са два: супресия и не-
ясен образ в ретината. Супресия се наблюдава при страбизъм, докато за амбли-
опия в следствие на неясен образ говорим при двуочно неясен образ достигащ 
до ретината, като аметропия или двустранно непрозрачни очни среди. В някои 
случаи двата механизма се комбинират и действат заедно, например при анизо-
метропия или едноочно непрозрачни очни среди [43, 26, 40, 77, 80, 145, 144, 158]. 

	 При страбизъм или едноочно неясен образ в ретината, два различни по 
своя вид и качество образа попадат в кореспондиращи точки от ретините на две-
те очи. Тези образи са толкова различни, че не могат да бъдат сляти на ниво ЦНС 
[76, 143, 145]. Когато това се случва в периода на развитие на зрителната система, 
за да се избегне конфузията, образът от отклоненото око или по-неясният об-
раз, се подтиска на ниво ЦНС. Тази кортикална инхибиция включва централ-
ната част на зрителното поле и се нарича още “кортикална супресия” [145, 26]. 
Образите, които попадат в зоната на кортикална супресия, не се възприемат и 
образуват т.н. супресионен скотом. Механизмът на супресия се включва само 
при бинокуларно възприятие. Когато водещото или правото око се затвори и 
фиксацията се поеме от отклоненото или недоминантно око, супресията изчез-
ва. Кортикалната супресия е пречка за развитието на нормално бинокулярно, 
съответно и стереоскопично зрение, което е слабо или липсващо. В случаите на 
алтернираща фиксация, съответно алтернираща супресия, зрителната острота 
се развива нормално, но бинокуларното зрение и стереозрението са компроме-
тирани [32, 40, 76, 130].
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	 Когато мехахизмът на развитие на амблиопията е неясен образ в ретината, 
в зависимост от степента на нарушаване на образа (аметропия, двустранна мът-
нина в очните среди) и възрастта на детето, амблиопията може да варира от лека 
до много тежка [158, 43, 144, 39]. Обикновено се развива бинокуларно зрение, но 
е възможно стереоскопичното зрение да е компрометирано в различна степен 
[130, 148]. Ако качеството на образа достигащ до ретината е изключително лошо, 
тежката амблиопия води и до развитие на сензорен нистагъм, който се наблю-
дава и при вродена слепота причинена от тежка патология на макулата или зри-
телния нерв. Сензорният нистагъм не се асоциира с кортикалната слепота, тъй 
като при нея екстрастиираните зрителни пътища преди окципиталния кортекс 
осъществяват фиксационния рефлекс. Двустранна тежка амблиопия и нистагъм 
се развиват в случаи на плътна двустранна вродена катаракта, ако не се пристъ-
пи към оперативното й отстраняване до втория месец от раждането [26, 158, 146, 
43].

	 1.3.2. Видове амблиопия.

	 Амблиопията се дели според повечето автори на три основни вида: ре-
фракционна, страбизмена и депривационна [26, 158, 43, 5, 21, 144]. Това разделе-
ние се основава на причината довела до развитието на амблиопия.

	 1.3.2.1. Рефракционна амблиопия.

	 Рефракционната амблиопия е функционална амблиопия, чиито механи-
зъм на развитие е неясен образ достигащ до ретината, когато засягането е двуоч-
но или комбинирано (неясен образ и супресия) при едноочно засягане [158, 26, 
144, 43, 5, 4, 2, 21, 13, 148]. От своя страна се дели на:

	 А) Изоаметропична (двуочна) - некоригирана средно и високостепенна 
хиперметропия (> +4,50Dsph.) и по-рядко при висока миопия.

	 Б) Меридионална (двуочна) - некоригиран астигматизъм, който се наблю-
дава най-често при кос астигматизъм.
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	 В) Анизометропична (едноочна) - некоригирана разлика в рефракцията 
между двете очи от > +1,00Dsph., > +1,50Dcyl., > -3,00Dsph.

	 1.3.2.2. Страбизмена амблиопия.

	 Страбизмената амблиопия е функционална амблиопия, чиито механизъм 
на развитие е супресия [158, 26, 43, 144]. Развива се при пациенти с тропия, които 
имат изявено предпочитание за фиксация с едното око, т.е. на лице е постоянна 
супресия на отклоненото око. Пациенти, при които страбизмът е с алтернираща 
фиксация и съответно алтернираща супресия по правило не развиват амбли-
опия, но имат нарушено бинокуларно зрение и липсващо стереозрение [26, 158, 
32, 43, 69, 130].

	 1.3.2.3. Депривационна амблиопия.

	 Депривационната амблиопия е структурна амблиопия, чийто механизъм 
на развитие може да бъде неясен образ достигащ до ретината при двуочно зася-
гане или комбиниран (неясен образ и супресия) при едноочно засягане [158, 77, 
80, 145]. Дължи се на механична пречка образът да достигне до фовеата - непро-
зрачни очни среди (вродена или травматична катаракта, вродени или придоби-
ти заболявания засягащи роговицата или стъкловидното тяло и т.н.), птоза, но 
може да бъде и следствие на неправилно проведено или проследявано лечение на 
амблиопия (т. нар. “оклузионна” амблиопия) [60].

	 1.3.3. Класификация на амблиопията.

	 В световната и българска литературата могат да се срещнат различни кла-
сификации на амблиопията, но най-често използваната от офталмопедиатрите 
класификация комбинира вида на амблиопията, механизма на развитието й и 
нозологичните единици [158, 40]:
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	 А) Страбизмена амблиопия (супресия).

		  1. Конгенитална езотропия.

		  2. Конгенитална екзотропия.

		  3. Придобита постоянна тропия в детството.

		  4. Акомодативна езотропия.

		  5. Микрострабизъм (монофиксационен синдром).

		  6. Интермитентна екзотропия (амблиопия се развива в редки слу-
чаи).

	 Б) Едноочно неясно изображение в ретината (супресия и неясен образ).

		  1. Анизометропия.

			   а) Хиперметропия > +1,50Dsph.

			   б) Миопия > -3,00Dsph.

			   в) Астигматизъм > +1,50Dcyl.

		  2. Непрозрачни очни среди.

			   а) Едностранна катаракта.

			   б) Едностранна мътнина на роговицата (напр. Аномалия на 

			   Питърс).

			   в) Едностранни мътнини или хеморагия в стъкловидното 
тяло.

		  3. Едностранна птоза.

	 В) Двустранно неясно изображение в ретината (неясен образ).
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		  1. Аметропия.

			   а) Двустранна висока хиперметропия > +5,00Dsph.

			   б) Двустранен астигматизъм > +2,50Dcyl.

		  2. Непрозрачни очни среди.

			   а) Двустранна конгенитална катаракта.

			   б) Двустранни мътнини на роговицата.

			   в) Двустранни хеморагии в стъкловидното тяло.

		  3. Двустранна птоза.

	 1.3.4. Диагностични критерии за амблиопия.

	 В литературата и според различните автори няма единно определение за 
поставяне на диагнозата амблиопия. Според von Noorden за амблиопия се при-
ема всяка разлика в зрителната острота между двете очи [144]. Американската 
Академия по Офталмология (ААО) разделя амблиопията на едноочна и двуочна 
[26]. За едноочна амблиопия се приема разлика в най-добре коригираната зри-
телна острота между двете очи от два или повече реда, а за двуочна - най-добре 
коригирана острота на което и да е око по-малко от 0,5 [26, 27]. Според български 
автори, за амблиопия се приема състоянието, при което зрението на съответ-
ното око е по-ниско от 0,8 [5, 4]. С практически цели, амблиопията се дефинира 
като разлика в най-добре коригираното зрение между двете очи от най-малко 
два реда по таблицата на Snellen или LogMar [71], но в действителност е спектър 
от намаление на зрителната острота вариращ от няколко сгрешени оптотипа в 
реда на 1,0 зрение до движение на ръка пред окото [95]. Често в проучвания за 
разпространението на амблиопията освен намалението на зрителната острота 
към дефиницията за амблиопия някои автори добавят и изискване за наличие 
на рисков фактор за развитието й [72, 29].
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	 1.3.5. Тежест на амблиопията.

	 Не съществува единна класификация на тежестта на амблиопията. В ли-
тературата авторите се разделят на две основни групи. Според първите, амбли-
опията се дели на лека, средна и тежка [Табл. № 1.4.] [5, 144, 158, 34, 43]. Според 
вторите, амблиопията би могла да бъде средна и тежка [Табл. № 1.5.] [72, 127, 135, 
68, 70].

Табл. № 1.4. Тежест на амблиопията.

Табл. № 1.5. Тежест на амблиопията.

	 За тежестта на амблиопията може да се съди и по вида на фиксацията на 
пациента. В българската научна литература фиксацията се разделя на [2, 21, 4, 5]:

	 А) Устойчива: 

		  1) Централна (зрителна острота: 0,7 - 0,8) и 

		  2) Нецентрална (зрителна острота: 0,2 - 0,4)

	 Б) Неустойчива: 

		  1) Нецентрална (зрителна острота: 0,1 - 0,2) и 

		  2) Сменяща се (зрителна острота: 0,6).
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	 1.3.6. Рискови фактори за развитие на амблиопия.

	 За поставянето на диагнозата амблиопия е нужно да се установи намале-
ние в най-добре коригираната зрителна острота. За тази цел обаче е необходи-
мо детето да е достатъчно голямо, концентрирано и да съдейства по време на 
прегледа. При по-малките деца, дори и във вербална възраст, често се случва 
изследването на зрителната острота да е затруднено, както от лошата им кон-
центрация, така и от други психо-емоционални фактори. Новите технологии, 
и по-специално фотоскрининга (видеоретиноскопия), са в помощ на офталмо-
лога при установяването на състояния свързани с развитието на амблиопията, 
т.нар. рискови фактори за развитието й или амблиогенни фактори [46, 26, 28, 44]. 
През 2003 година American Assosiation for Pediatric Ophthalmology and Strabismus 
(AAPOS) Vision Screening Committee формулира осем рискови фактора за разви-
тието на амблиопия [Табл. № 1.6], за които трябва да се проследяват децата в пре-
дучилищна възраст [47]. Тези амблиогенни фактори са формулирани с помощта 
на проучвания сред офталмопедиатри, оценка на “златните стандарти” извлече-
ни от големи скринингови програми и критериите за насочване за обстоен очен 
преглед извлечени от проспективното VIP (Vision in Preschoolers) study [103].

Табл. № 1.6. Рискови фактори за развитие на амблиопия.
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	 Разпространението на тези амблиогенни фактори сред децата е анализи-
рано в няколко проучвания в последните години [120, 163, 131]. Установено е, че 
при 31% от изследваните деца е налице поне един амблиогенен фактор. Най-раз-
пространен е рисковият фактор “астигматизъм” с 9%, следван от “хиперметро-
пия”, “кос астигматизъм” и “намалена зрителна острота” с по 6% всеки. Най-
рядко се установява наличие на рисковите фактори водещи до депривационна 
амблиопия - “мътнина в прозрачните очни среди” и “птоза”, всеки с по 0,2%.

	 1.3.7. Разпространение на амблиопията в България.

	 Първите данни за проучване на намалена зрителна острота са от 1975 год., 
когато Василева и сътрудници докладват за намалена зрителна острота на едно-
то око под 0,3 (вероятно амблиопия) при проучване проведено сред деца от един 
микрорайон в град София [3]. Данни от същото проучване сочат, че при 1,2% от 
изследваните деца е установен страбизъм.

	 Почти 20 години по-късно, през 1996 год. Филипов и сътрудници съобща-
ват за намалена зрителна острота на едното око (вероятно амблиопия) при 9,4% 
от изследваните 911 ученици от училище “П. Р. Славейков” в Стара Загора, но не 
се уточнява в каква степен е намалена зрителната острота [22].

	 Година по-късно, през 1997 год., Василева и екип провеждат проучване сред 
1863 деца от дом “Майка и дете” в Софийска област и 1600 родителски, живеещи 
в отдалечени райони - гр. Гоце Делчев, с. Корница, с. Лъжница и с. Брестница [6].  
Изследваните деца са на възраст между 0 и 15 години. Авторите диагностицират 
с амблиопия 0,81% от 1600 деца с родители и 0,38% от 1863 деца от домове като за 
първи път се съобщават резултати от проучване за разпространението на амбли-
опията в България. 

	 През 1998 год., отново Филипов и сътрудници, на Национална конферен-
ция с международно участие “Наследствена и вродена очна патология”, докла-
дват първите данни от прилагането на програма Детско зрение в Старозагорски 
район, като с намалена монокулярна и бинокулярна зрителна острота са 8,7% от 
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изследваните деца (отново не се уточнява в каква степен е намалена зрителната 
острота) [23].

	 През 2006 год. в дисертационния си труд, Бозова, докладва за 1,97% раз-
пространение на амблиопията сред деца преминали през скрининг и 4,2% - при 
деца преминали през преглед в офталмологични практики по анализирани дан-
ни от регистри на детски очни кабинети, отново в Старозагорски регион [1]. 
Скрининг проучването е проведено сред 4297 деца на възраст между 4 и 18 годи-
ни, а анализираните амбулаторни прегледи на деца до 18 години са 449 на брой.

	 Статева и сътрудници, през 2008 год., установяват амблиопия при 4% от 
децата в Плевенски регион [18]. Докато година по-късно в дисертациония си труд 
Статева съобщава, че 15% от случаите на намалено зрение и слепота на деца, пре-
минали през Детски очен кабинет в гр. Плевен, се дължат на амблиопия [17]. В 
същото проучване са проведени и 573 профилактични прегледа на жители на 
Плевенски регион, като амблиопия е диагностицирана при 1% от тях.

	 В дисертационния си труд Велева прави проучване върху причините за 
намалено зрение и слепота сред деца в неравностойно положение, живеещи в гр. 
София през 2011 год. [7]. Изследвани са 792 деца на възраст от 0 до 18 години и 23 
младежи над 18-годишна възраст, като от тях 365 деца с нормално нервно-психи-
ческо развитие и 427 деца са със забавено нервно-психическо развитие. Според 
авторката рискът от развитие на амблиопия при първата група е 9%, докато при 
децата със забавено нервно-психическо развитие същият е оценен на 23,1%.

	 През 2011 год. Вълчева и екип съобщават, че 0,43% от изследваните от тях 
деца не коригират зрителната си острота до 1,0 след обективно изследване на ре-
фракцията и изписване на подходяща оптична корекция [8]. Изследването е про-
ведено на територията на гр. Плевен сред 2823 деца на възраст между 3 и 6 години.

	 Маринова и сътрудници на годишна среща на СОЛБ през 2014 год. изнасят 
резултати от проведена скринингова програма за зрение при деца на територия-
та на гр. Варна [12]. От прегледаните 2744 деца, на възраст между 3 и 8 години, 
амблиопия е установена при 5,02%.
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	 През 2015 год., след проведен популационен скрининг на зрението на деца, 
посещаващи училища и детски градини в район Подуене в гр. София, Кирилова 
докладва, че едноочно намалената зрителна острота и съответно риск от амбли-
опия е 7,38% [9]. В проучването са включени 1437 деца на възраст между 3 и 14 
години. За риск от амблиопия авторката приема нормална зрителна острота на 
едното око 0,8 - 1,0 и намалена зрителна острота на другото око (поне два реда от 
зрителната таблица) - по-ниска или равна на 0,6.

	 В последните няколко години са проведени няколко скринингови програ-
ми, част от инициативата “Направи добро”, от Оскар и колектив, които отчитат 
разпространението на амблиопията в отделни региони на България. През 2013 
год. са изследвани 1108 деца в училищна възраст от три града в Северозападна 
България (Лом, Видин и Кула) и амблиопия се диагностицира средно при 7,3% от 
тях (Лом - 11,6%, Видин - 4,9% и Кула - при 8%) [14, 15]. Докато година по-късно, 
през 2014 год., са публикувани резултатите от прегледите на 2054 деца на въз-
раст от 6 до 12 години, като установената честота на амблиопия е 4,3% [99]. През 
2017 год., при прегледи проведени сред 4525 деца на средна възраст от 8,4 ± 1,66 
години, от 5 града (Видин, Монтана, Враца, Кюстендил и Пловдив) в България 
амблиопия е открита при 3,7% от пациентите [100].

	 Нито едно от изброените проучвания не цели изрично установяване на 
разпространението на амблиопията в България. Част от проучванията обхващат 
ограничена популация (микрорайон, училище, град), други изследват по-големи 
популации (региони, няколко града в различни региони на България), но нито 
едно от проведените до момента проучвания в България не дава обща представа 
за разпространението на амблиопията в страната. В по-голямата част от цити-
раните изследвания, авторите не уточняват критериите, които са приели за ди-
агностициране на амблиопия, нито дали намалената зрителна острота се отнася 
за коригирана или некоригирана зрителна острота. Липсват данни за вида и те-
жестта на амблиопията, както и за вида на засягането (едноочно или двуочно).
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	 1.3.8. Разпространение на амблиопията по света.

	 Според данни на Световната здравна организация (СЗО) 19 милиона деца 
на възраст под 15 години имат намалена зрителна острота, а при 12 милиона 
от тях намалената зрителна острота се дължи на некоригирани рефрактивни 
грешки и амблиопия [155, 156]. Опазването на детското зрение е приоритет на 
множество международни организации и програми, като Международната ини-
циатива “Право на зрение 2020” на СЗО [157]. За да се намали слепотата и зрител-
ните нарушения в световен мащаб сред децата до 2020 год. СЗО поставя следните 
цели:

	 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, морби-
ли и офталмия неонаторум.

	 3. Да се елиминира вроденият рубеола синдром.

	 4. Да се осигури хирургична помощ на всички деца с конгенитална ката-
ракта, 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 и лазер терапия, 
когато това е необходимо.

	 6. Да се осигури скринингово изследване на зрението на всички деца в пре-
дучилищна и училищна възраст, осигуряване на оптични средства на децата с 
големи рефракционни аномалии. Този скрининиг трябва да залегне в здравни 
програми, провеждащи се в детските заведения и училища.

	 Както може да се види от изброените по-горе цели на СЗО за предотвра-
тяване на намаленото зрение сред децата, две от шестте основни цели са пряко 
свързани с превенция на амблиопията.

	 Според Американската академия по офталмология (ААО) разпростране-
нието на амблиопията в световен мащаб варира между 1-5% [26]. Извършени са 
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множество проучвания на разпространението на амблиопията в различни реги-
они по света, чиито материали, методи и резултати са изложени по-долу.

	 През 1965 год. в САЩ, Helveston изследва 9000 новобранци (военни) на 
възраст между 17 и 25 години [67]. Амблиопия установява при 1% от тях. За ам-
блиопия приема намалено зрение на едното око под 0,5, при “нормално” зрение 
на другото и липса на органична патология или анамнеза за травма. В 52% от 
случаите като причина за амблиопията се установява анизометропия или нали-
чие на страбизъм в миналото. 40% от амблиопичните младежи имат езотропия, 
а 8% - екзотропия.

	 Flom и Neumaier, през 1966 год., отново в САЩ, обработват ретроспектив-
но данните на 7017 пациента на възраст между 10 и 50 години, които са се явили 
на безплатен профилактичен преглед в клиниката [54]. Диагностицирани с ам-
блиопия са 1,7% от прегледаните, като използваната дефиниция е: намалено зре-
ние под 0,5 и повече от два реда разлика между двете очи на зрителната таблица.

	 Oliver и Nawratzki, през 1971 год., провеждат популационно проучване 
сред 5232 деца на възраст между 18 месеца и 6 години - рандомизирана извад-
ка от деца посещаващи детски градини и забавачки в Израел [98]. За снемане 
на зрителната острота са използвани различни таблици (картинки, Е-оптотипи) 
според възрастта на детето. Амблиопия е установена при 1,2% от децата. За ам-
блиопия авторите смятат разлика от два или повече реда в зрителната острота, 
а при най-малките деца, където изследването на визуса не е възможно - наличие 
на страбизъм без прехвърляне на фиксацията или голяма разлика в държанието 
на детето при затваряне на едното око спрямо другото. Причина за амблиопията 
в 68,7% от случаите е страбизъм (езотропия - 89%, екзотропия - 11%), а в остана-
лата част (29,9%) - анизометропия.

	 През 1972 год., Yassur и сътрудници, провеждат рандомизирано проучване 
в шест училища в два от най-големите града в Руанда [164]. Изследвани са 1552 
ученика на възраст между 10 и 18 години. Амбиопията е дефинирана като нама-
лено зрение на поне едно от очите под 0,5, а за снемане на зрителната острота е 
използвана  зрителна таблица на Snellen. Авторите установяват амблиопия при 
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1,2% от учениците. Водеща причина е страбизмът в 2/3 от случаите (72%), а в 1/3 
(28%) - анизометропията. Намалена зрителна острота под 0,1 е установена при 
44% от амблиопите, визус между 0,1 - 0,3 при 44% и зрение от 0,5 при 12%.

	 Quah и сътрудници публикуват данни от скринингово проучване на зре-
нието на донаборници в Националните войски в Сингапур [111]. Прегледани са 
6556 мъже на 18 или 19 годишна възраст като определението за амблиопия е: 
зрителна острота от 0,5 или по-малко в отсъствието на очна патология. Зрението 
е изследвано на зрителна таблица на Snellen. Амблиопия е диагностицирана при 
0,73%, от които 98% са с едностранна, а 2% с двустранна амблиопия. Като при-
чина в 50% от случаите е посочена анизометропия, при 18,7% - страбизъм, 14,5% 
- висока степен на астигматизъм, а в 16,7% - комбинация от фактори или друга 
причина.

	 През 1996 [109] и 1998 год. [110] Preslan и Novak публикуват резултатите 
от две скринингови проучвания проведени сред ученици от начално училище в 
Балтимор, САЩ. През 1996 год. в проучването участват 680 деца на възраст меж-
ду 3 и 6 години, а през 1998 - 285 деца на възраст между 4 и 6 години. В Baltimore 
Vision Screening Project не са подробно описани критериите за включване на де-
цата към групата на пациенти с амблиопия, но обстоен преглед е извършен при 
децата, чиито визус е бил под 0,7 или е открит проблем при изследването на оч-
ната подвижност. Зрителната острота е тествана чрез единични Е-оптотипи на 3 
метра разстояние. Честотата на амблиопията в първото проучване е 3,9%, а във 
второто - 5,3%. Едноочно засягане е установено в 88% от случаите през 1996 и в 
100% от случаите през 1998 год. Като причини за развитието на амблиопията са 
посочени: страбизъм (44% през 1996 и 33% през 1998 год.), анизометропия (44% 
през 1996 год.) и астигматизъм. Намалението на зрителната острота варира от 0,5 
до 0,1 през 1996 год., докато през 1998 год. - 60% са имали зрителна острота 0,4 
или повече, а 40% са били със зрение по-малко от 0,4.

	 Lithander провежда през 1998 год., срезово епидемиологично проучване 
сред ученици в Оман [85]. Прегледани са 6292 деца на възраст 6 - 7 и 11 - 12 годи-
ни. За амблиопия е приета най-добре коригирана зрителна острота от 0,5 или по-
малко. Визусът е изследван на таблица на Snellen за 12-годишните и на Kolt-test за 
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6-годишните. Амблиопия е диагностицирана при 0,92% от учениците, като във 
всички случаи е едностранна. Като причини за развитието й са посочени: анизо-
метропия (47,8%), страбизъм (32,2%) и комбинация от двете (20%).

	 Отново през 1998 год. Attebo и сътрудници публикуват данните от попула-
ционно срезово епидемиологично проучване, проведено сред жители на община 
Блу Маунтайн, Австралия (Blue Mountains Eye Study) [30]. Изследвани са 3647 
пациента на възраст над 49 години. Амблиопията е дефинирана като намалена 
най-добре коригирана зрителна острота при липса на друга причина. Изполва-
на е LogMAR зрителна таблица, настоящата корекция на пациента и стенопеич-
на дупка. Рефракцията е изследвана при визус под 1,0. Пациентите с най-добре 
коригирана зрителна острота под 0,7 са 3,2% и в 99% от случаите амблиопия-
та е едноочна. Анизометропия е установена при 50% от амблиопите, страбизъм 
при 19%, комбинация от двете при 27% и депривационна амблиопия при 4%. От 
страбичните амблиопи 59% са с езотропия, 28% с екзотропия, а 11% с микростра-
бизъм. 19% от амблиопичните очи имат зрение 0,1 или по-малко, други 19% - от 
0,12 до 0,25, 52% - от 0,32 до 0,5 и останалите 11% - 0,7.

	 Две години по-късно, през 2000 год., отново в Австралия Brown и сътруд-
ници провеждат популационно проучване на възрастово-зависимите очни за-
болявания в щата Виктория (The Visual Impairment Project) [36]. Участват 4721 
пациента на възраст между 40 и 92 год. За едноочна амблиопия авторите при-
емат най-добре коригирана зрителна острота от 0,7 и по-малко на едното око и 
минимум един ред разлика в зрителната острота на двете очи при липса на очна 
патология. За двуочна амблиопия се приема най-добре коригирана зрителна ос-
трота от 0,7 или по-малко на двете очи и анамнеза за депривационен фактор 
или некоригирана висока рефрактивна грешка. Използвана е LogMAR таблица 
и рефракция е изследвана при пациенти със зрение по-малко от 1,0. Установена 
е честота на едноочната амблиопия от 3,1%, като над 99% от амблиопията е била 
едноочна. В 53,9% от случаите причина за амблиопията е анизомертопия. 

	 Ohlsson и сътрудници провеждат две популационни проучвания на деца 
на възраст 12 - 13 години. Първото през 2001 год. в Готенбург, Швеция [96], а вто-
рото през 2003 год. в Монтерей, Мексико [97]. През 2001 год. са изследвани 1046 
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деца, а през 2003 год. - 1035. За амблиопия и в двете проучвания авторите прием-
ат зрителна острота от 0,5 или по-малко, поне два реда разлика между двете очи и 
наличие на амблиогенен фактор при липса на органична причина за намаленото 
зрение. Използвани са два вида таблици - LogMAR и Landot C. Тъй като първото 
проучване е проведено сред деца, които са преминали предходен скрининг за 
амблиопия, резултатът от 1,1% амблиопия практически се отнася за “остатъчна” 
амблиопия (деца, кото не са се явили на прегледите от скрининговата програма 
за амблиопия, деца, при които амблиопията не е излекувана напълно или чиито 
родители са отказали лечение и деца, които са били “фалшиво негативни” при 
скрининга). Докато децата изследвани в Мексико, не са преминали пред предхо-
ден скрининг (в Мексико не съществува скринингова програма за откриване на 
зрителни нарушения при деца) и амблиопия е диагностицирана при 2,5% от тях. 
При тях е установено намалено зрение от 0,5 в 13,8%, между 0,25 - 0,5 в 62,1% и 
между 0,125 - 0,2 в 24,1%. Едноочна е амблиопията в 82,9% от случаите, а двуочна 
в 17,1%.

	 През 2011 год. Lim и сътрудници публикуват резултатите от популацион-
но проучване (Seoul Metropolitan Preschool Vision Screening Programme) прове-
дено сред 7116 (10,1% от популацията в тази възрастова група в този момент в 
Сеул) деца на възраст между 3 и 5 години [84]. Зрителната острота е изследвана 
с картинки или единични оптотипи. За амблиопия авторите считат намалено 
зрение от 0,63 или по-малко или два или повече реда разлика между двете очи. 
Честотата на амблиопията е 0,4%, като в 48,3% е аметропична (двустранна висо-
ка рефрактивна грешка), в 34,2% - анизометропична, 12,85 - страбична и в 4,75 
- друга.

	 Robaei и сътрудници провеждат популационнo срезово проучване върху 
1741 деца на 6-годишна възраст през 2005 год. в 34 училища на територията на гр. 
Сидни, Австралия (The Sydney Miopiа Study) [118, 119]. Използваната дефиниция 
за едноочна амблиопия е: коригирана зрителна острота под 0,5 на засегнатото 
око и разлика от 0,63 между двете очи, при липса на структурни аномалии на 
окото и наличие на амблиогенен рисков фактор. Двуочната амблиопия е опре-
делена като: зрителна острота по-ниска от 0,5 и наличие на двустранна хипер-
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метропия > +4,00Dsph, двустранна миопия ≥ -6,00Dsph или двустранен астигма-
тизъм ≥ 2,50Dcyl. Използвана е LogMAR таблица като зрението е изследвано без 
корекция, със собствена корекция и със стенопеична дупка. Амблиопия е уста-
новена при 1,8% от децата. Едностранна в 93,7% от случаите, а двустранна в 6,3%. 
Средната коригирана зрителна острота на амблиопичните очи е под 0,5 в срав-
нение със средната за цялата извадка деца, която е 0,8. Причина за намалената 
зрителна острота е страбизъм или анамнеза за операция по повод на страбизъм в 
миналото при 37,5%, анизометропия - 34,4% и изоаметропия (двустранна висока 
рефрактивна грешка) - 6,3%.

	 През 2005 год. Goh и сътрудници публикуват данните от популационно 
срезово проучване проведено сред 4634 ученици избрани на случаен принцип 
от 140 училища в Малайзия [59]. Децата от извадката са на възраст между 7 и 
15 години. Авторите дефинират амблиопията като липса на органична лезия 
и едно от три съпътстващи условия: 1) езотропия, екзотропия или вертикално 
отклонение на 4 м или езотропия или вертикална тропия на 50 см (страбична 
амблиопия); 2) анизометропия ≥ 2,00Dsph (анизометропична амблиопия); 3) дву-
странна аметропия ≥ +6,00Dsph (аметропична амблиопия). Зрителната острота 
е изследвана на LogMAR таблица с Е-оптотипи. Според използваните критерии 
честотата на амблиопията е 0,65%. Намалено зрение без наличие на друга при-
чина обаче се установява при 3,53% от децата. Разпределението на едноочната 
и двуочната амблиопия е: 80% / 20%. Страбична амблиопия е диагностицирана 
при 23,3% от учениците, анизометропична при 63,3%, а комбинация от двете при 
10% от амблиопите.

	 Най-мащабното проучване на честотата на амблиопията е публикувано от 
Rosman и сътрудници през 2005 год. [121]. В това популационно срезово про-
учване взимат участие 122 596 млади мъже от китайски, индийски и малайски 
произход, родени в Сингапур в периода между 1978 - 1983 год., като практически 
това са всички мъже на 18 и 19-годишна възраст, които подлежат на записване в 
армията. Амблиопията е дефинирана като намалена най-добре коригирана зри-
телна острота от 0,5 и по-малко, която не се дължи на стуктурна аномалия на 
окото и зрителните пътища. С амблиопия са диагностицирани 0,35% от изслед-
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ваните. Като причина за амблиопията в 37,1% от случаите се посочва анизомет-
ропия, в 14,3% тя е меридионална, а в 5,7% - страбична.

	 He и сътрудници публикуват две последователни популационни проуч-
вания, проведени в училища в Китай през 2004 [65] и 2007 год. [66]. В първото 
проучване са включени 4364 деца на възраст между 5 и 15 години, а във второто 
извадката е от 2400 ученици на възраст между 13 и 17 години. Амблиопията е 
дефинирана като намалена най-добре коригирана зрителна острота от 0,5 или 
по-малко и липса на органична лезия в присъствие на поне един амблиогенен 
фактор. Използвана е LogMAR таблица с Е-оптотипи и подсветка. Авторите съ-
общават за 0,87% разпространение на амблиопията според първото проучване 
от 2004 год. и 0,5% - според второто от 2007 год. Намалена най-добре коригира-
на острота без установена причина, но неотговаряща на гореспоменатата приета 
дефиниция за амблиопия, обаче има при 1,97% от децата в първото и 1,05% от 
младежите във второто проучване. Като причина за развитието на амблиопията 
е установен страбизъм в 25% от случаите, анизометропия в 66,6% и комбинация 
от двата фактора в 8,3%.

	 През 2008 год. Williams и сътрудници изследват 7825 деца на 7-годишна 
възраст във Великобритания [151]. Дефиницията приета за амблиопия е: анам-
неза за оклузия и/или разлика в най-доброто зрение между двете очи от 0,63 при 
условие, че най-добрата зрителна острота на по-зле виждащото око е по-ниска от 
0,5 и не се установяват фундусови промени. Зрителната острота е изследвана ед-
ноочно на ETDRS “2000 series” таблица. Диагностицирана е амблиопия при 3,6% 
от децата, от която 83,7% - едноочна и 16,6% - двуочна. Авторите не съобщават 
данни за причините за възникване на амблиопията.

	 В САЩ през 2008 год. е проведено популационното срезово проучване 
MEPEDS (the Мulti-ethnic pediatric eye disease study) върху 3817 деца на възраст 
от 30 до 72 месеца в региона на Лос Анджелис [89, 90]. Едноочната амблиопия е 
дефинирана като: два реда разлика в най-добре коригираната зрителна острота, 
зрение от 0,63 или по-ниско на по-лошо виждащото око и наличие на поне един 
амблиогенен фактор. Двуочната амблиопия е дефинирана като: най-добре кори-
гирана зрителна острота от 0,4 или по-малко за децата на възраст между 30 и 47 
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месеца или 0,5 или по-малко за децата над 48-месечна възраст при наличието на 
обструкция на зрителната ос или двустранна аметропия. Зрението е изследвано 
едноочно с “surrounded HOTV“ таблица. Амблиопия е установена при 2,6% от де-
цата с латино-испански произход и при 1,5% от децата с афро-американски про-
изход. Разпределението на едноочната и двуочната амблиопия е 76,8% / 23,2%. 
Като причини за едноочната амблиопия са посочени: анизометропия в 73,6% от 
случаите, страбизъм в 18,95% и комбинация от двете в 5,7%.

	 Friedman и сътрудници през 2009 год. публикуват популационно срезово 
проучване (the Baltimore Pediatric Eye Disease Study), което използва еднакви кри-
терии с MEPEDS [56].  Прегледани са 2546 деца на възраст между 30 и 71 месеца 
в региона на Балтимор, САЩ. Амблиопия е установена при 1,8% от децата с кав-
казки произход и при 0,8% от децата с афро-американски произход. Едноочна е 
амблиопията при 94,7%, а двуочна при 5,3%. Като причина за едноочната амбли-
опия авторите посочват: страбизъм - 31,6%, анизометропия - 31,6% и комбина-
ция от двете в 10,5%.

	 Отново през 2009 год. са публикувани и резултатите от ретроспективно 
проучване на Nowak и сътрудници [94]. Използвани са данните на 969 военни от 
кавказки произход на възраст между 18 и 34 години, живеещи на територията 
на Полша. Общата база данни, от която е направена извадката е от 105 017 мъже 
прегледани в периода 1993 - 2004 год. Амблиопията е определена като намаление 
на зрението надалеч от по-малко от 0,5 на едното или двете очи. Използвана е 
таблица на Snellen с подсветка. Установена е амблиопия при 0,8% от мъжете, като 
с едноочно засягане са 87,5%, а с двуочно - 12,5%.

	 Chia и сътрудници провеждат популационно проучване сред 1682 деца на 
възраст между 30 и 72 месеца през 2010 год. [42]. В проучването са включени деца 
от китайски произход, живеещи в Югозападната част на Сингапур. Авторският 
колектив дефинира едноочната амблиопия като: два или повече реда разлика в 
зрителната острота при зрение на по-лошо виждащото око от 0,67 или по-ниско 
и наличие на най-малко един амблиогенен фактор. Двуочната амблиопия е опре-
делена като: зрение по-ниско от 0,4 за децата на по-малко от 48-месечна възраст 
и зрение по-ниско от 0,5 за децата на възраст между 48 и 72 месеца, и анамнеза за 
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обструкция на зрителната ос или билатерална значителна аметропия. Използва-
на е LogMAR таблица, a в случаите, когато не е била налична - Sheridan-Gardner 
таблица. Амблиопия е диагностицирана при 1,2% от децата, но 2,8% имат на-
мален визус неотговарящ на заложените критерии за амблиопия и авторите не 
могат да обяснят намаленото зрение с очна патология. Разпределението на ам-
блиопията според едноочно и двуочно засягане е 69,75 / 30,3%. Анизометропия е 
посочена като причина за развитието на едноочна амблиопия в 78,3% от случаи-
те, а страбизъм в 21,7%.

	 През 2011 год. Wang и сътрудници провеждат популационно срезово про-
учване (Handan Eye Study) сред 6830 възрастни между 30 и 80 години, живеещи в 
30 населени места на територията на провинция Хандан, Китай [149]. Едностран-
ната амблиопия е дефинирана като най-добре коригираната зрителна острота от 
0,63 или по-малко, която не може да се обясни със структурна аномалия на око-
то или зрителните пътища. Двуочната амблиопия е дефинирана като най-добре 
коригирана зрителна острота от 0,63 или по-малко на двете очи и анамнеза за 
действие на депривационен агент в сензитивния период от зрителното развитие. 
Използвана е LogMAR таблица за изследване на зрителната острота. Амблиопия 
е диагностицирана при 3% от изследваните пациенти, а статистически кориги-
раното разпространение за региона е изчислено на 2,8%. С едноочно засягане са 
60,7% от амблиопичните индивиди, а с двуочно - 39,3%. Като причина за амбли-
опията е посочена анизометропия в 67,3% от случаите, страбизъм в 5,4%, комби-
нация от двете в 4,4%, депривация в 9,8%, астигматизъм в 9,8%, а друга причина 
е установена в 3,4%.

	 Отново през 2011 год. Faghihi и сътрудници публикуват резултатите от 
срезово проучване извършено сред 2150 ученици на възраст между 6 и 21 годи-
ни в училища от един квартал на втория по големина град в Иран - Масхад [52]. 
Средната възраст на пациентите в проучването е 13,2 години. Авторите дефини-
рат амблиопията като намаление на най-добре коригираната зрителна острота 
от 0,67 или по-малко на едното око или два реда разлика във визуса между двете 
очи при липса на патологични промени в окото. За изследване на зрителната 
острота е използвана таблица на Snellen с Е-оптотипи. Амблиопия е диагности-
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цирана при 1,9% от учениците, като едноочно засягане е установено при 73%, а 
двуочно при 27%. Етиологично анизометропия е констатирана в 65,9%, страби-
зъм в 24,4% и изоаметропия в 9,8%.

	 Pai и сътрудници, през 2012 год., извършват популационно срезово проуч-
ване (The Sydney Pediatric Eye Disease Study) сред 1422 деца на възраст между 30 
и 72 месеца в Сидни, Австралия [101]. Едноочната амблиопия е детерминирана 
като два или повече реда разлика в зрителната острота между двете очи и зри-
телна острота от 0,63 или по-малко на по-лошо виждащото око в присъствието 
на един или повече амблиогенни фактора. Двуочната амблиопия е определена 
като зрителна острота от по-малко от 0,4 (за децата под 48-месечна възраст) или 
0,5 (за децата ≥ 48-месечна възраст) и анамнеза за двуочна обструкция на зри-
телната ос или значителна двуочна аметропия. Използвана е “Electronic Visual 
Acuity System” или LogMAR таблица. Амблиопия е установена при 1,9%. Разпре-
делението на едноочната и двуочната амблиопия е 63% / 37%. Сред причините 
за едноочна амблиопия водеща е анизометропията с 41,2%, следва страбизъм с 
29,4% и комбинация от двете в 29,4%. Средната зрителна острота на амблиопич-
ните очи е 0,4.

	 През 2014 год. Jing и сътрудници публикуват резултати от две срезови про-
учвания (Anyang Chilhood Eye Study) проведени в Анянаг, Китай [73, 74]. Първо-
то проучване е сред 2260 ученици в 7-ми клас в четири гимназии. Амблиопията е 
дефинирана като намаление на най-добре коригираната зрителна острота от 0,8 
или по-малко на едното или двете очи, без наличие на очна патология. Използ-
вана е LogMAR таблица с Е-оптотипи. Амблиопия е диагностицирана при 2,5%. 
Едноочна амблиопия е установена в 63,5% от случаите, а в останалите 36,6% - 
двуочна. От децата с едностранна амблиопия 54,6% са с анизометропия, 21,2% 
със страбизъм, а при 24,2% в момента на проучването не е установен рисков фак-
тор за развитието на амблиопията. От учениците с двустранна амблиопия 31,6% 
имат сигнификтантни рефрактивни грешки, 5,3% - нистагъм и при 63,2% не се 
установяват амблиогенни фактори в момента на изследването. Средната най-до-
бре коригирана зрителна острота сред амблиопичните очи е 0,63. Второто про-
учване е извършено сред 2839 деца на 7-годишна възраст от първи клас на 11 на-
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чални училища. Авторите определят едностранната амблиопия като: разлика от 
два реда в зрителната острота между двете очи и най-добре коригирана зрителна 
острота от 0,63 или по-малко на по-слабо виждащото око в присъствие на анизо-
метропия (≥ 1,00Dsph за хиперметропия, ≥ 3,00Dsph за миопия и ≥ 1,50Dcyl за ас-
тигматизъм), страбизъм или минала или настояща обструкция на зрителната ос. 
Двуочната амблиопия е определена като: най-добре коригирана зрителна остро-
та на двете очи по-малко от 0,5 и наличие на хиперметропия ≥ 4,00Dsph, миопия 
≥ 6,00Dsph, астигматизъм ≥ 2,50Dcyl или минала или настояща обструкция на 
зрителната ос. Използвана е същата таблица като в първото проучване. Според 
приложените критерии амблиопия е установена при 1,0% от първокласниците. 
В 66,7% едностранна и в 33,3% - двустранна. Причини за едноочното засягане 
са анизометропия и страбизъм, а за двуочното - изоаметропия и депривация. 
Средната коригирана зрителна острота на амблиопичните очи е 0,3.

	 Отново през 2014 год. са публикувани резултатите от срезово проучва-
не извършено от Hashemi и сътрудници сред 3547 деца на 7-годишна възраст, 
живеещи в седем града в Иран [64]. Използваното определение за амблиопия е: 
най-добре коригирана зрителна острота от 0,6 или по-малко или разлика меж-
ду двете очи от два или повече реда при липса на очна патология. Използвана е 
таблица на Snellen с Е-оптотипи. Амблиопия е диагностицирана при 1,88% от 
децата. 60,35% от случаите са с едностранна, а 39,75% - с двустранна амблиопия. 
Видът на амблиопията е определен като страбична в 51,3%, анизометропична в 
27%, изоаметропична в 9,5%, комбинирана в 11,1% и в следствие на конгенитална 
катаракта в 1,6%. Коригираната зрителна острота на амблиопичните очи е била 
повече от 0,5 в 73,9%, между 0,25 и 0,5 в 20,5% и по-ниска от 0,25 в 5,7%.

	 През 2015 год. Elflein и сътрудници представят резултатите от попула-
ционно проспективно проучване проведено сред 3227 възрастни между 35 и 44 
години живеещи в региона на Майнц, Германия [50, 51]. Амблиопията е дефи-
нирана като нарушена зрителна острота при липса на органично заболяване на 
окото и наличие на известен абмлиогенен фактор. Авторите обсъждат разликите 
в разпространението на амблиопията в зависимост от зададения критерии за 
намалено зрение. Ако в дефиницията се включи намалено зрение от 0,63 или 
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по-малко, този процент е 5,6%, ако за амблиопия се приеме зрение от 0,5 или по-
ниско процентът се коригира на 3,7%. Ако към критерия за намалено зрение се 
добави и наличие на разлика от два или повече реда в зрителната острота между 
двете очи с амблиопия са съответно - 5,0% за визус от 0,63 или по-малко и не се 
променя за визус 0,5 или по-малко. С двустранна амблиопия са диагностици-
рани 7%. Като причина за развитие на амблиопията е посочена анизометропия 
в 48%, страбизъм - 23%, комбинация от двете - 18% и травматична катаракта в 
детска възраст при 2%. 

	 Aldebasi, през 2015 год., представя данните от срезово проучване извър-
шено сред 5176 деца на възраст между 6 и 13 години в Касим, Кралство Саудит-
ска Арабия [24]. Едноочната амблиопия е дефинирана като: два или повече реда 
разлика в най-добрата зрителна острота, когато тя е под 0,6 на по-лошо вижда-
щото око и наличие на амблиогенен фактор (страбизъм в миналото или насто-
ящето или анизометропия от: ≥ 1,00Dsph хиперметропия, ≥ 3,00Dsph миопия 
или ≥ 1,50Dcyl астигматизъм). Двуочната амблиопия е определена като: най-до-
бре коригирана зрителна острота на двете очи по-ниска от 0,5 в присъствието на 
амблиогенен фактор (хиперметропия > 5,00Dsph, миопия > 8,00Dsph или асти-
гматизъм > 2,50Dcyl. Всяко органично заболяване причиняващо намаление на 
зрението е било сметнато за изключващ критерии. Използвана е LogMAR табли-
ца. Амблиопия е установена при 3,9% от децата - съответно едноочна при 3,24% и 
двуочна при 0,66%. Анизометропичната амблиопия е 77,72%, изоаметропичната 
- 16,84% и страбичната - 5,44%.

	 Отново през 2015 год. Xiao и сътрудници публикуват резултатите от едно 
от най-мащабните популационни срезови проучвания, базирано на резултати 
получени от прегледи на 39321 деца на възраст между 5 и 15 години в по два ре-
гиона на Китай и Индия и в по един регион на Чили, Малайзия, Непал и ЮАР 
[161]. Авторският колектив дефинира амблиопията като: най-добре коригирана 
зрителна острота 0,5 или по-малко на поне едно от очите и една или повече от 
следните причини за намаление на зрителната острота: 1) езотропия, екзотро-
пия или вертикалана тропия на 4 м, или езотропия или вертикална тропия на 
0,5 м (страбична амблиопия); 2) анизометропия от ≥ 2,00D сферичен еквивалент 



45

(анизометропична амблиопия); 3) хиперметропия от ≥ 6,00Dsph. Ако и двете очи 
отговарят на гореописаните критерии, амблиопията се диагностицира като дву-
странна. Използвана е LogMAR таблица с Е-оптотипи. Разпространението на 
амблиопията в цялата популация е 0,74%, като варира според етническия произ-
ход от 0,28% при децата с африкански произход, до 1,43% при децата с испански 
произход. В 53,7% от амблиопичните очи зрителната острота е между 0,32 и 0,5, 
в 29,3% между 0,125 и 0,25 и при 17,1% визусът е бил 0,1 или по-малко.

	 През 2017 год. са публикувани резултатите от популационно срезово про-
учване за скрининг на амблиопия проведено сред 15648 деца на възраст между 
48 и 54 месеца, живеещи и посещаващи детски градини на територията на гр. 
Загреб, Хърватска [91]. Критерият използван за диагностициране на едноочна 
амблиопия е: разлика от два или повече реда в най-добре коригираната зрителна 
острота между двете очи и визус под 0,8 в присъствието на амблиогенен фак-
тор (хиперметропия ≥ 2,00Dsph; миопия ≥ 3,00Dsph; астигматизъм ≥ 1,00Dcyl; 
анизометропия ≥ 1,00Dsph хиперметропия, 3,00Dsph за миопия и 1,00Dcyl за ас-
тигматизъм; антиметропия ≥ 1,00D сферичен еквивалент в хиперметропичното 
око; страбизъм на далеч и/или на близо или анамнеза за операция по повод на 
страбизъм; анамнеза или настояща обструкция на зрителната ос). Двуочната ам-
блиопия е дефинирана като: намалена най-добре коригирана зрителна острота 
на двете очи под 0,8 в присъствието на амблиогенен фактор (двустранна: висо-
ка хиперметропия ≥ 4,00Dsph, миопия ≥ 6,00Dsph, астигматизъм ≥ 2,00Dcyl или 
анамнеза или настоящи данни за обструкция на зрителните оси). Използвани са 
таблици с Lea-символи за близо и далеч. Авторите установяват 8,08% разпрос-
транение на амблиопията. 

	 Широките вариации в разпространението на амблиопията, според пред-
ставените проучвания, биха могли да се обяснят с няколко фактора. Основна 
роля играе липсата на единна дефиниция за амблиопия, както и разликите в оп-
ределенията за едноочна и двуочна амблиопия [62, 107, 108, 132]. Други фактори 
са: дизайна на проучванията, разликите в използваните методи за изследване на 
зрителната острота (основна роля има евентуалното използване от изследващия 
на единични оптотипи), невъзможността за съпоставяне на разпространението 
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на амблиопията при групи преминали през скрининг и групи, при които из-
следваните пациенти не са, както и невъзможността за съпоставяне на различни 
възрастови групи [160, 115, 128, 70, 106]. Роля играят и етнически произход (раса, 
население живеещо в географско изолирани райони), социално и икономическо 
положение, както и ниво на образование и информираност на населението [146, 
138, 139].

	 1.3.9. Лечение на амблиопията.

	 Лечението на амблиопията трябва да започне веднага след откриването й. 
Навременното лечение е критично за постигане на добри резултати по отноше-
ние на зрителната острота [71, 5, 21, 26, 27, 4, 98, 150]. Първата и най-важна стъпка 
е осигуряване на ясен образ в ретината на амблиопичното око, след което се ко-
ригира доминантността на “здравото” око над амблиопичното, ако съществува 
такава [34, 158, 72, 86, 31]. Всичко това трябва да се извърши възможно най-рано, 
за предпочитане по време на периода на зрителна пластичност (от раждането 
до 8-годишна възраст). Първата стъпка представлява практически корекция на 
рефракционната аномалия или отстраняване на депривационния фактор, а вто-
рата прилагане на оклузия или пенализация на окото с по-добро зрение [144, 116, 
117, 43]. Оклузията би могла да има и различна цел - прилагането на обратна ок-
лузия цели лечението на ексцентрична фиксация, ако е налице такава. Успехът 
на лечението зависи от действителния брой часове, през които по-доброто око е 
“затворено” [129, 140]. 

	 Спомагателни методи в лечението на амблиопията, които не бива да се 
подценяват, са плеоптиката и активната стимулация (в литературата се среща 
и като активно трениране) [158, 144, 40]. Основна цел на плеоптиката е отново 
лечението на ексцентричната фиксация свързана с тежка амблиопия [114]. Мето-
дът представлява “заслепяване” и поява на послеобраз посредством осветяване 
с ярка светлина на фоторецепторите около фовеата, което елиминира зрението 
в тази зона за определено време и стимулира фиксацията с фовеата. Активната 
стимулация на амблиопичното око се извършва чрез определени стимули най-
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често презентирани на компютърен екран - Gabor patch, CAM (висококонтрастни 
въртящи се дискове) и т.н. [158, 26]. Синоптофор, различни компютърни програ-
ми и т.нар. дихоптични упражнения са също спомагателни методи при лечение-
то на амблиопията, стимулирайки зрението на едното и/или двете очи като се 
подобряват зрителната острота, стереозрението и контрастната чувствителност 
[41]. Както плеоптиката, така и активното трениране дават резултати съпоста-
вими с оклузията, но често поради по-добрия компайънс на малките пациенти, 
ускоряват и/или подобряват резултатите от класическото лечение със закриване. 
Леводопа / Карбодопа е препарат, който се използва за лечение на болестта на 
Паркинсон и е проучен като допълнително средство към оклузията при лече-
нието на амблиопията. В по-голямата част от проучванията обаче, не се отчита 
значимо подобрение в зрителната острота спрямо консервативната оклузия, а 
самостоятелно лечение на амблиопията с този препарат не се препоръчва [134, 
26].

	 Оперативното премахване на депривационни амблиогенни фактори 
(напр. птоза, катаракта) не е част от същинското лечение на амблиопията, но е 
задължителна първа стъпка преди да се подходи към него. Широко изследван в 
множество проучвания е оптималният период (с цел максимален резултат при 
рехабилитацията на зрителната острота и минимализиране на постоперативни-
те усложнения) за оперативно лечение на вродена катаракта при деца, като при 
плътна едностранна такава той е  5-та - 6-та седмица от раждането, а при дву-
странна плътна такава - 6-та - 10-та седмица от раждането [26, 134, 140, 158].

	 През 1997 год. е създадена работна група - Pediatric Eye Disease Investigator 
Group (PEDIG), чиято цел е насочена към изследване на очните заболявания при 
децата, а един от основните й фокуси е оценка на различните терапевтични ме-
тоди за амблиопията (Amblyopia Treatment Studies - ATS) [62, 136]. 19 проспектив-
ни проучвания с различна продължителност на проследяването (между 4 и 24 
месеца) на методите за лечение на амблиопията са извършени от PEDIG. Основ-
ните изводи от тях са:
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	 1) Очилата са ефективен първоначален инструмент за лечение на амбли-
опията и PEDIG използва термина “оптично лечение” за да подчертае това.

	 2) Лечението с атропин е толкова ефективно, колкото и оклузията при пър-
воначалното активно лечение на амблиопията със средна тежест (0,25 - 0,5 спо-
ред PEDIG). След обработка на данни от попълнени от родители въпросници се 
установява още, че атропинът е по-добре поносим от гледна точка на нежелани 
ефекти, социална стигма и спазването на режима в сравнение с оклузията.

	 3) Два часа оклузия на ден са ефективни, колкото и по-голям брой часове 
закриване на здравото око при амблиопия със средна тежест. При тежка амбли-
опия (0,05 - 0,2 според PEDIG) е установено, че подобрението започва при оклу-
зия от поне два часа на ден като се оценява на съпоставимо при шест часа и цял 
ден закриване.

	 4) При 75% от децата под 7-годишна възраст амблиопията се излекува ус-
пешно (достигат зрителна острота 1,0) с оклузия или пенализация.

	 5) По-малката възраст при започване на лечението е предпоставка за по-
добра крайна зрителна острота, но лечение трябва да бъде опитано и при по-го-
леми деца (13 - 17 години), защото до 47% от тях имат устойчиво подобрение на 
зрителната острота.

	 6) Рискът от рецидив при спирането на лечението е оценен на 25% при 
пациентите с оклузия и 21% при тези с пенализация. Рецидив на амблиопията 
е четири пъти по-вероятен при рязко спиране на лечението (препоръчва се по-
степенно намаляване на часовете закриване). Други фактори, свързани с увели-
чен риск от рецидив са: по-висока зрителна острота в края на лечението, повече 
редове подобрение по време на лечението и анамнеза за предишен рецидив на 
амблиопията.

	 В последните 4 години PEDIG проучва и ефикасността на бинокуларното 
дихоптично трениране с компютърни програми (Binocular iPad Game) спрямо 
оклузия и първите резултати са обещаващи. Установяват се статистически пре-
небрежими разлики в подобрението на зрителната острота при деца на възраст 
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между 5 и 12 години. Теория разработвана в годините от E. Campos и неговия 
учител von Noorden [41]. Нарушенията в бинокуларното зрение и стереозрението 
са и предпоставка за по-лоши резултати и рецидиви при лечението на амблиопи-
ята, което е още една причина да се възлагат големи надежди върху разработва-
нето и влизането в масова употреба на подобни програми [32, 148]. Надежди за 
успех на лечението с тези компютърни програми се възлагат и поради очаквания 
по-добър комплайънс при деца, които не “търпят” оклузия.

	 1.3.10. Скрининг на зрителните нарушения при деца. Скрининг за 
амблиопията.

	 Множество проучвания доказват ефективността на скрининг програмите 
[96, 70, 49, 46, 61, 102, 25, 44, 154, 153, 152]. Според редица автори разпростране-
нието на амблиопията в популации преминали през скрининг е около два пъти 
по-ниско от това в популации, които не са преминали през скрининг. Освен това 
зрителната остротата на по-лошо виждащото око на амблиопичните деца от 
първата група е значително по-добра от тази на амблиопичните деца от втората 
група [37, 44, 49, 63]. 

	 През 2014 год. е създадена работна група EUSCREEN study group, чиято 
цел е да се проучи и съпостави съществуващите скрининг програми за зрителни 
и слухови нарушения при деца в 41 страни от Европа [131]. България е една от 
малкото страни в Европа (Естония, Франция, Румъния, Испания и Швейцария 
- в повечето от тези държави са налични скринингови програми действащи на 
регионално ниво), която няма национална програма за скрининг на зрителните 
нарушения. Но въпреки разликите в начина на провеждане, България и Испa-
ния са единствените страни, за които няма данни какъв процент от децата дейст-
вително преминават през профилактични очни прегледи, за останалите държа-
ви покритието, макар и някои от програмите да действат на локално ниво, е над 
80%. Естония и Турция са последните държави, в които е стартирана скрингова 
програма за амблиопия. България, заедно с Португалия са също така, единстве-
ните страни, в които скринингът на зрителните нарушения при деца е вменен 
на общопрактикуващите лекари. Във всички останали страни от Европа, този 
скрининг се провежда от офталмолози или ортоптисти, оптометристи, педиа-



50

три или друг специално обучен за целите на скрининга медицински персонал. 
Липсата на функционираща система за профилактични очни прегледи на деца 
в страната ни, може да се обясни, както с икономически причини, така и с не-
достатъчна информираност на родителите, от които практически зависи изцяло 
провеждането на профилактични очни прегледи.

	 Американската асоциация по педиатрична офталмология и страбизъм 
(AAPOS) формулира препоръки за провеждането на профилактични очни пре-
гледи в детска възраст [Табл. № 1.7], които са насочени към специално обучения 
за зрителен скрининг персонал (педиатри, ортоптисти, оптометристи, медицин-
ски сестри) и постановяват на каква възраст се извършват тези профилактики, 
какво трябва да включва прегледът спрямо възрастта на детето и кога детето 
трябва да бъде консултирано за обстоен очен преглед от офталмолог:
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Табл. № 1.7. Препоръки за провеждането на профилактични прегледи при деца.
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	 1.4. Изводи от литературния обзор.

❑❑ Човешкото око претърпява значителни анатомични промени и динамич-
но физиологично развитие в първите години от живота.

❑❑ Изследването на очния статус при деца е специфично и за успешното му 
оценяване са необходими опит и познаване на характерните методи из-
ползвани при малките пациенти.

❑❑ Амблиопията е заболяване, което се дължи на разстройство на бинокулар-
ното взаимодействие или на лишаване от адекватен стимул в периода на 
зрителна незрялост. Развива се в ранна детска възраст и успешно й лечение 
е възможно при условие, че е налице навременна диагноза и навременно 
започване на терапия (критичен период).

❑❑ Според причината за развитието й амблиопията се дели на три основни 
вида: рефракционна, страбизмена и депривационна.

❑❑ Не съществуват единни диагностични критерии за поставяне на диагноза-
та амблиопия. Разликите в най-добре коригираната зрителна острота, под 
която на пациента се поставя диагнозата амблиопия варират според раз-
личните автори.

❑❑ Не съществува единна класификация на тежестта на амблиопията, но 
всички автори подчертават, че тежките степени на амблиопия биха могли 
да доведат до социални и професионални ограничения на индивида, нару-
шавайки не само зрителната му острота, но и възможността за изграждане 
на нормално бинокулярно и стереозрение.

❑❑ Определени са осем рискови фактора за развитие на амблиопия (амблио-
генни фактори), чието насочено търсене при скрининг за зрителни нару-
шения е препоръчително.

❑❑ Не са налични данни за разпространението на амблиопията в България, 
изследвания са провеждани само за отделни градове или региони, като го-
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ляма част от тях са с давност повече от четвърт век. 

❑❑ В наличните изследвания на български автори относно разпространение 
на амблиопията в отделни региони или градове, не се уточняват крите-
риите за поставяне на диагнозата амблиопия, както и дефиницията й. В 
по-голяма част от изследванията данните говорят за рискови фактори за 
развитието й или за намалена некоригирана зрителна острота.

❑❑ В световен мащаб разпространението на амблиопията е средно 2,5%, като 
са известни вариации между 0,8% и 8,8%, в голямата си част дължащи се 
на разлика в критериите за диагностициране на амблиопия и извадките от 
етнически, възрастово и социално различни групи.

❑❑ Лечението на амблиопията трябва да започне веднага след диагностици-
рането й.

❑❑ Ефективността на скринговите програми за амблиопия е доказана в реди-
ца проучвания.

❑❑ Остатъчната амблиопия се оценява на поне два (до четири) пъти по-малко 
в популации преминали през скрининг в сравнение с популации, които не 
са скринирани.

❑❑ България е една от малкото страни в Европа, която няма функционираща 
национална програма за скрининг на зрителните нарушения в детска въз-
раст.
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	 ГЛАВА 2: ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

	 2.1. Цел.

	 Целта на настоящия дисертационен труд е:

❑❑ Да се изследва и анализира честотата и разпространението на амблиопи-
ята в шестте статистически района на България и да се определи средната 
стойност на честотата на амблиопията в България.

	 2.2. Задачи.

	 За постигане на поставените цели, възникнаха следните задачи:

❑❑ Да се формулират критерии, според които се диагностицират пациентите 
с амблиопия в проучването.

❑❑ Да се определи честотата на амблиопията, в България и по статистически 
райони, по възрастови групи: предучилищна (4 - 6-годишни) и начална 
училищна (7 - 10-годишни).

❑❑ Да се определи честотата на амблиопията, в България и по статистически 
райони, според тежестта на заболяването.

❑❑ Да се определи честотата на амблиопията, в България и по статистически 
райони, според вида на заболяването.

❑❑ Да се определи честотата на едноочно и двуочно засягане от амблиопия в 
България.

❑❑ Да се определи каква част от установените в хода на проучването амбли-
опии са новооткрити.

❑❑ Да се определи за каква част от пациентите прегледът от офталмолог, в 
рамките на проучването, е първи.
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	 ГЛАВА 3: МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ.

	 3.1. Клиничен материал.

	 3.1.1. Определяне и изисквания към клиничния материал.

	 Постигането на целите и задачите на настоящото проучване, както и не-
обходимостта от статистическа значимост и достоверност на резултатите, нало-
жиха предварителен анализ, който бе направен с помощта на статистик с цел 
формулиране на дизайна на настоящата научната работа. Проучването бе разра-
ботено като срезово епидемиологично проучване (cross-sectional study). 

	 България се разделя на шест статистически района: Северозападен, Севе-
рен централен, Североизточен, Югоизточен, Югозападен, Южен централен [Фиг. 
№ 3.1]

Фиг. № 3.1. Статистически райони на България NUTS 2.
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	 С цел да се определи разпространението на амблиопията в България, тя бе 
разделена на шестте статистически района, като във всеки от тях бяха избрани 
по два града, в които да се проведе проучването:

	 1) Северозападен (СЗ): Видин и Враца

	 2) Северен централен (СЦ): Разград и Велико Търново

	 3) Севроизточен (СИ): Търговище и Шабла

	 4) Югоизточен (ЮИ): Поморие и Сливен

	 5) Югозападен (ЮЗ): София и Кюстендил

	 6) Южен централен (ЮЦ): Пловдив и Кърджали. 

	 За изчисляване на обема на извадката е използван подход при пропорцио-
нална стратифицирана извадка според формулата:

 

където: 

n – обемът на извадката;

t – доверителният коефициент (при 95% доверителна вероятност и обем на 
извадката над 120, стойността му е 1,96);

D – максималната грешка (желаната точност на резултата), която се задава 
от провеждащия изследването (в този случай бе избрано да се работи с 
точност 1%)

N – обемът на генералната съвкупност;

Nh – обемът на отделната страта (отделните страти са различните статис-
тически райони, общо шест на брой);
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Sh – оценката на стандартното отклонение на изследвания параметър във 
всяка страта (в този случай параметъра е относителния дял на амблиопи-
ята – при определяне на обема на извадката този дял бе приет за 5%).

	 Обемът на изследваните пациенти от всяка страта (район) се определя по 
формулата:

	

	 където: 

	 k е броя на стратите (районите).

	 Изчисленията на обема на извадката бяха направени според данни на На-
ционалния статистически институт (НСИ) за N - генералната съвкупност или 
броя деца във възрастовата група между 4 и 10 години за всеки от районите при 
очаквана заболеваемост (разпространение на амблиопията) от 10% и от 5% [ Таб. 
№ 3.1 ].  Уповавайки се на данните в световен мащаб и досега известните за Бъл-
гария, които бяха представени в литературния обзор, бе прието да се вземат под 
внимание изчисленията за обем на извадката при очкаван дял на амблиопията 
от 5%.

Таб. № 3.1. Изчисление на обема на извадката.
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	 Поради законовата специфика, свързана с провеждането на прегледи при 
непълнолетни и използването на данните от тях, за целите на проучването бе 
предварително изготвена от адвокат, нарочна бланка декларация с която родите-
лите или законните настойници на преглежданите деца предоставиха своето ин-
формирано съгласие (Приложение № 1). Бланката бе изготвена съгласно алинея 
1. т. 15 и членове 84, 87 и 88 от Закона за здравето на Република България, като 
на всички родители или законни настойници бе предоставено и информативно 
копие на извадка от горните (Приложение № 2). Проучването бе проектирано и 
извършено съгласно Хелзинската декларация (Declaration of Helsinki).

	 3.1.2. Планиране и период на осъществяване на прегледите.

	 Прегледите бяха планирани и осъществени по места с помощта на мест-
ните власти (кметове и заместник кметове), училищните власти (директори на 
училища, учители и възпитатели в детски градини), частни организации и бла-
готворителни дружества и съдействието на ръководството на многопрофилни 
болници, завеждащи офталмологични отделения и ръководството на частни 
очни клиники и кабинети. За информиране на обществото бе използвано и съ-
действието на печатни, електронни, телевизионни и радио медии.

	 В София извършените прегледи бяха част от кампания за безплатни очни 
прегледи на сдружение “Право на зрение” със съдействието на Столична общи-
на, Софийско дружество по офталмология, Александровска болница и Органи-
зация на евреите в България “Шалом”. 

	 В Кюстендил прегледите се проведоха в офталмологичен кабинет на тери-
торията на ДКЦ 1 - Кюстендил със съдействието на кмета на община Кюстендил 
и заместник кмета по здравеопазването, като информационната кампания бе из-
вършена посредством обявления в детските градини и училищата.

	 Във Видин прегледите се проведоха в частен офталмологичен кабинет на 
територията на ДКЦ 1 - Видин със съдействието на собственика и “Лайънс клуб” 
- Видин. Информационната кампания бе проведена посредством обявления в 
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детските градини, училищата, местна телевизия и БНР (Българско Национално 
Радио) - Видин.

	 Във Враца прегледите се проведоха в офталмологичен кабинет на терито-
рията на  СОБАЛ “Ралчовски” - Враца със съдействието на собственика, а ин-
формационната кампания бе проведена посредством обявления на територията 
на болницата.

	 В Пловдив прегледите се проведоха в офталмологичен кабинет на терито-
рията на СОБАЛ “Луксор” със съдействието на собственика. Информационната 
кампания бе проведена посредством обявления на територията на болницата, 
оптики и кабинети на лични лекари и педиатри в област Пловдив.

	 В Кърджали прегледите се проведоха в офталмологичен кабинет на тери-
торията на Очно отделение на МБАЛ “Атанас Дафовски” - Кърджали със съдей-
ствието на завеждащия очно отделение и ръководството на болницата. Инфор-
мационната кампания бе проведена на сайта на болницата и чрез обявления в 
местни електронни, печатни и радио медии.

	 В Сливен прегледите се проведоха в частен офталмологичен кабинет на 
територията на МЦ “проф. Белинов” - Сливен със съдействието на собственика. 
Информационната кампания бе осъществена чрез обявления в детските заведе-
ния и училищата.

	 В Поморие прегледите бяха осъществени в специално пригоден очен каби-
нет на територията на Център за здравно и социално подпомагане - гр. Поморие 
със съдействието на кмета на Поморие и заместник кмета по здравеопазване. 
Информационната кампания бе проведена чрез обявления в детските заведения 
и училища в Поморие област.

	 В Шабла прегледите се проведоха в офталмологичен кабинет на терито-
рията на Център за спешна медицинска помощ и ДКЦ - Шабла със съдействието 
на кмета на гр. Шабла и зравния медиатор на общината. Информационната кам-
пания бе проведена чрез обявления в сайта на общината, електронни и печатни 
медии и детските заведения и училища на територията на Шабла област.
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	 В Търговище прегледите бяха извършени в офталмологичен кабинет на те-
риторията на СОБАЛ “Д-р. Тасков” със съдействието на собственика. Информа-
ционната кампания бе проведена чрез обявления на територията на лечебното 
заведение, кабинетите на педиатри и общопрактикуващи лекари и местни елек-
тронни и печатни медии.

	 Във Велико Търново прегледите бяха проведени в офталмологичен каби-
нет към Очно отделение на МОБАЛ “Д-р Стефан Черкезов” - Велико Търново със 
съдействието на завеждащия очно отделение. Информационната кампания бе 
проведена чрез обявления в детските заведения и училищата.

	 В Разград прегледите бяха проведени в офталмологичен кабинет на тери-
торията на ДКЦ 1 - Разград със съдействието на общинската администрация. 
Информационната кампания бе проведена чрез обявления в детските заведения, 
училищата и местни електронни и печатни медии.

	 Проучването бе извършено в периода от 17.10.2015 год. до 04.06.2017 год. 
като изследването започна в гр. Разград и завърши по график в гр. Шабла.

	 3.1.3. Критерии за подбор на пациенти. Описание на клиничния 
материал и проучването.

	 Включващи критерии:

❑❑ проучването обхваща и двата пола

❑❑ всички деца са на възраст между 4 и 10 години

❑❑ всички деца са без нервно-психическо изоставане или проблеми в разви-
тието

❑❑ при всички деца бяха успешно проведени всички етапи на прегледа
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	 Изключващи критерии:

❑❑ изоставане в нервно-психическото развитие или проблеми в развитието

❑❑ невъзможност поради емоционално-психически или други възпрепят-
стващи причини да се извършат всички етапи от прегледа

	 Бяха проведени безплатни очни прегледи на 3540 деца на възраст между 4 
и 10 години. Всички прегледи в София бяха проведени от докторанта и екип от 
лекари-специализанти по очни болести в рамките на гореспоментата кампания. 
В останалите единадесет града прегледите се проведоха от докторанта и един 
и същ колега офталмолог. Всички прегледи бяха проведени в офталмологични 
и специално обурудвани кабинети като бяха спазени всички изисквания обез-
печаващи стандартни условия и възможност за съпоставяне и повтаряемост на 
резултатите. Прегледите се извършваха след получаване на лично попълненото 
и подписано информирано съгласие от страна на родител или настойник на де-
тето.

	 За целите и задачите на проучването децата бяха разделени на две групи 
според възрастта:

❑❑ Група 1 - деца на възраст между 4 и 6 години (предучилищна) - общо пре-
гледани 1039 деца

❑❑ Група 2 - деца на възраст между 7 и 10 години (начална училищна) -  общо 
прегледани 2501 деца

	 Това разделение предприехме с цел да изследваме има ли значими разлики 
в разпространението на амблиопията между двете групи. На базата на описаните 
в предходната глава зависимости на ефективността на лечението на амблиопи-
ята от възрастта, евентуалното установяване на разлика в заболеваемостта от 
амблиопия между двете групи има клинично значение [32, 20, 58]. Терапевтично 
амблиопията се повлиява най-добре в периода до 7-годишна възраст на детето и 
предучилищната група е обект на профилактика на зрението в повечето развити 
държави [131].
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	 3.2. Методи на изследване.

	 3.2.1. Клинични методи на изследване.

	 Данните за пол, възраст, както и всички резултати получени при прегледа 
се попълваха на място в момента на изследването в специално изготвена таблица 
(Приложение № 3).

	 3.2.1.1. Рефракционен статус.

	 Изследвана бе рефракцията на всяко дете с помощта на апарат PlusoptiX 
S12 Mobile Screener и авторефрактометър. PlusoptiX S12 е апарат за фотоскри-
нинг на амблиопия, който отговаря на указанията на ААP (American Academy 
of Pediatrics) за оценка на зрителния анализатор при деца и подрастващи. Реди-
ца проучвания доказват акуратността на данните за рефракцията (сравнени с 
циклоплегична рефракция) получени при работа с него, като чувствителността 
му относно откриване на рефрактивни грешки и рисковите амбиогенни фактори 
(споменати в литературния обзор и определени от ААPOS) е оценена на 98%, а 
специфичността му на 88% [163, 123, 47, 61, 27, 29, 49, 28, 120, 44, 96, 46, 108, 122]. 

	 При изследването с авторефрактометър и PlusoptiX S12 са взети под внима-
ние за по-нататъшното определяне на зрителната острота: най-високата плюсова 
сфера; най-ниската минусова сфера; получаването на поне две еднакви стойно-
сти на астигматизъм, а за ос на астигматизма се приема осреднената стойност от 
всички измервания.

	 3.2.1.2. Зрителна острота.

	 Изследването на зрителната острота бе извършено за всяко око поотделно 
на Е-оптотипи за всички деца, независимо от тяхната възраст. Използвани бяха 
проекционни апарати, изобразяващи таблица тип таблица на Snellen. Изследва-
нето на зрителната острота бе извършено като на детето бе показван цял екран 
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(минимум три реда от по пет оптотипа), а не единични оптотипи, като по този 
начин бе избягната възможността за неправилана оценка на зрителната острота 
при деца с амблиопия в следствие на “crowding phenomenon” (феномен на струп-
ването) [144]. За зрителна острота бе приета най-добрата зрителна острота или 
последният ред от таблицата с определени най-малко три верни оптотипа от пет 
от детето.

	 Регистрирана бе зрителната острота без корекция и бе отбелязана в графа 
VOD бк / VOS бк за всяко око поотделно. 

	 В последствие бе определена и едноочно коригираната зрителна острота 
на детето, изследвана със съществуваща корекция на детето и/или корекция с 
пробен набор и стенопеична дупка (1 мм). Приета и вписана в графа VOD ст. д. / 
VOS ст. д. бе най-добрата зрителна острота, установена при дадения пациент.

	

	 3.2.1.3. Кавър тест и очна подвижност.

	 Бе извършено насочено търсене на състояния на фория / тропия, чрез из-
следване на кавър / ънкавър тест (cover / uncover test), алтерниращ кавър тест и 
изследване на очната подвижност и успредност на очните оси в основните девет 
погледни посоки (Hirschberg test). В случаите на положителен кавър тест, за по-
твърждение бе извършен призм-кавър (prism cover test) и/или Maddox тест спо-
ред възрастта и нивото на съдействие на детето.

	 3.2.1.4. Изследване на бинокулярното зрение.

	 Изследвано бе бинокулярното зрение с тест на Уорт за близо и далеч. Ре-
зултатите бяха отбелязани в графа W (Wort test) на таблицата като наличие на 
бинокулярно зрение, монокулярно зрение или диплопия.  
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	 3.2.1.5. Изследване на стереозрението.

	 Стереозрението бе изследвано с тест на Lang тип 2 и бе отбелязано в едно-
именната графа като налично или липса на стерозрение. В събраните данни не бе 
отразявана степента на стереозрение (200’, 400’, 600’) поради липсата на връзка с 
поставените цели и задачи на настоящето проучване.

	 3.2.1.6. Изследване на предния очен сегмент (ПОС).

	 Изследване на ПОС за патология и насочено търсене на такава с амбли-
огенен ефект бе извършено чрез оглед, просветляване и/или биомикроскопия. 
Данните бяха нанесени в таблицата като: б.о. (без особенности - включваща за-
болявания на ПОС нямащи отношение към развитието на амблиопия като: алер-
гични и други конюнктивити, халациони, хордеолуми, патология на слъзните 
пътища и т.н.), наличие на катаракта, наличие на роговична патология с потен-
циален амблиогенен ефект и наличие или анамнеза в миналото за птоза.

	 3.2.1.7. Изследване на задния очен сегмент.

	 Изследва се задният очен сегмент чрез директна и/или индиректна офтал-
москопия  (с помощта на Heine Beta 200S LED) или фундус биомикроскопия (с 
помощта на леща Volk Digital Wide Field). В таблицата, в съответствие с обектив-
ния преглед, резултатът бе отбелязан като липса или наличие на патология.

	 3.2.1.8. Анамнестични данни.

	 Бяха отбелязани данните съответстващи на пол и възраст на детето. Бе 
отбелязана поредността на преглед извършен от специалист офталмолог (първи 
или пореден) по анамнестични данни. 
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	 3.2.2. Дефиниции за целите и задачите на проучването.

	 За да се изпълнят целите и задачите на проучването, както и в съответ-
ствие с първата задача която си поставихме, бе необходимо да се дефинират ня-
кои основни понятия и критерии:

❑❑ Амблиопия: Амблиопията се дефинира като намалено най-добре кориги-
рано зрение на едното или двете очи по-малко или равно на 0,8 при липса-
та на друга очна патология и наличие по време на прегледа или анамнеза в 
миналото за рискови фактори за развитието й.

❑❑ Вид на амблиопията: Определиха се основните видове амблиопия според 
причината за развитие. Взеха се под внимание рисковите амблиогенни 
фактори, установени по време на прегледа и евентуалната анамнеза за та-
кива в миналото:

	 1) Рефрактивна амблиопия

	 2) Страбизмена амблиопия

	 3) Депривационна амблиопия

	 Амблиопията бе определена по време на прегледа (Приложение № 3) като 
рефрактивна, страбизмена или депривационна със съответно засягане на едното 
или двете очи за всеки вид. 

	 Рефрактивната амблиопия бе определена при всички деца с намалена най-
добре коригирана зрителна острота равна или по-малка от 0,8 на едното или две-
те очи, и данни от прегледа и/или анамнезата за наличие на рисков фактор за 
развитието й (некоригирана или коригирана с оптична корекция след 7-годишна 
възраст на детето рефрактивна грешка: висока хиперметропия; смесен, кос или 
над 1,50Dcyl прав астигматизъм; висока миопия).

	 Страбизмената амблиопия бе определена като намалена най-добре кори-
гирана зрителна острота равна или по-малка от 0,8 на едното око, и наличие 
на страбизъм или анамнеза в миналото за оперативна интервенция по повод на 
страбизъм. Случаите на комбинация на страбизъм и висока рефрактивна грешка 
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(най-често се касаеше за конвергентен акомодативен страбизъм), бяха отбеляза-
ни в графа “двуочна страбична амблиопия”, тъй като при тази смесена генеза на 
амблиопията целта бе да се подчертае наличието на страбизъм.

	 Депривационната амблиопия бе определена като намалена най-добре ко-
ригирана зрителна острота равна или по-малка от 0,8 на едното или двете очи, и 
установяване при прегледа или анамнеза в миналото за действащ депривацио-
нен рисков фактор (птоза, катаракта, мътнини в прозрачните очни среди).

	 Всяка от групите се раздели на едноочна и двуочна според вида на зася-
гането, със споментатото уточнение за групата на “двуочна страбизмена амбли-
опия”. Групата на едночна рефрактивна амблиопия е представена от деца, при 
които причината за развитие на амблиопията е некоригирана анизометропия. 
А в групата на двуочната рефрактивна амблиопия са деца с изоаметропия, т.е. 
некоригирани двуочни високи рефрактивни грешки.

	 В хода на проучването бе добавена чисто информативно графа “хистерич-
на” амблиопия в която бяха отбелязани деца без амблиогенни рискови фактори, 
при които се установява намалено зрение при изследване без корекция, но при 
поставяне на plan леща или +0,25Dsph леща пред съответното око - зрението 
се “коригира” до 1,0. Тази графа бе добавена с цел да се проследи при преглед 
на каква част от децата личния лекар или неспециализиран персонал провеж-
дащ зрителен скрининг, би могъл да срещне затруднение при определянето на 
зрителната острота и съответно да приеме “фалшиво позитивното” състояние за 
амблиопия.

❑❑ Тежест на амблиопията: за целите на проучването и съгласно литератур-
ните данни представени в литературния обзор, амблиопията бе разделена 
според тежестта си на:

	 1) лека амблиопия - най-добре коригирано зрение 0,6 - 0,8

	 2) средна амблиопия - най-добре коригирано зрение 0,3 - 0,5

	 3) тежка амблиопия - най-добре коригирано зрение 0,01 - 0,2
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	 Това разделение бе направено чрез съпоставка на различните научни из-
точници и на база на практиката на педиатричните офталмолози в България. 
Както бе описано в литературния обзор по-рано, в последните години се залага 
много на лечението на амблиопията, както и на стремежът да се постигне зри-
телна острота 1,0 [62, 41]. Съобразявайки се с тези тенденции бе дефинирана гру-
пата на лека амблиопия с коригирана зрителна острота между 0,6 и 0,8. Според 
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 [155, 
157]. А определението за тежка зрителна инвалидност при деца е коригираната 
зрителна острота на по-доброто око да е по-малка или равна на 0,3. Отново съ-
образявайки се с литературните източници и цитираните определения на СЗО, 
бе дефинирана и групата на тежка амблиопия като деца с коригирана зрителна 
острота между 0,01 и 0,2.

	 3.2.3. Математико-статистически анализ на резултатите.

	 При обработката и математико-статистическия анализ на резултатите са 
използвани методите на дескриптивната статистика и методи за проверка на хи-
потези. 

	 Дескриптивна статистика:

❑❑ Средна аритметична - мярка за оценка на централната тенденция

❑❑ Стандартно отклонение - мярка за оценка на разсейването

❑❑ Честотни таблици:

	 1) абсолютни честоти - броят на единиците в отделно взета група

	 2) относителни честоти - броят на единиците в отделно взета група отне-
сен към общия брой единици в съвкупността

	 Методи за проверка на хипотези:
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❑❑ Хи-квадрат тест (Chi-square test) или точен тест на Фишер (Fisher’s exact 
test) - за изследване на зависимости между описателни (категорийни) дан-
ни с две или повече категории. Теста се основава на кръстосана таблица 
(таблица на спрегнатост).

❑❑ Independent Samples t-test - определя дали има статистически значима раз-
лика между параметрите в две несвързани групи.

	 Избраното критично ниво на значимост е a = 0,05. Съответната нулева хи-
потеза се отхвърля, когато Р стойността (Р-value) е по-малка от a. За обработка на 
данните от проучването е използван специализиран статистически пакет SSPS 
версия 13.0.
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	 ГЛАВА 4: РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ.

	 4.1. Резултати и обсъждане на честотата на разпространение на ам-
блиопията в България и по статистически райони.

	 Резултатите от настоящето проучване показват честота на амблиопията в 
България от 4,94% [Табл. № 4.1.] сред децата на възраст между 4 и 10 години. От 
общо прегледаните за периода на проучването и отговарящи на включващите 
и изключващите критерии 3450 деца, при 175 е установена амблиопия. Според 
доверителния интервал очакваното разпространение на амблиопията с гаран-
тирана вероятност извън нашата извадка е между 4,23% и 5,66%. Тези проценти 
са над средните за Европа и държавите от Европейския съюз, но трябва да се има 
предвид фактът, че в повечето европейски държави съществуват национални 
програми за скрининг на зрението [131, 34, 134]. Според ААО разпространението 
на амблиопията в световен мащаб варира между 1-5%, като нашите резултати 
потвърждават, но доближават изключително много горната граница на този ди-
апазон, а ако се вземат предвид и данните от доверителния интервал дори над-
хвърлят тези стойности [26]. Резултатите от настоящето проучване са съпоста-
вими и с резултатите на Оскар и сътр. (4,3%) от 2014 год [99].

	 Според множество проучвания [96, 44, 152, 153, 63, 61], честотата на раз-
пространение на амблиопията намалява между три и четири пъти след въвеж-
дането на задължителни програми за скрининг на зрението при деца. С дру-
ги думи “остатъчната” амблиопия (residual amblyopia) (0,4% - 1,1%) е около една 
четвърт от диагностицираната амблиопия (1,8 - 3,5%) в популации преминали 
през зрителен скрининг. В проучване на датски автори [70] се установява 0,4% 
“остатъчна” амблиопия сред населението на възраст между 20 и 65 години. На-
ционална скринингова програма за зрение е въведена в Дания преди 30 години, 
като над 95% от децата преминават през поне един от двата задължителни про-
филактични прегледа (на 3-годишна и 6-годишна възраст). 
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Табл. № 4.1. Честота на амблиопията в България и по статистически райони.

	 От друга страна цялостният анализ на състоянието на разпространението 
на амблиопията по статистически райони показва, че съществува пряка зави-
симост между социално-икономическото развитие на съответния регион, раз-
витието на транспортната инфраструктура (в частност достъпността до специа-
лизирана медицинска помощ на населението) и финансовите възможности на 
населението и разпространението на заболяването сред децата.

	 Това се потвърждава при изследване на връзката между разпространение-
то на заболяването (амблиопията) и района чрез Хи-квадрат тест (Chi-square test) 
[ х2=13,81, df=5, p=0,017 ], където се установява статистически значима връзка 
[Фиг. № 4.1.]. 
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Фиг. № 4.1. Честота на амблиопията в България и по статистически райони.

	 С най-ниски стойности е честотата на амблиопията в СЗ район (3,61%), 
като този факт би могъл да се обясни с редицата проведени благотворителни 
кампании за профилактика на детското зрение през последните години в голя-
ма част от региона.  По време на част от тези кампании освен профилактични-
те очни прегледи, извършвани от специалисти офталмолози, са предоставяни и 
безплатни средства за оптична корекция на рефрактивните аномалии (Проектът 
на УМБАЛ „Александровска” ЕАД „Направи добро”, изпълняван съвместно с 
Организацията на евреите в България „Шалом”). Следва ЮЗ район (4,16%), който 
е и най-развитият от социално-икономическа гледна точка статистически район 
в България. Населението в този регион, не само има по-добър достъп до специа-
лизирана медицинска помощ, но и икономическият стандарт на живот позво-
лява този достъп да се осъществи в повече случаи (до голяма степен независимо 
от НЗОК за част от населението). От друга страна роля за информираността на 
родителите, относно препоръчителните профилактичните очни прегледи при 
деца, има и по-добрият социалнен статус. СИ (6,60%) и ЮЦ (7,92%) райони са с 
най-високо разпространение на амблиопията. Голяма част от населението в тези 
райони живее в по-малки населени места има затруднен достъп до медицински 
грижи поради географските особенности на регионите и не добре развитата ин-
фрастуктура, а достъпът до специалист офталмолог би могъл да бъде изключи-
телно труден. Според НСИ (Националния Статистически Институт) към 2017 
год. в България практикуват общо 701 специалисти по очни болести, от които 
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почти половината (296) са съсредоточени в ЮЗ район и главно в София (253). 
Макар и части от ЮЦ район (напр. гр. Пловдив) да са с добро социално-иконо-
мическо развитие, в други като по-малките населени места в Родопите, голяма 
част от населението е изключително бедна и неграмотна. При прегледите, които 
проведохме в гр. Кърджали, голяма част от децата живееха в съседни населени 
места в региона (Ардино, Хасково, Джебел, Неделино, Златоград, Момчилград). 
Там част от родителите, въпреки че бяха запознати с наличието на очно заболя-
ване при детето им, което изисква навременно лечение, поради отдалечеността 
на най-близкото лечебно заведение или невъзможността състоянието да бъде 
адресирано от офталмолози в района и нуждата да се пътува до друг областен 
град (Пловдив, София), бяха отказали да предприемат започване на лечение на 
заболяването. Подобни състояния срещнахме и при прегледите проведени в гр. 
Разград. В тези два региона (населените места около Кърджали и Разград), из-
вън данните посочени в настоящето проучване, установихме 14 деца със забо-
лявания засягащи задния очен сегмент на окото (в последствие диагнозите бяха 
потвърдени в Детско очно отделение на УМБАЛ “Александровска”) като рети-
нобластом, болест на Коатс и персистиращо първично стъкловидно тяло (някои 
от тях животозастрашаващи).

	 Най-доброто решение за намаляване на значителното разпространение 
на амблиопията би било, не изчакването на подем в развитието на отделните 
региони (повишаване на социално-икономическия статус на населението), а въ-
веждане на системна профилактика на очните заболявания при децата в преду-
чилищна възраст. Ранното поставяне на диагноза на амблиопичните пациенти 
в предучилищна възраст, не само спомага за по-ефективното и бързо лечение на 
заболяването, но и предоставя по-добри условия за развитие на стереозрение, в 
случаите, в които същото липсва [34, 32, 167, 130]. От друга страна при извършва-
нето на скрининг за амблиопия се откриват и деца, чиято зрителна острота е на-
малена по повод на други очни заболявания: аномалии на предния очен сегмент 
(аномалия на Питърс) , конгенитална катаракта, заболявания на задния очен 
сегмент (ретинобластом, персистиращо първично стъкловидно тяло, болест на 
Коатс, албинизъм) и т.н. и които в голямата си част се нуждаят от незабавно ле-
чение с оглед запазване на зрителните функции на детето [124, 108, 96].
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	 4.2. Резултати и обсъждане на честотата на разпространение на ам-
блиопията, в България и по статистически райони, по възрастови групи: 
предучилищна (4 - 6-годишни) и начална училищна (7 - 10-годишни).

	 Основната цел на задачата е да се анализира честотата на разпространение 
на амблиопията, в България и по статистически райони, по възрастови групи: 
предучилищна (4 - 6-годишни) и начална училищна (7 - 10-годишни). На Табл. № 
4.2. са представени резултатите за България като цяло.

Таб. № 4.2. Честота на амблиопията в България по възрастови групи.

	 При изследване на връзката между относителните дялове на децата с ам-
блиопия в двете възрастови групи в България чрез Хи-квадрат тест (Chi-square 
test) х2=8,02, df=1, p=0,004 ], се установява статистически значима връзка. В пре-
дучилищната възрастова група (4 - 6-годишни) този дял е 6,5% срещу 4,3% в на-
чалната училищна група (7 - 10-годишни). Амблиопията е по-често срещана във 
възрастовата група на децата между 4 и 6-годишна възраст, т.е. предучилищната 
група. Това би могло да се обясни с няколко факта. Личните лекари изследват 
зрителната острота единствено на децата в училищна възраст, според наредбите 
на МЗ (Министерство на здравеопазването), а при по-малките, настоящите раз-
пореждания практически не предвиждат профилактика на зрението. При липса 
на профилактика в предучилищна възраст, по-често се установяват нарушения-
та на зрението след започване на училище поради наличието на по-интензивно 
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зрително възприятие и натоварване от страна на децата, като често това е и въз-
растта, в която некоригирани рефрактивни грешки излизат наяве с оплаквания 
и симптоми от страна на децата. От друга страна в около половината от случаите, 
установените по време на проучването амблиопии, са вече диагностицирани и в 
процес на лечение (тези резултати ще бъдат представени и обсъдени по-нататък 
в главата), т.е. по-ниският процент на амблиопиите сред училищната група може 
да се обясни и с започналото или проведено вече лечение.	

	 Изследвайки същите параметри чрез Хи-квадрат тест (Chi-square test) за 
всеки от шестте статистически района на България поотделно [Табл. № 4.3., Табл. 
№ 4.4., Табл. № 4.5., Табл. № 4.6., Табл. № 4.7. и Табл. № 4.8.], установихме статис-
тически значима връзка в четири от тях (СЗ, СИ, ЮЗ и ЮЦ), а в два от районите 
(СЦ и ЮИ) такава не се наблюдава според данните от настоящото проучване и 
дяловете на децата с амблиопия в двете възрастови групи са изключително близ-
ки, като в ЮИ район дори се наблюдава обратната тенденция, т.е. амблиопията 
е по-често срещана в началната училищна група, отколкото в предучилщната 
група.

Табл. № 4.3. Северозападен район: честота на амблиопията 
по възрастови групи.
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Табл. № 4.4. Северен централен район: честота на амблиопията 
по възрастови групи.

Табл. № 4.5. Североизточен район: честота на амблиопията 
по възрастови групи.
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Табл. № 4.6. Югозападен район: честота на амблиопията по възрастови групи.

Табл. № 4.7. Южен централен район: честота на амблиопията 
по възрастови групи.
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Табл. № 4.8. Югоизточен район: честота на амблиопията по възрастови групи.

	 Отново впечатление прави разликата в разпространението на амблиопия-
та в СЗ район, в сравнение с останалите статистически райони, където в преду-
чилищната група тя е 8,1%, а в училищната 0,8% [ х2=6,97, df=1, p=0,008 ]. Това 
е всъщност и най-ниското ниво на амблиопия, отчетено в настоящото проучва-
не, за цяла България. Причината отново може да бъде отнесена към проведени-
те в последните години скринингови програми и е показател за тяхната ефек-
тивност [100, 99, 14, 15]. Освен насоченото търсене на зрителни проблеми сред 
децата в този регион, на голяма част от обхванатите групи деца са предоставе-
ни и безплатни средства за оптична корекция на установените рефрактивните 
грешки, което е спомогнало и лечението. В същото време отново в ЮЦ [ х2=7,07, 
df=1, p=0,008 ] и СИ [ х2=10,02, df=1, p<0,001 ] район се наблюдават и най-висо-
ките нива на амблиопия в България в предучилищната група, съответно 11,3% 
и 10,8%. Отдалечеността, откъснатият начин на живот в по-малките населени 
места, лошото социално-икономическо състояние на населението в тези райони, 
както и липсата на информираност на родителите са най-вероятните причини за 
това.

	 В литературата не намерихме данни за проучване, което да сравнява раз-
пространението на амблиопията в тези две възрастови (или подобни) групи при 
популации не преминали през скрининг. В популациите преминали през скри-
нинг в предучилищна възраст тези нива са около четири пъти по-ниски в учи-
лищната група, както бе споменато по-рано [96, 26, 46].
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	 Описаните резултати и зависимости биха могли да бъдат онагледени и 
графично, с цел по-лесно съпоставяне на отделните райони, както и общо за 
страната [Фиг. № 4.2.]. Видни са големите разлики в СЗ, СИ и ЮЗ район, които 
са и статистически значими. Двата района (СЦ и ЮИ) без статистически значи-
ма разлика в разпространението на амблиопията в двете възрастови групи, са и 
двата района с нива на амбиопията близки до доверителния интервал за страна-
та (4,23% - 5,66%) като цяло. 

Фиг. № 4.2. Честота на амблиопията, в България и по статистически райони, 
по възрастови групи.

	 4.3. Резултати и обсъждане на честотата на амблиопията в Бълга-
рия и по статистически райони според тежестта на заболяването.

	 Задачата да се анализира честотата на амблиопията в България и по ста-
тистически райони според тежестта на заболяването, има за цел да представи 
процентното разпределение. Както бе описано в предишната глава, тежестта на 
амблиопията бе разделена в три групи според намалението на зрителната остро-
та независимо от вида на засягането (едното или двете очи) и вида на амблиопи-
ята (рефрактивна, страбизмена или депривационна): 
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❑❑ лека: най-добре коригирана зрителна острота 0,6 - 0,8

❑❑ средна: най-добре коригирана зрителна острота 0,3 - 0,5

❑❑ тежка: най-добре коригирана зрителна острота 0,01 - 0,2

	 На Табл. № 4.9 е показано разпределението на честотата на амблиопията, 
по статистически райони и за страната като цяло, според тежестта на амблиопи-
ята при трите групи.
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Табл. № 4.9. Честота на амблиопията в България и по райони, 
според тежестта на заболяването (амблиопията).
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	 Тенденцията е запазена във всички райони - с най-голяма честота е пред-
ставена леката амблиопия, следвана от средната такава и с най-малка честота е 
тежката амблиопия с най-добре коригирана зрителна острота по-малка или рав-
на на 0,2.

	 Общо за България честотата на разпространение на амблиопията с най-до-
бре коригирана зрителна острота между 0,6 и 0,8 (лека) е 67,4%, като тази цифра 
за различните райони варира от 42,9% (за СЗ район) до 82% (за ЮЗ район). Теж-
ката амблиопия от своя страна (най-добре коригирана зрителна острота между 
0,01 и 0,2) е с честота за България от 4,6% - варираща в отделните райони от 0% 
(за СИ и ЮЦ райони) до 28,6% (за СЗ район). Тези данни ще бъдат обсъдени от-
ново и по-подробно във връзка с разпределението на видовете амблиопии (ре-
фрактивна, стабизмена и депривационна) в последващото изложение.

	 4.4. Резултати и обсъждане на честотата на амблиопията в Бълга-
рия и по статистически райони според вида на заболяването.

	 Амблиопията бе определена по време на прегледа (Приложение № 3) като 
рефрактивна, депривационна или страбична със засягане на едното или двете 
очи.  Рефрактивната амблиопия засягаща едното око е отбелязана в [Табл. № 
4.10.] като  анизометропична амблиопия. Рефрактивната амблиопия засягаща 
двете очи е отбелязана в [Табл. № 4.11.] като изоаметропична амблиопия. Стра-
бичната амблиопия засягаща едното око е амблиопия дължаща се единствено на 
страбизъм, докато в графата страбична амблиопия на двете очи бяха отбелязани 
случаите на комбинация от страбизъм и рефрактивна грешка (в Табл. № 4.15. е 
посочена като комбинирана амблиопия). Критериите за определяне на всички 
групи бяха описани в предишната глава на настоящата работа. Резултатите са 
представени в следващите таблици, като броя деца е представен цифром, а в ско-
би са посочени процентните разпределения спрямо цялата извадка. 
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Табл. № 4.10. Честота на едноочната рефрактивна амблиопия 
(анизометропична).

Табл. № 4.11. Честота на двуочната рефрактивна амблиопия 
(изоаметропична).
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Табл. № 4.12. Честота на едноочната депривационна амблиопия.

Табл. № 4.13. Честота на двуочната депривационна амблиопия.
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Табл. № 4.14. Честота на едноочната страбизмена амблиопия.

Табл. № 4.15. Честота на двуочната страбизмена (комбинирана) амблиопия.

	 Както се вижда от представените резултати, най-разпространена е едно-
очната рефрактивна амблиопия (анизометропична), следвана от двуочната та-
кава (изоаметропична). Останалите видове амблиопия са значително по-слабо 
представени. На Фиг. № 4.3. са представени графично същите резултати за Бъл-
гария като цяло, с цел улесняване на анализа им. “Хистеричната амблиопия”, 
която както обяснихме не е амблиопия, а по-скоро може да бъде разглеждана 
като “фалшиво позитивна грешка” при провеждането на евентуален скрининг, 
бе добавена само с информативна цел.
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Фиг. № 4.3. Честота на амблиопията в България и по статистически райони, 
според вида на заболяването.

	 Рефрактивната амблиопия (анизометропичната и изоаметропичната) за-
сяга 4,47%  (2,66% + 1,81%) от децата на възраст между 4 и 10 години в България. 
Важно е да се отбележи, че този вид амблиопия се поддава най-успешно на лече-
ние (резултатът би могъл да бъде пълно излекуване с най-добре коригирана зри-
телна острота над 0,8), когато заболяването е открито навреме [45, 26, 34, 62]. От 
друга страна е единственият вид амблиопия, който би могъл да се профилактира 
успешно, т.е. заболяване да не се развие, при условие че рефрактивната грешка се 
установи на достатъчно ранен етап от живота на детето и се коригира с оптични 
средства [62, 147]. Профилактичните очни прегледи при най-малките пациенти, 
както и адекватното изписване на оптична корекция (съобразено с възрастта и 
вида и степента на рефрактивната грешка при детето), биха могли да намалят 
разпространението на този вид амблиопия значително. Анизометропичната ам-
блиопия се характеризира с намаление на зрителната острота в широки граници 
(от лека до тежка амблиопия) в зависимост от степента на рефрактивната грешка 
[160, 136]. В същото време при изоаметропичната амблиопия, в повечето случаи, 
зрителната острота не е сериозно намалена (лека и средна тежест на амблиопи-
ята) [68, 31, 125, 98, 101, 105, 86]. Този факт и фактът, че тези два вида амблиопии 
представляват над 90% от амблиопичните случаи сред децата на възраст между 
4 и 10 години в България, обясняват и тенденцията, която се наблюдава в разпре-
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делението на амблиопията по тежест (лека, средна, тежка)  в страната. Високите 
нива на разпространение на леката амблиопия, с най-добре коригирана зрителна 
острота между 0,6 и 0,8, във всички статистически райони и за България като 
цяло, отговарят на високото ниво на разпространение на рефрактивната амбли-
опия и по-специално на изоаметропичната такава. 

	 Слабото представяне, според резултатите от настоящето проучване, на 
страбизмената и депривационната амблиопия (общо 0,5% от всички изследвани 
деца или около 10% от амблиопиите) би могло да се обясни с бърза реакция на 
родителите. Причините за развитие на тези видове амблиопия са “видими” за 
семейството и личните лекари и това води до навременно търсене на консулта-
ция с офталмопедиатър или страболог и съответното започване на лечение. По 
данни от същото проучване, които не са представени и обсъдени подробно в 
настоящия труд поради липса на връзка с поставените цели и задачи на изслед-
ването, над 2% от децата в България са с нарушено бинокулярно и стереозрение 
[Фиг. 4.4.]. Това потвърждава твърдението, че разпространението на страбизма 
само по себе си не е толкова ниско, но мерки за излекуване на амблиопията (стра-
бизмена и комбинирана) се взимат своевременно, тъй като по правило тези със-
тояния водят до нарушения в бинокуларния статус. Взимайки предвид, че само 
тежките форми (най-добре коригирана зрителна острота под 0,2) на рефрактивна 
амблиопия биха могли да доведат до нарушение в стереозрението и много ряд-
ко в бинокуларното зрение, както и ниските стойности на разпространение на 
тежката амблиопия (4,6% от всички амблиопии в страната) можем да твърдим, 
че резултатите представени на Фиг. 4.4. се дължат изключително на състояния 
на страбизъм, страбизмена и комбинирана амблиопия, които за излекувани от 
гледна точка на зрителната острота, но нарушенията в бинокуларния статус на 
пациентите не са се поддали на лечение.
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Фиг. 4.4. Нарушение в стереозрението в България и по статистически райони 
(X2=47.15, df=5, p<0.001 - наблюдава се статистически значима връзка).

 

	 Както бе представено в литературния обзор по-рано, в световен мащаб 
основната причина за развитие на амблиопия е анизометропията, което се по-
твърждава и от настоящите резултати [54, 29, 45, 37, 58]. На второ място обаче, 
в почти всички изследвания, е амблиопията в резултат на страбизъм или ком-
бинация от страбизъм и наличие на рефрактивна грешка [58, 86, 87, 92, 72]. Раз-
пространението на изоаметропичната амблиопия в следствие на некоригирана 
двустранна рефрактивна грешка, е изключително ниско до липсващо, по данни 
от литературните източници в повечето държави [54, 40, 59, 58, 70]. Докато де-
привационната амблиопията е много рядко срещана както у нас, така и в свето-
вен мащаб [60, 72]. Тази съпоставка отново потвърждава твърдението, че евенту-
алното въвеждане на задължителни профилактични прегледи в предучилищна 
възраст би намалило изключително много нивата на разпространение на амбли-
опията в България като цяло.

	 На Табл. № 4.16. е представено отново процентното разпределение на ви-
довете амблиопия за страната като цяло и съответните доверителни интервали, 
т.е. очакваното разпределение с гарантирана вероятност извън нашата извадка.
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Табл. № 4.16. Честота на видовете амблиопия в България 
в доверителен интервал.

	 4.5. Резултати и обсъждане на честотата на едноочно и двуочно за-
сягане от амблиопия в България.

	 В изпълнение на следващата задача на дисертационния труд изследвахме 
честотата на едноочно и двуочно засягане от амблиопия в България. На Табл. 
4.17. и Фиг. № 4.5. са представени съответно цифром и графично разпределение-
то в честотата на едноочната и двуочната амблиопия в България.

Табл. № 4.17. Честота на едноочно и двуочно засягане от амблиопия в България.
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	 От амблиопия засягаща едното око страдат 2,9% от децата на възраст меж-
ду 4 и 10 години в България. В същото време 2% от децата в тази възрастова група 
имат двуочна амблиопия. Тези сравнително близки стойности са изненадващи.

Фиг. № 4.5. Графично представяне на процентното съотношение на едноочна-
та и двуочната амблиопия в България.

	 Получените от нас резултати се различават съществено от резултатите на 
повечето провеждани в световен мащаб подобни изследвания, при които се на-
блюдава отчетлива предоминантност на едноочното засягане от амблиопия [115, 
58, 72, 120, 138, 94, 111, 30]. Най-високото съотношение се съобщава от Wang и 
сътр. през 2011 и е 60,7% за едноочната амблиопия към 39,3% за двуочната (из-
следването бе подробно описано и анализирано в литературния обзор на насто-
ящата работа) [149]. Само още двама автори [101, 42] представят данни за съот-
ношение близко до 2 : 1 на едноочната и двуочната амблиопия. Всички останали 
изследвания варират от 82,9% (едноочна) към 17,1% (двуочна) до 100% (едноочна) 
към 0% (двуочна) [118, 119, 109, 110]. Отделно в държавите, например Дания, къ-
дето систематично се извършва скрининг на зрителните нарушения при децата, 
честотата на “остатъчната” двуочна амблиопия е 0% (или близко до 0% като на-
пример в Швеция, където авторите съобщават за единични случаи на “остатъч-
на“ двуочна амблиопия свързана с двустранна вродена катаракта) [85, 96, 70]. Тези 
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данни отново дават повод за твърдението, че профилактиката на рефрактивната 
амблиопия би намалило не само разпространението на амблиопията като цяло, 
но би свело до минимум разпространението на двуочната амблиопия. 

	 4.6. Резултати и обсъждане на броя новооткрити амблиопии в хода 
на проучването.

	 Една от задачите на настоящето проучване бе да изследваме при каква 
част от установените в хода на проучването пациенти с амблиопия, заболяване-
то се  диагностицира за първи път. Това са деца, при които по време на прегледа 
се установи амблиопия на едното или двете очи и които по анамнестични данни 
никога не са били преглеждани от офталмолог до този момент и намалението в 
най-добре коригираната зрителна острота никога не е било установявано. Резул-
татите са представени таблично и графично на Табл. № 4.18. и Фиг. № 4.6. 

Табл. № 4.18. Новооткрити амблиопии в хода на проучването.

	 Получените данни показват, че повече от половината установени в хода на 
проучването пациенти с амблиопия се диагностицират за първи път (55,4%). 
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Фиг. № 4.6. Графично представяне на честотата на новооткритите амбли-
опии в хода на проучването.

	 Тези резултати са пропорционални на резултатите, които ще бъдат пред-
ставени в следващата точка. Фактът, че само 44,6% от амблиопиите установени в 
хода на проучването са в процес на лечение, е показателен за нивото на профи-
лактиката сред децата. Колкото по-късно се диагностицира амблиопичното със-
тояние, толкова по-трудно и продължително е лечението (това съответствие бе 
анализирано подробно в литературния обзор), а след определена възраст то ста-
ва практически невъзможно. Макар и в литературата да се намират съобщения 
за успешно лечение на амблиопия дори при пълнолетни индивиди, нито едно от 
тези проучвания не съобщава за стабилно поддържащи се резултати след пре-
кратяване на лечението, или с други думи, макар и подобрена по време на те-
рапията, най-добре коригираната зрителна острота се в връща в изходни (или 
близки до изходните стойности) след прекратяването й [71, 40, 20, 62, 43, 93, 127]. 

	 4.7.  Резултати и обсъждане на броя първични прегледи извърше-
ни от офталмолог в хода на проучването.

	 Последната задача, която си поставихме в настоящото проучване, е да ус-
тановим каква част от децата не са преглеждани от офталмолог до момента на 
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прегледа извършен по време на същото и да анализираме съответните данни. 
Резултатите са представени на Табл. № 4.19. - за повече от половината пациенти 
прегледът от специалист в хода на проучването е първи (54,9%).

Табл. № 4.19. Първи преглед от офталмолог в хода на проучването за България.

	 На Табл. № 4.20. са представени и анализирани с Independent Samples t-test 
същите данни за всеки от шестте статистически района на България поотделно.

Табл. № 4.20. Първи преглед от офталмолог в хода на проучването 
по статистически райони.
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	 Различните букви (a / b) до броя деца (ред N) показват наличието на ста-
тистически значима разлика (p<0.05) между относителните дялове (проценти-
те) в съответния район (Independent Samples t-test). Впечатление прави не само 
тази статистически значима връзка (в СЗ, СИ, ЮЗ, ЮИ и за България като цяло), 
но и фактът, че в някои райони децата преминали през очен преглед (29,3%) са 
повече от два пъти по-малко от непреглежданите (70,7%). Тенденцията е запа-
зена във всички райони на страната с изключение на Северозападния. Обратна-
та пропорция се дължи отново на множеството кампании за профилактика на 
детското зрение провеждани в този район през последните години, но дори и 
след осъществяването им почти половината от децата във възрастовата група 
между 4 и 10 години не са преглеждани. По литературни данни обаче покритието 
и ефективността на скринингови програми провеждани кампанийно и такива с 
национална стратегия е почти наполовина по-ниско при първите [46, 61, 25, 37, 
44, 26, 49, 58, 84, 107, 63, 70, 131, 134, 162].

	 През 2015 год. в дисертационния си труд Кирилова съобщава, че 95% от 
децата посещаващи държавните детски заведения на територията на район “По-
дуене” в гр. София, са преминали за първи път през очен преглед по време на 
скрининговото проучване на зрението проведено от нея [9]. В същото време по 
данни от 2011 год. и 2014 год. на колектив от град Плевен между 20,7% и 22,85% 
от децата на възраст между 3 и 6 години, посещаващи детските градини в града, 
не са преглеждани никога от очен лекар. Тези големи разлики биха могли да се 
обяснят не само с ограничените райони и популации, които са изследвани, но и 
с различното ниво на информираност на родителите по места, тъй като за въз-
растта от раждането на детето до 6 години, за извършването на профилактика 
на детското зрение отговарят единствено близките на детето. Тук трябва да се 
отбележи, че това е най-добрата възраст за започване на ефективно лечение и за 
профилактика на амблиопията. В същото време законовите задължения на лич-
ните лекари да изследват ежегодишно зрителната острота на децата в училищна 
възраст видимо не се изпълняват повсеместно. Същите не са довели, също така, 
и до разпространение на честотата на амблиопията в България, отговарящо на 
средното ниво в европейските държави. България е една от малкото държави в 
Европа, която няма национална програма за скрининг на амблиопията (Есто-
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ния, Франция, Румъния, Албания и Швейцария) и единствената заедно с Пор-
тугалия, в която изследването на зрителната острота при децата е вменена един-
ствено и само на личните лекари [131].

Табл. № 4.21. Първи преглед от офталмолог в хода на проучването 
по статистически райони.

	 Отново чрез Independent Samples t-test при изследване на средната възраст 
на преминалите през очен преглед и непреглежданите деца се установява ста-
тистически значима връзка в повечето райони и за България като цяло. Средна-
та възраст при извършването на първи преглед, за децата за които той е първи 
към момента на проучването, е 6,90 години (SD ± 1,57) за България, като в някои 
райони достига до 7,43 (SD ± 1,02) (ЮЗ). Тези деца са в училищна възраст и това 
потвърждава твърдението, че личните лекари не спазват законовите разпоредби 
за изследване на зрителната острота на децата всяка година след започването на 
училище.
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	 В заключение на настоящото изложение сме длъжни да отбележим, че по 
време на проучването всички деца, при които беше установено наличие на ам-
блиопия, рефрактивна грешка или друго очно заболяване, бяха насочени за пов-
торен преглед и проследяване към най-близко практикуващия офталмопедиа-
тър или при липса на такъв - специалист офталмолог.

	 4.8. Заключение.

	 Опазването на детското зрение е отговорност на цялото общество, не само 
на родителите и семейството. Високите нива на разпространение на амблиопи-
ята в България са свидетелство за липсата на адекватно отношение на инсти-
туциите и обществото към заболяването. Провеждането на очен преглед при 
най-малките пациенти е трудоемко, специфично и скъпоструващо. Липсата на 
достатъчно квалифицирани офталмопедиатри и специално обучен персонал за 
целите на профилактиката са само част от обстоятелствата. Липсата на нацио-
нална стратегия и програма за профилактични прегледи при децата е основен 
проблем, който би трябвало да се адресира. Амблиопията представлява не само 
очно заболяване водещо до намаление на качеството на живот на пациента, но 
има и социално-икономически последствия свързани с работоспособността и 
възможността за развитие на индивида и интеграцията му в обществото [141, 33, 
112, 113].
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	 ГЛАВА 5: ИЗВОДИ.

❑❑ Средната честота на разпространение на амблиопията в България (4,94%) е 
по-висока от тази в световен мащаб според литературните данни.

❑❑ Значително по-ниското разпространение на амблиопията в Северозапад-
ния район на България (3,61%), в сравнение със средното за страната, по-
твърждава ефективността на скрининговите очни програми и профилак-
тичните прегледи сред децата в България.

❑❑ Установява се статистически значима разлика в разпространението на ам-
блиопията в предучилищната (4 - 6-годишни) и началната училищна (7 - 
10-годишни) възрастова група сред децата в България.

❑❑ Леката степен на амблиопия с най-добре коригирана зрителна острота 
между 0,6 и 0,8 е най-разпространена в България. Тенденцията се запазва 
във всички статистически райони на страната.

❑❑ Анизометропията е причина за развитие на амблиопия в повече от поло-
вината от всички случаи (или при 2,66% от децата на възраст между 4 и 10 
години) на амблиопия в България.

❑❑ Високата честота на изоаметропичната (двуочна) амблиопия се дължи на 
липсата на профилактика сред децата в предучилищна възраст в Бълга-
рия.

❑❑ Големият дял на диагностицираните за първи път в хода на проучването 
амблиопии е пропорцинален на големият брой деца, които не са премина-
ли през профилактичен очен преглед.
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	 ГЛАВА 6: ПРИНОСИ.

	 6.1. Научни приноси с познавателен характер.

❑❑ Подробно се разгледа анатомичното и физиологично развитие на окото в 
детска възраст.

❑❑ Подробно се разгледаха и анализираха методите за изследване на зрител-
ната острота, рефракцията и методите за оценка на рисковите фактори за 
развитие на амблиопия при деца в невербална и вербална възраст.

❑❑ Направи се подробна литературна справка, както и обобщение и обсъжда-
не на научните съобщения, относно разпространението на амблиопията в 
България и по света.

	 6.2. Приноси с научно-приложен характер.

❑❑ За първи път се определя средната стойност на честотата на амблиопията 
сред децата на възраст между 4 и 10 години в България.

❑❑ За първи път се прави проучване и статистически анализ на честотата на 
амблиопията за всеки от шестте статистически района на България.

❑❑ Направи се анализ на процентното разпределение на видовете амблиопия 
в цяла България и по статистически райони.

❑❑ Определи се разпределението на амблиопията в България и по статисти-
чески райони, според тежестта на заболяването.

❑❑ Определи се разпределението на амблиопията в България според вида на 
засягането.
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	 6.3. Приноси с потвърдителен характер.

❑❑ Потвърждават се изнесените международни литературни данни, че анизо-
метропията е най-честата причина за развитие на амблиопия и в България.

❑❑ Потвърждават се данните, че профилактични очни прегледи не се из-
вършват системно на децата в България, като в някои райони процентът 
на децата в предучилищна и начална училищна възраст, които не са пре-
глеждани достига до 70%.

❑❑ Потвърждава се ефективността и необходимостта от профилактични пре-
гледи при децата в предучилищна възраст с оглед на предотвратяване на 
развитието и своевременно лечение на амблиопията.
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	 ПРИЛОЖЕНИЯ.

	 Приложение № 1.

	 Декларация за информирано съгласие.
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	 Приложение № 2.

	 Информативно копие предоставено на родителите на извадка от закона 
за Здравето на Република България.
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	 Приложение № 3.

	 Специално изготвена таблица за данните за пол, възраст, както и всич-
ки резултати получени при прегледа и попълвани на място в момента на из-
следването.
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