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ВЪВЕДЕНИЕ
Амблиопията (“мързеливо 
око”) е най-честата причина 
за предовратима загуба на 
зрение в развитите дър-
жави, като засяга 2-5% от 
всички деца. Представлява 
намаление на зрението, най-
често на едното, по-рядко 
и на двете очи, развиващо 
се в детството, което не 
се дължи на увреждане на 
окото и/или зрителните сен-
зорни пътища. Причинява се 
от абнормна обработка на 
зрителната информация, по 
време на ранните етапи от 
развитието на зрителната 
система.
Много често амблиопията 
няма външни прояви и роди-
телите не търсят лекарска 
помощ. Това е основната 
причина “мързеливото око” 
да се диагностицира срав-
нително късно, а от там и 
лечението да не е толкова 
ефективно.

ПРИЧИНИТЕ ЗА РАЗВИТИЕТО 
НА АМБЛИОПИЯ СА ЧЕТИРИ: 

1) депривация, най-често при наличие 
на конгенитална катаракта; 

2) страбизъм, при който отклонено-
то око става амблиопично; 

3) анизометропия (разлика в рефрак-
цията на двете очи), като окото 
с по-неблагоприятна рефракция 
развива амблиопия; 

4) аметропия причиняваща двустран-
на амблиопия. 

Докато кривогледството (страби-
зма) има външна изява, което кара 
родителите да търсят сравнително 
рано консултация със специалист, то 
нарушенията в рефракцията най-
често нямат външна изява, което 
е основната причина за късното 
консултиране на децата, а от там 
и късното диагностициране на 
амблиопия.
Лечението включва отстраняване на 
причината за развитие на амблиопия, 
корекция на рефракционната анома-
лия, оклузия (закриване) на водещото 
око, зрителни упражнения за амбли-
опичното око. Правилно проведеното 

лечение почти винаги води до зна-
чително подобрение на зрителните 
функции.

ЧЕСТОТА 
Непрекъснато увеличаващите се 
зрителни потребности на високо-
технологичното и механизирано 
общество, в което живеем, превръща 
амблиопията в сериозен и социално 
значим проблем. Много е трудно да 
се определи точната честота на 
заболяването в общата популация. 
В литературата има публикации на 
проучвания върху селектирани групи, 
като донаборници за военна служба, 
войници, ученици. 

Данните варират от:
•	1.0% до 3.2% сред донаборници и 

военнослужещи; 

•	0.5% до 3.5% за деца в предучилищ-
на и ранна училищна възраст 

•	4.0%-5.3% за пациенти с офталмо-
логични проблеми. 

От всички тези проучвания 
може да се направи заключе-
ние, че честотата на амбли-
опия варира от 2.0% до 5% за 
общата популация.

ОФТАЛМОЛОГИЯ     Практически опит

26   брой 9 септември 2015



Attebo и съавт. изследват 3654 
пациенти на възраст над 49 години 
в Сидни, Австралия. Те установя-
ват честота на амблипия от 3.2% 
(118 папациенти) като използват за 
критерии зрителна острота по-ниска 
от 0.7. 
Според Sachsenweger през първите 
45 години от живота амблиопията 
е най-честата причина за намале-
ние на зрението, повече от всички 
останали заболявания, включително 
и травми взети заедно. Това твърде-
ние е подкрепено от Evens и Kuypers, 
които на базата на изследвани над 
50 000 новобранци установяват, 
че амблиопията е 10 пъти по-чес-
та причина за загуба на зрение, в 

сравнение с всички останали причини 
взети заедно. 
Без съмнение, амблиопията предста-
влява сериозен социално-икономиче-
ски проблем, особено като се има 
предвид сигнификантно по-високия 
риск за развитие на пълна слепота, 
в сравнение с общата популация 
(Tommila et Tarkkanen). 
Vereecken и Brabant докладват резул-
татите от проведено допитване до 
140 офталмолози за подобрение на 
зрителната острота на абмлиопич-
ното око, след загуба на здравото 
око. Според данните, които те пред-
ставят, подобрение на зрителната 
функция се установява само при 
28.5% от представените 203 случаи. 

Krumpaszky и Klauss установяват, че 
при 1% от лицата под 65-годишна 
възраст, амблиопията е водещата 
причина за намаление на зрение-
то, когато е в комбинация с други 
заболявания, като хориоретинит или 
катаракта. За лицата над 65-годиш-
на възраст, амблиопията се посочва 
като причина за слепота само в 0.5% 
от случаите.
Нашите собствени резултати, на 
базата на прегледани над 5000 деца 
в предучилищна и ранна училищна 
възраст (6-10 години) показват чес-
тота от 5% (варираща от 3.8% до 
5.2%), в зависимост от населените 
места, които сме посетили.
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Снимка 1. Дете с конгенитална 
птоза на горен клепач на дясно 
око, навлизаща в зеничния план 
и причиняваща депривационна 
амблиопия.

Снимка 2. Биомикроскопия на 
преден очен сегмент на дете 
с конгенитална катаракта, 
причиняваща лекостепенна 
депривационна амблиопия. 

Снимка 3. Дете с есотропия на ляво око 
(конвергентен страбизъм) и амблиопия на 
същото око.

ВЪЗРАСТ ЗА РАЗВИТИЕ НА 
АМБЛИОПИЯ
Според Fankhauser и Rohler тер-
минът Амблиопия покрива редица 
отклонения, резултат от увреда на 
различни нива в ретинокортикал-
ния път на зрителната система. 
Въпреки това, задълбочен анализ на 
резултатите от клинични изследва-
ния, включително и изпитвания върху 
животински модели, предоставя 
достатъчно надеждна информация за 
подобния механизъм за развитие на 
намаление на зрителната острота 
при различните форми на амблиопия. 
Това се потвърждава и от факта, че 
времевият период, в който деца-
та могат да развият амблиопия е 
еднакъв, независимо от подлежаща-
та причина. Възрастта, на която 
децата са най-чувствителни за 
развитие на амблиопия е първите 2 
до 3 години от живота, като тази 
чувствителност постепенно намаля-
ва, докато детето достигне 6-7-го-
дишна възраст, когато завършва 
матурацията на ретинокортикалния 
път и зрителната система става 
резистентна на абнормна зрителна 
стимицалия. Keech и Kutschke, на 
базата на статистически анализ, 

също потвърждават възрастта до 
6 години за развитие на амблиопия. 
По-леки форми могат да се развият 
и на по-късен етап от живота на 
детето, най-често при зрителна 
депривация (травматична катарак-
та), като в тези случаи амблиопия е 
обратима, подавайки се на лечение с 
оклузивна терапия. 

ПРИЧИНИ ЗА РАЗВИТИЕ И 
ВЪЗРАСТ НА ДИАГНОСТИ-
ЦИРАНЕ НА АМБЛИОПИЯ В 
БЪЛГАРИЯ
Причините за развитие на  
амблиопия са 4: 

1) Зрителна депривация, например 
при конгенитална птоза на горен 
клепач на окото (Снимка 1) или на-
малена прозрачност на оптичните 
среди на окото, например конгени-
тална катаракта (Снимка 2); 

2) Кривогледство – скрито и мани-
фестно (Снимка 3; 4 и 5); 

3 и 4) Рефракционна аномалия, коя-
то може да бъде анизометропия 
(разлика в диоптрите на двете 
очи) или аметропия (най-често 
високостепенна хиперметропия на 
двете очи).

Средната възраст на диагности-
циране на децата с амблиопия 
в България е значително висока, 
което сериозно затруднява ус-
пешното лечение. Така например, 
през 2013 г. анализирахме средна-
та възраст на диагностициране 
на децата с амблиопия, посетили 
детски очен кабинет на УМБАЛ 
“Александровска”, за период от 
една година. Изследвани са 92 
деца (52 момчета и 40 момичета), 
като средната възраст на диаг-
ностициране на амблииопия е 6 
г. и 9 м. Най-честата причина за 
развитие на амблиопия сред посо-
чената група деца е нарушение на 
рефракцията (анизометропия или 
аметропия).
При друго наше проучване обхва-
щащо над 5000 деца в предучи-
лищна и ранна училищна възраст 
(6-10-годишна възраст) установи-
хме, че над 90% от децата не са 
консултирани от очен специалист, 
като средната възраст на диагно-
стициране на амблиопия при тези 
деца е 8 г. и 2 м. Това означава, 
че тези деца почти нямат шанс 
за възстановяване на зрителните 
функции.
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ДИАГНОЗА И ЛЕЧЕНИЕ НА 
АМБЛИОПИЯ
Лечението започва с възможно най-
ранното диагностициране на заболя-
ването и определяне на причините за 
нейното развитие. Ето защо децата 
трябва да бъдат консултирани от 
очен специалист на възможно най-
ранна възраст, дори и в случаите 
на липса на видими очни проблеми. 
Амблиопията, когато е причинена от 
страбизъм (кривогледство) се диаг-
ностицира сравнително на по-ранна 
възраст, докато тази причинена 
от рефракционна аномалия остава 
неразпозната, което води до късно-
то й диагностициране и съответно 
невъзможност за нейното лечение.
Като задължителен първи етап от 
диагностичния процес е необходимо 
точното определяне на най-добре 
коригираната зрителната острота 
на далече (5м) и близко (33см), като 
за амблиопия се приема намаление на 
зрението на едното око под 0.7 (за 
децата до 6- годишна възраст) или 
разлика от два реда между двете 
очи. Много е важно да се обърне 
внимание на факта, че изследването 
на зрението трябва да се осъщест-
вява за всяко око по отделно, както 

и с цял ред символи (оптотипи), тъй 
като децата с амблиопия могат да 
дадат до два реда по-добро зрение, 
когато зрителната острота се из-
следва с индивидуални оптотипи.
Следващият етап от лечебно-ди-
агностичния комплекс на децата с 
амблиопия включва изследване на 
рефракцията след предварител-
на циклоплегия, като за целта в 
клиничната практика най-често се 
използват по-бързо действащите 
и с по-кратко последействие капки 
Cyclogyl 1% (циклопентолат), които 
се поставят преди прегледа или 
по-дългодействащите капки Atropine 
1%, които се поставят двукратно 
по една капка във всяко око три дни 
преди изследването. Препоръчително 
е при децата да се направи и скияс-
копия (ретиноскопия), в допълнение 
на автоматизираната рефрактоме-
трия (Снимка 6 и 7). 
Изследването на ортоптичния 
статус е от съществено значение 
при пациенти в детска възраст, тъй 
като при наличие на хетерофория 
(скрито кривогледство) или микро-
страбизъм децата могат да развият 
амблиопия. В клиничната практика 
най-използваният тест е т.нар. 

“Cover-Test” (или СТ тест), както и 
различните му вариации - призмен СТ 
(РСТ), алтерниращ СТ (АСТ), алтер-
ниращ призмен СТ (АРСТ), 4 призмен 
“base-out” тест. 
След точното определяна на зрител-
ната острота и рефракцията на де-
цата с амблиопия е необходимо да се 
изследва прозрачността на оптич-
ните среди. Вродената катаракта 
е състояние, при което е нарушена 
прозрачността на кристалинната 
вътреочна леща, което в зависимост 
от тежестта си може да причи-
ни различна по тежест амблиопия 
(Снимка 2).
Изследването на децата с амблиопия 
завършва с внимателен и обстоен 
оглед на очните дъна, за изключване 
на органична причина за намаление-
то на зрението – атрофия на зри-
телния нерв, дистрофия на макулата, 
регресирала форма на ретинопатия 
и т.н.
Лечението на децата с амблиопия 
задължително включва закриване 
(оклузия) на здравото (водещото) 
око, като в зависимост от тежест-
та на амблиопията се препоръчват 
две схеми на оклузия: при зрителна 
острота по-ниска от 0.5 се препо-

Снимка 5. Дете с екзофория и интермитентна екзот-
ропия (скрито кривогледство, което на моменти става 
манифестно) и амблиопия на дясното око.

Снимка 4. Дете с екзотропия на ляво око  
(дивергентен страбизъм) и амблиопия на същото око. 
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ръчва целодневна оклузия на здравото 
око с 1 или 2 дни почивка (схема 6:1 
или 5:2), докато при по-добра зрител-
на острота (над 0.5) се препоръчна 
оклузия по 6 часа на ден, като в този 
случаи не е необходимо да се дава по-
чивка на здравото око. На снимка 8 е 
представено дете с амблиопия и оклу-
зия на здравото око. Препоръчително 
е закриването да бъде под формата 
на лепенка, а не “калъф” на стъклото 
на очилата, тъй като децата волно 
или неволно надничат през закритото 
стъкло и така се неутрализира ефек-
тът от лечението. 
Контролните прегледи на децата с 
амблиопия е препоръчително да се 
извършват през период от седмици, 
отговарящ на възрастта на детето 
в години – например при дете на 6 го-
дини с амблиопия конролните прегледи 
се правят на всеки 6 седмици, докато 
при дете на 3 години, контролните 
прегледи се правят на всеки 3 седми-
ци. Това правило е от изключителна 
важност, тъй като е недопустимо в 
хода на лечението на амблиопичното 
око да увредим зрението на здраво-
то око (ятрогенна депривационна 
амблиопия).

В случаите на невъзможност за про-
веждане на оклузивна терапия - разви-
тие на контактен дерматит, липса 
на желание от страна на детето и 
родителите за провеждане на лече-
нието, оклузивната терапия може да 
се замести с т.нар. фармакологична 
пенализация – циклоплегия на здраво-
то око. 
Към комплекса от терапевтични 
средства за лечение на амблиопия 
задължително трябва да се включи и 
зрителната стимулация (упражнения), 
като в България най-често се използ-
ва методиката на Кюперс. Лечението 
се провежда в болнични условия, по 
клинична пътека 138 (МКБ Н 53.0), в 
рамките на няколко последовател-
ни дни. Подобен ефект може да се 
постигне и чрез различни компютърни 
програми, които се инсталират на 
персоналния компютър. Независимо 
какъв тип зрителни упражнения ще 
се провеждат, най-важно е да се 
коригира рефракционната аномалия, 
както и задължителното провеждане 
на оклузивна терапия – упражненията 
не заменят носенето на очила или 
закриването на здравото око, както и 
обратното.

Снимка 6. Изследване на рефракцията при деца над 3-годишна възраст.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Амблиопията представлява на-
маление на зрението, най-често 
на едното, по-рядко и на двете 
очи, развиващо се в детството, 
което не се дължи на увреждане 
на окото или зрителните сензорни 
пътища. Тя е резултат от аб-
нормна обработка на зрителната 
информация през време на ранните 
етапи от развитието на зрител-
ната система (първите години 
от живота на детето). Тежестта 
на зрителната увреда варира 
от лекостепенно намаление на 
зрителната острота до степен на 
перцепция на светлина. Тоталната 
загуба на зрение (липса на перцеп-
ция на светлина) не се наблюдава 
при пациенти с амблиопия.
Ранното диагностициране и лече-
ние са от съществено значение за 
дългосрочната зрителна прогноза 
на децата с амблиопия. Правилно 
проведеното лечение почти винаги 
води до значително подобрение или 
пълно възстановяване на зрител-
ните функции на засегнато от 
амблиопия око.
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Снимка 8. Оклузия на здравото око при 
дете с анизометропична амблиопия.

Снимка 7. Изследване на рефракцията при деца до тригодишна 
възраст, посредством безконтактен авторефрактометър.
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Липсата на скрининго-
ви програми и редовни 
профилактични прегледи 
в България са основна-
та причина за късното 
диагностициране на 
децата с амблиопия. 
Ролята на общопракти-
куващите лекари е съ-
ществена, насърчавайки 
родителите за провеж-
дане на ранна консулта-
ция с очен специалист 
– изследване на ре-
фракцията на първата 
година след раждането; 
зрение и рефракция на 
3 г. и 6 м. и отново в 
предучилищна възраст.

В зависимост от фактори-
те, които я причиняват, тя 
може да бъде лекувана до 
10-12-годишна възраст. След 
тази възраст намалението на 
зрителната острота става 
трудно лечимо.
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