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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ

ВОН – Вътреочно налягане

ДОК – Детски очен кабинет

МДСВ – макулна дегенерация, свързана с възрастта

ПЕС – псевдоексфолиативен синдром

ПЗЪГ – първична закритоъгълна глаукома

ПОЪГ – първична откритоъгълна глаукома

РЕЛКК – Районна експертна лекарска консултативна комисия

РПН – ретинопатия на недоносеното

СЗО – Световна здравна организация

ТЕЛК – Териториална експертна лекарска комисия

HRQOL – Health Related Quality of Life
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ВЪВЕДЕНИЕ

Намаленото зрение и слепотата са крайна фаза от развитието на

различни заболявания, като до това състояние може да се стигне във всеки

един етап от живота.

Частичната или пълна загуба на зрение води до нарушена адаптация

в обществото, до социална изолация и загуба на възможност за

професионална реализация.

Слепотата е проблем в световен мащаб. По тази причина Световната

Здравна Организация (СЗО) е подела кампания за изкореняване на

предотвратимата слепота в цял свят. В програмата „Право на зрение 2020”

са залегнали тези заболявания, които са най-разпространени и за които е

ясно, че при адекватно и навременно лечение ще бъде избегната загубата

на зрението.

Национални проучвания за честотата и причините за намалено

зрение и слепота в България са правени от акад. Пашев и проф. Василев

през 1946 и 1958 г. През 1995 г. акад. Василева изследва причините за

намалено зрение и слепота в Северозападна България. За Плевенски

регион информацията датира от 1941 г.

Поради голямата давност на данните и поради сериозността на

проблема в световен мащаб решихме да установим основните причини за

намалено зрение и слепота в Плевенски регион и тяхната честота. Така на

базата на получените данни, ще можем да дадем препоръки за набор от

мероприятия от страна на общопрактикуващите лекари и специалистите –

офталмолози, които да спомогнат за запазването на зрителната острота, а

оттам и за подобряване качеството на живот на населението.

“Виждането е рождено право на всеки,

а опазването му – дълг на всички!”

Акад. Пашев
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ЦЕЛ

Целта на настоящата научна разработка е да се направи клинико-

епидемиологичен анализ на причините за намалено зрение и слепота в

Плевенски регион и да се предложи комплекс от мероприятия за

намаляване на слепотата и последващата инвалидност.

ЗАДАЧИ

1. Да се направи клинико-епидемиологичен анализ на причините за

намалено зрение и слепота в региона на гр. Плевен по материали на Очна

клиника при Медицински Университет – Плевен.

2. Да се направи клинико-епидемиологичен анализ на причините за

намалено зрение и слепота в региона на град Плевен по материали на

Детски очен кабинет (ДОК) – гр. Плевен.

3. Да се направи клинико-епидемиологичен анализ на причините за

определяне на процент инвалидност от Районната експертна лекарска

консултативна комисия (РЕЛКК) – гр. Плевен, поради намалено зрение и

слепота.

4. Да се направи клинико-епидемиологичен анализ на причините за

определяне на процент намалена работоспособност от Териториалната

експертна лекарска комисия (ТЕЛК) – гр. Плевен, поради намалено зрение

и слепота.

5. Да се направи клинико-епидемиологичен анализ на причините за

слепота и намалено зрение сред населението в Плевенски регион, чрез

срезово проучване.

6. Да се посочат основните социални аспекти на проблемите при хората с

намалено зрение и слепота.

7. Да се предложи комплекс от мероприятия за намаляване на слепотата и

последващата инвалидност.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

1. Място на провеждане на проучването

Очна клиника при МУ – Плевен; Детски очен кабинет; РЕЛКК – гр.

Плевен; специализирана очна ТЕЛК – град Плевен; при профилактичните

прегледи – в кабинетите на общопрактикуващите лекари в съответните

населени места (селата Брестовец, Градина, Каменец и Староселци).

2. Материал и методи на клиничното проучване

2.1 Клиничен материал – обща част

Направено е ретроспективно проучване на историите на

заболяванията в Очна клиника при МУ – Плевен, за период от 3 години

(2004 – 2006 г.) – общо 4901 случая. От тях подробно са прегледани 2854

истории на заболяване, включващи диагнозите катаракта, глаукома и

травма.

Проведено е и ретроспективното проучване на амбулаторните листи

в Детски очен кабинет за период от 3 години (2002 – 2004 г.), което

включва 289 деца с пълна документация.

Направено е ретроспективно проучване в РЕЛКК – гр. Плевен за

лица до 16-годишна възраст, което обхваща период от 4 години (2001 –

2004 г.) и включва 98 деца. Прегледани са всички експертни решения за

периода, но са взети под внимание само тези, при които е получена група

инвалидност поради очно страдание.

Проведено е и ретроспективното проучване в специализирана Очна

ТЕЛК – гр. Плевен на лица над 16-годишна възраст за период от 5 години

(2001 – 2005 г.). Прегледани са 3183 експертни решения. Взети са под

внимание само новорегистрираните случаи в Плевенски регион, при които
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водещо до трайно намалена работоспособност в различна степен е очно

заболяване (1720 случая). Използвана е Международна класификация на

болестите – десета ревизия (МКБ 10), като случаите преди нейното

въвеждане, класифицирани от ТЕЛК по МКБ 9, са прекодирани в

съответстващите им групи.

Срезовото проучване, осъществено чрез провеждането на безплатни

профилактични прегледи, обхваща жители на град Плевен (от

пациентските листи на 3 произволно избрани общопрактикуващи лекари в

ДКЦ І, ДКЦ ІІ и ДКЦ ІІІ) и 4 села (Брестовец, Градина, Каменец и

Староселци), избрани от населените места на Плевенска област чрез

непреднамерен избор. В изследването са включени само лица, навършили

18-годишна възраст. Бяха сформирани групи в зависимост от пол, възраст

и местоживеене, като необходимия брой участници за всяка група беше

определен на базата на съответната структура на населението в България

(по данни на Националния Статистически Институт за 2005 г.). Групите

бяха попълнени с лица отговарящи на критериите в дадената група,

избрани на случаен принцип от пациентските листи на съответните

общопрактикуващи лекари и поканени чрез писма за профилактичен

преглед в Очна клиника на МУ – Плевен или районната здравна служба в

даденото населено място.

Обхванати с очен профилактичен преглед са 573 лица. За набиране

на информация относно установените до сега заболявания и провеждани

прегледи, здравословно състояние, някои фактори от стила на живот,

фамилната обремененост за слепота, търсенето на първична и

специализирана офталмологична помощ, нивото на здравни знания

относно причините за слепота, всеки участник попълни анкетна карта от 40

въпроса (Приложение 1).
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2.2 Изграждане на база данни

 извличане на медицински данни въвеждане на данните в

софтуерна програма;

 статистическа обработка на материала.

2.3 Методи

2.3.1 Критерии за оценка на намалено зрение и слепота

За попадане в групата с намалено зрение или слепота сме се

ръководили от критериите на СЗО (Таблица 1):

Категория нарушено
зрение

Зрителна острота
(най-добра корекция)

1
6/18
3/10 (0.3)
20/70Ниско

зрение
2

6/60
1/10 (0.1)
20/200

3
3/60 (брои пръсти от 3 м.)
1/20 (0.05)
20/400

4
1/60 (брои пръсти от 1 м.)
1/50 (0.02)
5/300

Слепота

5 Няма проекция на светлина

Таблица 1. Критерии на СЗО за намалено зрение и слепота

2.3.2 Методи за събиране и обработка на материала

При провеждане на проучването, обработката и анализа на събраната

информация приложихме: методите на изчерпателна регистрация на

отделните пациенти, методите на клинично наблюдение, рутинните
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офталмологични методи на диагностика, както и набор от статистически

методики.

Всички данни от горепосочените методи са нанасяни в разработена

за целта карта и в съответни софтуерни приложения.

Проучването е извършено върху общо 9044 случая с помощта на

описателен и диагностичен статистически анализ, а също така и чрез

използването на различни графични средства.

Описателният анализ е представен чрез групиране по един или

повече признаци в статика и динамика, както и чрез обобщаващи

статистически показатели под формата на абсолютен обем, относителен

дял и средни величини.

Диагностичният анализ е използван за доказването на статистически

значима връзка между анализираните променливи. За целта е прилаган

непараметричен метод – критерий на Пирсон (χ2). За статистическа

значимост е възприемано ниво от 0,05.

За съхранението, обработката и анализа на данните са използвани

софтуерните приложения Microsoft Excel 2003, MySql Server 5.0, както и

собствено разработени програмни модули, интегрирани към тях.



11

РЕЗУЛТАТИ

1. Резултати от Очна клиника – гр. Плевен

1.1 Резултати в групата с катаракта

За разглеждания три годишен период в Очна клиника са постъпили

2392 пациента с диагноза катаракта. Тяхното съотношение по пол e 1171

мъже и 1221 жени. От разпределението по местоживеене установихме лек

превес на градските жители (1255 човека от града и 1137 от селата).

Катарактата е заболяване, което има пряка връзка с възрастта – с

напредването на възрастта нейното разпространение се увеличава.

Относителният дял на пациентите с катаракта в Очна клиника на възраст

над 59 години е 92,5 %.

Средната възраст на постъпилите за оперативно лечение на катаракта

пациенти е 72,52 г. (CI 95 %, 72,14 ÷ 72,91).

По вид катарактата в стационара основно е възрастова (86 %). От

патологичните катаракти най-честа е диабетната (12 %), а другите са

минимален брой.

В 19 % от случаите има пълна слепота (зрение и на двете очи < 0,05),

а при останалите случаи има степенна разлика в помътняването на лещите,

като болните с едно сляпо око са 81 %.

Установихме, че сред пациентите с двуочна слепота превалира

относителният дял на селските жители, в сравнение с градските.

Разпределението на случаите постъпили за операция според

зрителната им острота при приемане и при изписване от е показано на

Фигура 1.
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Фигура 1. Разпределение на пациентите постъпили за оперативно

лечение на катаракта по зрителна острота

При 92,6 % от оперираните пациенти, при изписването е било налице

подобрение в зрителната острота.

1.2 Резултати в групата с глаукома

От прегледаните 4901 случая 596 са с диагноза глаукома. Това

представлява 12,2 % от преминалите за този период пациенти през

стационара. Съотношението мъже : жени е 314 : 282.

В разпределението по местоживеене на случаите с глаукома за

разглеждания период от три години, установихме превес на градските

жители (331 от града и 265 от селата).

В разпределението на случаите с глаукома по възрастови групи,

точно както и при случаите с катаракта, е налице добре изразена тенденция

за увеличаване броя на глаукомно болните с нарастване на възрастта.
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Средната възраст на пациентите с глаукома при нашето изследване е

69,97 г. (CI 95 %, 68,97 ÷ 70,96). Средната възраст на оперираните е 71,03 г.

(CI 95 %, 69,78 ÷ 72,29).

От преминалите 596 човека с диагноза глаукома 453 са с първична

откритоъгълна глаукома (380 с двуочна ПОЪГ, 51 с едноочна ПОЪГ, 22 с

ПОЪГ на едното око и вторична глаукома на другото). При тях

съотношението мъже : жени е 236 : 217 (което съвпада с разпределението

по пол сред всички случаи с глаукома).

От нашето проучване се установи, че при 60 пациента има фамилна

анамнеза за глаукомно болни в рода. Това представлява 10 % от общия

брой преминали болни с глаукома. При 11 от тези случаи е налице

псевдоексфолиативен синдром (ПЕС).

При 387 (64,9 %) от пациентите е приложено консервативно лечение

при престоя им в клиниката и е установена терапията, която трябва да

спазват в домашни условия. При 35,1 % от лежащо болните е приложено

оперативно лечение – трабекулектомия (190 операции) и ИАГ иридотомия

(19 случая).

При глаукомата от съществено значение е провежданото лечение да

осигурява съхранение на зрението. От нашите данни стана ясно, че при 276

пациента има нарушено зрение или слепота на едното или двете очи. В

останалите 320 случая или зрителната острота е била все още съхранена,

или причината за слепота е друго заболяване в глаукомното око.

При сравнение на пациентите с едноочна или двуочна слепота,

причинена от глаукома, се установи 6 пъти по-висока честота на

едноочното засягане.

Установихме наличие на ПЕС в 131 от случаите с глаукома, като в

100 от случаите засягането е двуочно, а в 31 от случаите – едноочно.

От оперираните 209 очи, само в 2,8 % от случаите зрителната острота

при изписване е била по-ниска от тази при приемане.
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От нашето проучване се установи, че 363 пациента страдат

едновременно и от катаракта и от глаукома. Общо в 31 от тези случаи е

приложено оперативно лечение и на катарактата, и на глаукомата, като в

30 от тях оперативното лечение на глаукомата е било извършено преди

оперативното лечение на катарактата и само в един случай е било

извършено след него.

1.3 Резултати в групата с травми

От общо 4901 пациента преминали през Очна клиника за период от 3

години се установи, че 304 (6,2 %) са били с травматично нараняване. В

разпределението по пол значителен превес имат мъжете (242 мъже и 62

жени).

Данните ни показват по-голям относителен дял на градските жители

сред случаите с травми (197 човека от града и 107 от селата).

Най-често срещани сред пациентите в Очна клиника са разкъсно-

контузните наранявания, следвани от контузии, чужди тела, изгаряния и

проникващи рани.

Нашите данни показват, че в резултат на травма, 83 (27,3 %)

пациента са с намалено зрение или слепота.

В 14 от случаите с травма, засягането е двуочно. В два от тези случаи

е налице едноочно намалено зрение, един случай е с едноочна слепота и

запазено зрение в другото око и един случай е с едноочна слепота и

намалено зрение в другото око.

В половината от случаите пациентите с травма са изписани с по-

добра зрителна острота.
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2. Резултати от Детски очен кабинет

От преминалите през Детски очен кабинет 289 деца превес имат

момичетата (163 момичета и 126 момчета).

Разпределението по местоживеене показа, че по-голям брой

пациенти са от града (238 деца), а по-малък от селата (51 деца).

Разпределението на случаите по зрителна острота, пол и

местоживеене е показано на Таблица 2.

Таблица 2. Намалено зрение и слепота по пол и местоживеене

Относителният дял на диагнозите в случаите с намалено зрение или

слепота е показан на Фигура 2. В рефракционни аномалии са включени

астигматизъм (19 %), миопия (8 %) и хиперметропия (7 %), а в страбизъм

са включени езотропия (26 %) и екзотропия (6 %).

Фигура 2. Разпределение на диагнозите при случаите

с намалено зрение или слепота

Нормално зрение Намалено зрение Слепота Без визус
момчета момичета момчета момичета момчета момичета момчета момичета

град 76 98 12 19 3 4 15 11
село 9 16 2 3 4 3 5 9

Страбизъм
32%

Амблиопия
15%

Рефракционни
аномалии

34%

Вродена
катаракта

5%

Други
14%
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* Общият брой на диагнозите е по-голям от общия брой на случаите,

тъй като при някои от случаите има повече от една диагноза.

** В категория “други” влизат диагнозите: ретинитис пигментоза,

атрофия на зрителния нерв, ретинопатия на недоносеното, травма,

левкома, аблация на ретината, първично стъкловидно тяло, увеит и

токсоплазмоза.

Разпределението на случаите с езотропия и екзотропия на базата на

зрителната им острота е показано на Фигура 3.

Фигура 3. Разпределение на случаите с езотропия

или екзотропия по визус

От данните получени при прегледа на документацията на Детски

очен кабинет се установи превес на едноочно намаленото зрение и слепота

в сравнение с двуочното (58 % едноочно слепи и 42 % - двуочно).
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3. Резултати получени от РЕЛКК

През този период са преминали 48 момчета и 50 момичета.

Разпределението по местоживеене показва по-голям относителен дял

на градските жители (73 деца от града и 25 от селата).

По-голяма е честотата на едноочната слепота (54 %) в сравнение с

двуочната (46 %).Разпределението на случаите по пол, местоживеене и

зрителна острота е дадено на Таблица 3.
Нормално зрение Намалено зрение Слепота Без визус

момчета момичета момчета момичета момчета момичета момчета момичета
град 8 11 10 5 8 10 10 11
село 1 3 3 3 5 3 3 4

Таблица 3. Намалено зрение и слепота по пол и местоживеене

На Фигура 4 е показан относителният дял на различните диагнози в

случаите с намалено зрение или слепота.

Фигура 4. Разпределение на диагнозите при случаите

с намалено зрение или слепота

* Общият брой на диагнозите е по-голям от общия брой на случаите,

тъй като при някои от случаите има повече от една диагноза.

Други
39%

Страбизъм
17%

Рефракц.
аномалии

16%

Вродена
катаракта

4%

Амблиопия
12%РПН

6%
Травми

6%
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На Фигура 5 е показано разпределение на случаите, преминали през

РЕЛКК в зависимост от определения процент инвалидност.

Фигура 5. Брой случаи според определения процент инвалидност

4. Резултати получени от ТЕЛК

От проучените 1720 експертни решения се установи, че превес имат

жените (896 жени и 824 мъже).

Разпределението по местоживеене показа 961 градски жители и 759

селски жители.

Средната възраст на получилите група инвалидност е 66,05 г.

(CI 95 %, 65,29 ÷ 66,82).
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Двете водещи диагнози сред експертните решения на ТЕЛК са

катаракта и глаукома. Разликата между тях е само 19 случая.

Разпределението по диагнози е представено на Фигура 6.

Фигура 6. Разпределение на диагнозите при случаите

с намалено зрение или слепота

* В категория “други” се включват диагнозите: склерит, левкома,

иридоциклит, хориоретинит, заболявания на очната ябълка,

доброкачествени и злокачествени образувания на окото и очните

придатъци.

От случаите, в които е определен процент инвалидност, от значение

за нас са тези с над 90 % инвалидност. Разпределението е показано на

Фигура 7.

катаракта
24%
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14%
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Фигура 7. Брой случаи според определения процент инвалидност

За определянето на процента на инвалидност водещо значение има

зрителната острота, което се вижда добре на Фигура 8.

Фигура 8. Разпределение на случаите с над 90 %

инвалидност по зрителна острота

С контролна цел и за проследяване динамиката във времето на

заболяванията изследвахме повторно чрез безплатни профилактични

прегледи 1 % от разглежданите от нас случаи в ТЕЛК, избрани на случаен
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принцип. Налице беше съвпадение на установените от нас диагнози с

посочените в експертните решения на ТЕЛК.

5. Резултати от профилактичните прегледи

От проследеният контингент на поканата за профилактичен преглед

са откликнали повече жени (352 жени и 221 мъже).

Съотношението градски : селски жители е 303 : 270.

При профилактичните прегледи установихме, че намаленото зрение

и слепотата са по-често срещани сред хората над 70 години.

От нашето проучване се установи, че най-честата причина за

намалено зрение и слепота сред населението в Плевенски регион е

катарактата (37 случая). Разпределението на случаите с намалено зрение и

слепота по диагнози е дадено на Фигура 9. Общият брой на диагнозите е

по-голям от общия брой на пациентите с намалено зрение и слепота,

защото при някои от случаите на бинокулярно засягане, причините за

всяко око са различни.

Фигура 9. Разпределение на диагнозите при случаите

с намалено зрение или слепота

катаракта
54%

глаукома
9%

амблиопия
9%

атрофия на
зр. нерв

7%

други
13%дегенерация

на ретината
4%макулна

дегенерация
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* В категория “други” се включват диагнозите: хориоретинит,

дегенерация на стъкловидното тяло, кератит, диабетна ретинопатия,

аблация на ретината, тромбоза на ретинални съдове, иридоциклит.

Открихме голям относителен дял на рефракционните аномалии. Сред

тях най-голяма част заема хиперметропията (27 %), следвана от

астигматизъм (4 %) и миопия (15 %).

При 61 от изследваните 573 лица се установи слепота или намалено

зрение. Това показва честота на слепотата и намаленото зрение в

Плевенски регион от 10,6/100 (CI 95 %, 8,5 ÷ 12,7).

Броят на прегледаните мъже е по-малък отколкото на жените, но

честотата, с която се среща намаленото зрение и слепотата сред тях е по-

голяма. Прилагането на χ2 тест също показва връзка между пол и намалено

зрение или слепота (р = 0,0083). При стратифициране по възраст

единствено в групата 70+ е налице статистически значима връзка (р =

0,0217) макар, че и в останалите възрастови групи броят на мъжете с

намалено зрение или слепота е малко по-голям от този на жените, въпреки

по-големия относителен дял на жените в разпределението по пол.

Установената честота на слепотата сред градските и селските жители

значително се различава – 6,2/100 (CI 95 %, 3,9 ÷ 8,5) за градските жители

и 15,6/100 (CI 95 %, 12 ÷ 19,2) за селските жители.

Нашите данни показват, че намаленото зрение и слепотата се срещат

по-често сред селската популация, тъй като прегледаните жители от селата

са по-малко на брой (Фигура 75), а зрителните аномалии сред тях са

повече. Прилагането на χ2 тест също показва силна връзка между

местоживеене и намалено зрение или слепота (р = 0,0003).

Според данните от нашето проучване има връзка между наличието

на рефракционни аномалии и образователния ценз (p = 0,012). След
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отстраняването на влиянието на възрастта като фактор, също корелиращ с

наличието на рефракционни аномалии (стратифициране по възрастови

групи), се установи, че относителният дял на миопите е значително по-

голям сред хората с висше образование при възраст до 60 г.

Също така установихме силна връзка между образователния ценз и

намаленото зрение и слепота (р < 0,0001). Относителният дял на случаите с

намалено зрение и слепота при хората без образование и при хората с

начално или основно образование, е два пъти по-голям отколкото при

хората със средно образование, и четири пъти по-голям отколкото при

хората с висше образование.

Подобна силна връзка е налице и между наличието на катаракта при

възрастовата група над 70 години и образователния ценз (р < 0,0001). По-

голям е относителният дял на случаите с катаракта при хората без

образование и при хората с начално или основно образование, по-малък –

при хората със средно образование, а сред хората с висше образование в

нашето проучване липсват случаи на катаракта.

Намерихме привидна връзка между семейното положение и

намаленото зрение и слепота (р = 0,0004). Относителният дял на случаите с

намалено зрение или слепота е много по-голям сред групата на овдовелите,

в сравнение с останалите групи. Действително действащият фактор тук

обаче е възрастта – овдовелите с намалено зрение или слепота са във

възрастовата група 70+.

Не открихме връзка между консумацията на алкохол (включително

консумацията на различни видове и в различно количество) и намаленото

зрение и слепота (р = 0,15).

Не установихме зависимост и между продължителността на

ежедневната работата с компютър (видеодисплей) и намаленото зрение и

слепота (р = 0,82).
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В анкетната карта попитахме пациентите какво количество течности

приемат на ден. При обработката на резултатите не намерихме зависимост

между намаленото зрение и слепотата, и количеството приемани течности

дневно (p = 0,2667).

Опитахме се да установим дали определени храни влияят върху

запазването или влошаването на зрителната острота. Не открихме връзка

между наконсумацията на различни видове храни и намаленото зрение и

слепота (p = 0,0554).

Не установихме зависимост и между продължителността на

ежедневната работата с компютър (видеодисплей) и намаленото зрение и

слепота (р = 0,82).

Първоначално беше установена привидна връзка между

тютюнопушенето и намаленото зрение и слепота (р < 0,0001), при която

пушенето се явяваше фактор, оказващ положително влияние. След

стратифициране на данните по възрастови групи се установи, че

действително влияещият фактор е възрастта – с нарастването й намалява

относителния дял на пушачите в съответната възрастова група, докато се

увеличава относителния дял на хората с намалено зрение и слепота.

Сходно привидно положително действие спрямо слепотата и

намаленото зрение беше установено и за консумацията на кафе (р =

0,0051). След отстраняване на влиянието на възрастта се установи, че

консумацията на кафе, а също и количеството ежедневно консумирано

кафе са по-малки при по-възрастните хора.

Налице е връзка между честота на посещенията при личния лекар

(р = 0,0002) или при очен лекар (р = 0,0114) и намаленото зрение и

слепота. Установената зависимост е следствие от факта, че пациентите с

вече открито офталмологично заболяване, довело до намалена зрителна

острота, по-често посещават своя личен лекар или специалист по очни

болести.
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В нашето проучване обърнахме внимание и на цвета на ириса на

преглежданите пациенти, за да установим има ли връзка между по-малкото

количество пигмент и намаленото зрение и слепота. При обработката на

данните не се установи наличието на такава връзка (р = 0,20).

В анкетната карта бяхме наблегнали на придружаващите

заболявания. Обърнато беше внимание на вида на заболяването, тежестта

му и провежданото лечение. Установената зависимост между намаленото

зрение и слепотата и някои заболявания – хипотония (р = 0,0009),

артериална хипертония (р = 0,0004), инфаркти и инсулти (р = 0,0008),

артрити и артрози (р = 0,0052) – се дължи на увеличаването на честотата на

тези заболявания, респективно намаляването й (при хипотонията) с

напредване на възрастта.

Не намерихме връзка между захарния диабет и намаленото зрение и

слепотата (р = 0,15). Това най-вероятно се дължи на малкия брой хора с

това заболяване, попаднали в извадката.

От интервюираните 573 души само 80 човека (13,9 %) имат

експертно решение от ТЕЛК и са получили процент инвалидност. При 10

от тях то е поради очно заболяване.

Бяха събрани подробни данни за начина на живот на изследваните

хора. Целта ни беше да преценим от една страна дали очното заболяване

влошава качеството на живот, а от друга дали начинът на живот влияе

върху зрителните функции.

Резултатите от нашето изследване показаха връзка между оценката

за собствено здраве и наличието на намалено зрение или слепота (р <

0,0001). Относителният дял на оценките „лошо” и „много лошо” е по-

голям при лицата с нарушено зрение, в сравнение с тези, при които

зрението не е засегнато.

От направената анкета установихме много ниска здравна култура

относно заболяванията, водещи до слепота и намалено зрение. Много от
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хората (31,5 %) не могат да посочат нито едно заболяване което би могло

да доведе до слепота (Фигура 10).

Фигура 10. Според Вас кое заболяване води до слепота?

Установихме изключително силна връзка между образователния

ценз и познаването на заболяванията водещи до слепота (p < 0,0001).

Повечето от хората с висше образование посочват и катарактата и

глаукомата като причини за слепота, по-голямата част от хората със средно

образование посочват само едно от двете заболявания като причина за

слепота, а повечето от хората с основно, начално или без образование не

посочват нито едно от двете заболявания.

При направената анкета установихме, че хората считат загубата на

зрение за по-тежка от загубата на двигателна способност.
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ОБСЪЖДАНЕ

Сред цялата изследвана група (9044 случая) прави впечатление, че в

разпределението по пол относителните дялове на мъже и жени са почти

еднакви, докато при разпределението по местоживеене, относителните

дялове на градски и селски жители силно се различават – значително

преобладават болните от града. По данни на Националния статистически

институт през 2005 г. населението в Плевенски регион е 305025 души. От

тях 196953 (65 %) са градски жители, а 108072 (35 %) – селски жители.

Следователно съпоставяйки структурата на разпределението по

местоживеене на болните от изследваните групи и структурата на

разпределението по местоживеене на цялото население в региона,

разликата не е толкова съществена.

Съпоставката между разпределението по пол, в зависимост от

разпределението по местоживеене не дава съществени разлики между

относителните дялове на мъже и жени, които са съответно градски или

селски жители.

Общо от всички включени в изследването най-голям е броят на

хората над 70-годишна възраст (41 %). Приемайки, че обикновено

здравословните проблеми започват след 60-годишна възраст е редно да се

добави и възрастовата група 60-69 г. – общо 20 %. Като се има предвид, че

глаукомата и катарактата с подобряване на диагностичните и лечебни

методи се диагностицират още от възрастта след 50 години – включваме и

възрастовата група 50-59 г. – общо 14 %. Така от всички 9044 души

приблизително 75 % са във възрастовата група 50+, като тази група

основно допринася за резултатите в нашето изследване.

По диагноза от цялата изследвана група доминират катарактата и

глаукомата, които общо са около 47 %. Рефракционните аномалии,

травмите и страбизмът са представени с по-малък относителен дял – общо
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около 14 %. В останалите 39 % се включват хориоретинит, иридоциклит,

кератит, птеригиум, тромбози и оклузии на ретиналните съдове, отлепване

на ретината, дегенерации на ретина и макула, атрофия на зрителния нерв,

диабетна ретинопатия, доброкачествени и злокачествени образувания на

окото и очните придатъци. Тъй като някои от тези заболявания не са

свързани с намалено зрение или слепота, а останалите протичат с временно

нарушена зрителна острота или в резултат на лечението тя се възстановява,

тези диагнози са изключени от по-нататъшно задълбочено изследване. Не

са разглеждани и заболяванията, които са със сравнително нисък

относителен дял (под 1 %).

В групата на децата до 17-годишна възраст (8 % от общия брой

случаи) преобладават рефракционни аномалии, които могат да се

коригират и отговарят за степенно нарушение на зрението. Много ниска

честота имат реално слепите деца, като се касае за конгенитални

нарушения, амблиопия и травми. При много малките деца не може да бъде

снет визус и 18 % от тях са без записана зрителна острота.

1. Обсъждане на резултатите от Очна клиника – гр. Плевен

От всички изследвани 9044 случая, най-голям брой са случаите от

Очна клиника. Това са 4901 истории на заболяването, което представлява

54 % от общия брой (виж Фигура 1). За нуждите на изследването, според

поставените критерии, са анализирани 2854 случая, което е 58 % от всички

преминали през Очна клиника. Болните са с разнообразна патология, но

преобладават случаите с диагноза катаракта и глаукома. Това са и

водещите причини за намалено зрение и слепота по данни на СЗО.

Поради това в направеното ретроспективно проучване са взети под

внимание случаите с катаракта (при които слепотата е напълно лечима),

глаукома и травми. При болните с глаукома е постигнато стабилизиране на
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състоянието, а при болните с травма е постигнато частично или пълно

възстановяване на зрението, според тежестта на процеса.

1.1 Обсъждане на резултатите сред болните с катаракта

При отчитане на разпределението по пол на преминалите през Очна

клиника лица с диагноза катаракта се намери съвсем малък превес на

жените над мъжете, най-вероятно свързан с по-голямата им

продължителност на живот. Според проучване направено в САЩ, обаче,

честотата на катарактата сред женската половина от населението е

значително по-голяма.

При разпределението по местоживеене се установи лек превес на

градските жители (52 %) с диагноза катаракта. Установихме наличие на

статистически значима връзка (р < 0,0001) между наличието на едноочна

или двуочна слепота при случаите с катаракта в момента на постъпването

им в Очна клиника и това дали са градски или селски жители. Процентът

на случаите с двуочна слепота е по-голям сред селските жители. Това най-

вероятно се дължи на по-ниската здравна култура на възрастните хора,

живеещи на село, както и на по-слабите им финансови възможности и на

занижените им критерии за собствено здраве (неглижиране на едноочно

намалено зрение или слепота и търсене на лекарска помощ чак при

засягане и на другото око).

Според нашето проучване катарактата е основна причина за

оперативно лечима слепота в Плевенски регион. В 7 % от случаите,

преминали през Очна клиника – Плевен, тя е била причина за двуочна

слепота, а в 28 % от случаите – за едноочна. Проучвания направени в други

страни също сочат катарактата за основната причина за двуочна слепота.

Съществено място напоследък се отделя на момента, в който се

пристъпва към операция. Според проучване във Великобритания над 30 %
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от очите, които се оперират имат зрителна острота ≥ 6/18 (0,3), докато в

Кения този процент е само 0,5. За сравнение можем да видим, че според

нашето проучване 3,7 % от хората, постъпили за оперативно лечение на

катарактата в Очна клиника – гр. Плевен са били с визус ≥ 0,3.

Средната възраст на оперираните пациенти с диагноза катаракта е

72,52 г. (CI 95 %, 72,14 ÷ 72,91). В държавите, където се оперира при по-

висока зрителна острота, средната възраст на пациентите е по-ниска.

Данните от нашето проучване показват, че броят на пациентите с

диагноза катаракта нараства с възрастта. Според някои проучвания

честотата на слепотата поради катаракта нараства с възрастта и

обикновено е по-висока сред жените.

Напоследък все по-голямо значение се отдава и на това, какъв е

крайният изход от оперативната интервенция. Много е важно не само

бройката на оперираните пациенти да се увеличава, но също така и да бъде

възстановена функцията на окото и да бъде постигната оптимална

зрителна острота. В развиващите се страни този показател е много нисък –

40 – 75 % от оперираните очи с катаракта, след операцията са със зрителна

острота < 6/18 .

1.2 Обсъждане на резултатите сред болните с глаукома

В нашето проучване установихме, че при случаите с глаукома лек

превес имат мъжете (53 %).

При разпределението по местоживеене, както при катарактата,

отново малко по-голям е броят на градските жители (56 %).

Проучвания в различни страни сочат по-голяма честота на ПОЪГ в

сравнение с другите видове глаукома. В нашето проучване също

установихме, че най-голям е делът на ПОЪГ (76 %).
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С напредване на възрастта се повишава броят на болните с глаукома.

Според данните от нашето проучване 64 % от постъпилите в Очна клиника

с диагноза глаукома са на възраст 70 години или повече.

Нашето проучване показва увеличаване на честотата на ПОЪГ с

нарастване на възрастта (6 % за 50-годишна възраст до 29 % за 90-годишна

възраст). Данните ни се потвърждават от проучване, което показва, че

честотата и на първичната, и на вторичната глаукома се увеличават

значително с възрастта – 15,4 % при пациентите над 80-годишна възраст, а

78,4 % от всички случаи на глаукома са при пациенти на 60 години или по-

възрастни. Честотата на ПОЪГ нараства експоненциално от 1,2 % за 50-

годишна възраст до 7,7 % за 90-годишна възраст.

Според проучване за разпространението на глаукомата е установено,

че тя е основната причина за едноочна и двуочна слепота – съответно 34 %

и 60 %. По данни на друго изследване, глаукомата е една от основните

причини за двуочна слепота – 26 %. От общия брой на преминалите през

Очна клиника болни с диагноза глаукома 32 % са със слепота, а 14 % с

намалено зрение.

В нашето проучване в 22 % от случаите с глаукома беше установен

псевдоексфолиативен синдром. Тези данни се потвърждават от изследване,

проведено в МБАЛ „Света Ана”, София, при което в 20 % от случаите с

глаукома е открит и ПЕС.

Катарактата и глаукомата са заболявания, които много често се

срещат заедно. При тази комбинация намаленото зрение може да се дължи

не само на глаукомата, но и на напредващата катаракта. Това може да

доведе до пропускане на глаукомата и лечение само на катарактата, което е

в последствие може да доведе до усложнения, нови операции и крайният

ефект в повечето случаи е незадоволителен. Затова е необходимо много

щателно да се изследват всички пациенти и задължително да бъде

измерено очно налягане и да се огледа очно дъно при всеки един от тях. В
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преобладаващите случаи първо се извършва антиглаукоматозна операция,

а след това се отстранява помътнената леща.

Според направеното през 1995 година изследване в Западна България

от акад. Василева, 3 % от прегледаните хора са имали и двете заболявания.

В нашето проучване, от преминалите през Очна клиника за този период от

три години, 8 % са имали и двете заболявания, като при тези случаи е

трудно да се прецени намаленото зрение в резултат на кое от двете

заболявания е. Причината за разликата в честота между нашето проучване

и проучването в Западна България е различния обхват на изследванията

(болнична заболеваемост при нас и популационно изследване при акад.

Василева).

1.3 Обсъждане на резултатите сред болните с травми

Според данните, получени от нашето проучване се вижда, че очните

наранявания са много по-чести сред мъжете, отколкото сред жените. Тази

тенденция се наблюдава във всички възрастови групи и се потвърждава от

проучвания в други страни. Значителен превес на мъжкия пол при

травматичните наранявания посочва и проучването в МБАЛ „Царица

Йоанна”, София.

При нас травмите на клепачите без засягане на окото са 15 % от

всички случаи с травми, преминали през Очна клиника. По отношение на

травмите засягащи окото установихме, че пробивните наранявания са 6 %

от всички случаи на травми, а изгарянията – 11 %. Нашите резултати

показват по-висок относителен дял на тези две групи, в сравнение с

резултатите от проучване в МБАЛ „Царица Йоана”, София, където

откритите травми са 1 %, а изгарянията са 8 %. Останалите 68 % при нас се

дължат на непробивните наранявания на очната ябълка. В 6 % от случаите
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с травми е налице луксация или сублуксация на лещата, което

впоследствие налага оперативно лечение.

Травмата е често срещана причина за едноочно намалено зрение и

слепота в много страни. По данни от нашето проучване, 83 пациента са с

намалено зрение или слепота в резултат на травма.

Нашите резултати показват, че травмата е най-често срещана при

хората в трудоспособна възраст (50-59 г.).

2. Обсъждане на резултатите от Детски очен кабинет

В Детски очен кабинет към Очна клиника – град Плевен са

преминали по-голям брой момичета. При повечето от децата е установена

рефракционна аномалия – 72 % от преминалите случаи (в голяма част от

тези случаи е била налице и друга диагноза, поради което относителният

дял на рефракционните аномалии в разпределението по диагнози е по-

нисък). Децата със зрителна острота < 0,3 са 50 (17 %), а при 40 случая не е

било възможно да се определи зрителна острота (14 %).

По-големият брой случаи с намалено зрение и слепота сред

живеещите в града деца съответства на по-големия брой градски жители

преминали през Детски очен кабинет. Това най-вероятно се дължи на по-

достъпната лекарска помощ в града и на по-добрите познания на градското

население за заболяванията и техните първи признаци. Освен това трябва

да се вземе предвид и урбанизацията. Селата се напускат масово от млади

хора и детското население там намалява драстично.

В Детски очен кабинет се установи превес на едноочно намаленото

зрение и слепота над двуочното.

От децата с намалено зрение или слепота 15 % са с амблиопия. Това

се дължи от една страна на алтерниращия страбизъм, а от друга – на

наличието на добро зрение във всяко око поотделно, но липса на двуочно
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зрение. Оперативното лечение е навременно и резултатно в повечето

случаи. Родителите рано се обръщат за помощ към очните лекари, тъй като

освен зрителен проблем кривогледството е и козметичен дефект, от който

те са притеснени. Групата на децата със страбизъм, преминали през Детски

очен кабинет е голяма, защото офталмологът, който поддържа кабинета е

страболог, който лекува, оперира и проследява децата.

Друга група деца попаднали, в ДОК са тези с РПН, която е предимно

двуочна. Поради малката възраст на децата, при тях няма записана

зрителна острота, но поради характера на заболяването можем да ги

отнесем към децата с намалено зрение и слепота. Групата е малка, тъй като

децата със съмнение за РПН веднага се изпращат в специализиран център

– Детска очна клиника – София за лечение и ние нямаме после наблюдения

върху тях. В градските райони на Латинска Америка, бившите

социалистически страни и в Азия, РПН достига почти епидемични размери

с относителен дял от 25 % до 50 % от общата детска слепота.

В страни, в които има добра организация и недоносените деца са под

строга диспансеризация и наблюдение, може да има реални данни за

честотата на РПН, но в България липсва такава система и затова не е

възможно да се каже със сигурност размера на тази патология.

Броят на децата с катаракта е малък, тъй като повечето от тях са

контингент на домовете за медико-социални грижи за деца, в повечето

случаи страдат и от други заболявания и контролът им се извършва в Очна

клиника. Малките деца се изследват с маскова анестезия и поради тази

причина прегледите не могат да се извършат в Детски очен кабинет. Те се

проследяват в клинични условия. Когато дете с катаракта попадне в

доболничната помощ, то бива насочвано към някоя клиника за оперативно

лечение, защото за разлика от РПН, където нещата са по специфични и

малко лекари се занимават с проблема, оперативно лечение на катаракта се

извършва в цялата страна.
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Това, че катарактата е една от възможните причини за намалено

зрение и слепота сред децата, както и фактът, че зрителните увреждания

остават трайни и необратими при ненавременна лекарска намеса, налага

провеждането на ранното й оперативно лечение и консултиране с

офталмогенетик. Особено значение придобива и лечението, тъй като се

изисква повече внимание и по-голям опит, отколкото при лечението на

катарактата при възрастни. Много е важен изходът от оперативното

лечение, тъй като на децата им предстоят много години живот, чието

качество зависи от развитието на зрението.

При децата рефракционните аномалии са най-чести. При случаи с

тежки рефракционни аномалии и анизометропия има опасност да се развие

степенно намаление на зрението или слепота. В 13 % от случаите с

рефракционни аномалии е налице намалено зрение или слепота – това

може да се обясни с по-късно потърсена лекарска помощ. Най-голям дял

имат децата, преминали през Детски очен кабинет с рефракционни

аномалии, при които с подходяща корекция се стига до нормализиране на

зрението.

По отношение профилактиката на рефракционните аномалии,

необходимо е възстановяване на предучилищните прегледи за ранно

откриване на случаите с хиперметропия, миопия, астигматизъм и

амблиопия. Налага се те да бъдат коригирани, а при необходимост и

своевременно насочени за оперативно лечение.

Както вече беше споменато, травмите сред децата са сериозен

проблем. Значението им се определя от трайната загуба на зрение и

възможността за предотвратяването им. Профилактиката е изключително

важен момент в борбата с намаленото зрение и слепотата и трябва да

залегне в редица програми не само на общопрактикуващите лекари, но

също така и в училища и средствата за масова информация.
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3. Обсъждане на резултатите от РЕЛКК

Според данните от нашето проучване от преминалите през РЕЛКК –

Плевен деца съотношението по пол показва почти еднакво разпределение.

Други проучвания, също не показват съществена разлика между броя на

момчетата и момичетата със слепота .

Някои изследвания освен липсата на връзка между пол и слепота, не

откриват зависимост и между намаленото зрение и слепотата и

местоживеенето при децата. Това не се потвърждава от нашето изследване,

което установи по-голям относителен дял на градските жители в сравнение

със селските. Евентуалното обяснение на този факт се крие може би в по-

голямата информираност на градските жители. Родителите не са запознати

и не знаят при какви случаи трябва да се обърнат към РЕЛКК. Много от

тях попадат там след като са получили сведения от приятели и рядко са

насочени от лекар.

Амблиопията заема съществено място сред причините за нелечима

слепота. Тези данни се потвърждават и от други проучвания. Амблиопията

често е съчетана със страбично отклонение – езотропия или екзотропия.

Вродената катаракта е друг сериозен проблем в детска възраст. От

преминалите през РЕЛКК случаи с катаракта, 8 са били вродени, а една –

травматична. Според данните от друго проучване, тази причина е на трето

място сред заболяванията, причиняващи намалено зрение и слепота.

Данните от нашето проучване също потвърждават тази позиция.

Травматичните увреждания са много сериозен проблем както при

възрастните, така и при децата. Те обикновено водят до трайно намалено

зрение и слепота. В нашето проучване 7,14 % (7 случая) от децата са с

травматично нараняване.

Данните за болните с вродена катаракта и травма не се приемат за

100 % достоверни. Голяма част от тях се срещат сред децата от
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етническите малцинства и поради незнание и незаинтересованост те не се

обръщат към РЕЛКК.

РПН е едно заболяване, което изисква редовен контрол и навременно

лечение. От преминалите десет деца през РЕЛКК, седем са били на възраст

над 7 години, 7 са момичета, а 8 деца са от града. Това са само част от

страдащите от това заболяване деца. Приема се, че има още, които не са си

потърсили административно правата така, че реалната картина при това

заболяване е неясна.

В РЕЛКК анализираните експертни решения за изследвания период

са 98, като при 49 от тях е установено намалено зрение или слепота, което

представлява 50 % от общия брой, а при 27 от тях не е било възможно да се

определи зрителната острота (28 % от общия брой).

4. Обсъждане на резултатите от ТЕЛК

От нашето ретроспективно проучване в ТЕЛК – град Плевен

установихме лек превес на женското население, с експертно определен

процент на трайно нарушена работоспособност.

От всички болни, преминали през ТЕЛК, преобладават тези с

катаракта (24 %). Болшинството от болните с катаракта се обръщат към

ТЕЛК за освидетелстване и определяне на загубената работоспособност, за

да получат съответната финансова подкрепа от държавата, след което се

подлагат на оперативно лечение. Това е възможно, тъй като намаленото

зрение и слепотата, причинени от катаракта, са напълно лечими. Друга

група болни не желаят да се оперират по различни причини – липса на

финансови средства, страх от оперативно лечение, тежко общо състояние и

др. Има и трета група, които не са наясно със заболяването и причината за

слепотата. Това са неориентирани пациенти, които са изпратени в ТЕЛК от

личния лекар или близки. Тези хора, ако им се обясни по-подробно, биха
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били склонни да се подложат на оперативно лечение. До 2000 г. се даваше

пожизнено процент инвалидност, но при новите правила тя се определя на

всеки 2 години, като се надяваме, че тази промяна ще доведе до

получаване на по-точни резултати, при отчитането на епидемиологията на

това заболяване. Болните от първата група преосмислят идеята да се

подложат на тежката административна процедура, за да получат

привилегии за относително кратък период от време. Тъй като нашето

проучване е проведено след въвеждането на новата Наредба за

медицинската експертиза на работоспособността, броят на случаите с

катаракта, отчетени от нас е значително по-реален.

При глаукома и някои други заболявания критериите са по-ясни и

има по-малко опити за измама или симулация от страна на болните, т.к.

при тези заболявания не може да се очаква подобрение. Поради тази

причина резултатите, получени от ТЕЛК са по-реални въпреки, че отново

не всички болни се явяват на ТЕЛК.

Трябва да се отбележи, че в Очна клиника относителният дял на

болните с катаракта е много по-голям от този на болните с глаукомата. В

ТЕЛК тези две заболявания са представени с еднакъв относителен дял.

Това показва, че по-голямата част от болните с катаракта се подлагат на

хирургично лечение в стационара, а по-малка част по една или друга

причина остават с намалено зрение или слепота.

Разпространението на МДСВ в нашата страна, според клиничния ни

опит, не е по-малко от това в света. Причината за малкия брой случаи

(10 %), преминали през ТЕЛК с тази диагноза се корени не в липсата на

това заболяване, а в занижените критерии за качество на живот при

възрастните хора у нас. Например ако болният може да извършва

дейностите на ежедневния живот – да сготви, да се ориентира в

обстановката и т.н., той приема за нормално намаленото зрение –
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достатъчно му е да може да се обслужва сам. Поради това малко хора се

обръщат към ТЕЛК, ако липсва пълна слепота.

Интересен въпрос, който може да се дискутира във връзка с

получаването на процент нетрудоспособност от ТЕЛК е: „Каква е цената

на слепотата за обществото, измерена чрез икономически показатели?”.

Тъй като не сме предприемали целенасочено събиране на първична

информация за разходите, сме ограничени и по отношение на формата на

икономическия анализ, който може да бъде направен. Всички представени

изчисления са базирани на преглед на актуалната литература по проблема,

както и на публикувани данни от официалната статистика за България.

Могат да се посочат следните основни аспекти в направеният от нас

анализ:

1. Гледната точка на анализа е обществената.

2. Средата, в която се оказват здравните услуги – България.

Напоследък у нас бяха инициирани реформи, подчертаващи

необходимостта от налагането на принципите на медицината, базирана на

доказателствата, подобряване на качеството здравните услуги и по-

ефективно разпределение на здравните ресурси. Затова е основателно да се

обсъди разработването на икономически анализ на последиците от

слепотата и потенциалните ползи от прилагането на ранни

интервенционни програми.

3. Разходите, трябва да включват всички разходи на здравната

система и социалните бюджети. Разглежданите от нас разходи включват

социалните разходи и производствените загуби и изключват специфичните

разходи по лечението. Следователно тяхната стойност е по-ниска от

общите разходи причинени от слепотата.

4. Вид на анализа – в идеалния случай за определяне цената на

слепотата трябва да бъде извършена икономическа оценка от типа „разход-
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ефективност” или „разход-полезност”, но тук поради посочените по-горе

ограничения ние се ограничаваме до „анализ на разходите”.

Методология на анализа

Разходите направени и свързани с дадено заболяване или здравна

интервенция могат да бъдат разделени на три основни компонента:

1. Разходи на здравния сектор

2. Разходи на пациентите и техните семейства

3. Разходи на други сектори

Разходите на здравния сектор включват разходи за болнично

лечение, хирургия, диагностични процедури, медикаменти, лекарски

посещения, време за сестрински грижи и т.н. Освен тези разходи, обаче,

пациентите и техните семейства изразходват допълнителнни средства под

формата на директни плащания, например за лекарства по рецепти, за

адаптиране на домашната среда и покупка на помощни средства. В

допълнение към това трябва да се отчете и времето на семейството и

приятелите, отделяно за грижи за слепия или частично виждащ човек.

Разходите на другите сектори включват социалните грижи или

предоставянето на друг вид помощ (например като освидетелстване за

трайна нетрудоспособност или данъчни облекчения), както и сестрински

грижи или друг вид стационарни грижи, които са необходими. Освен това

хората, които са слепи или частично виждащи е по-малко вероятно да

бъдат наети на работа, което означава, че има и производствени загуби,

свързани с тяхното състояние, които представляват загуби за цялото

общество и която трябва да бъдат включени във всяка една оценка на

обществените разходи. Даже и ако всички тези разходи могат да бъдат

идентифицирани и изразени количествено, все още остават неизчислимите

разходи – тревогите, болката, страданието и другите травми, свързани със

заболяването, които трудно се изразяват в икономически категории, но в

иделания случай също трябва да се включат в оценката.
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Хората биха могли да ослепеят на всякаква възраст, следователно

цената на слепотата ще бъде различна в зависимост от това дали човекът е

дете, човек в трудоспособна възраст или пенсионер. Цената на слепотата

може да варира и в зависимост от медицинския статус на лицето.

Например увеитът може да предизвика временна или трайна слепота. По

време на епизод на временна слепота, пациентът не подлежи на

освидетелстване и следователно не може да получава съответните услуги,

полагащи се на слепите хора. Катаракта обикновено е операбилна и поради

това малко хора с такава диагноза са освидетелствани като слепи, въпреки

че това заболяване е една от водещите причини за загуба на зрение. Ето

защо ние сме се опитали да оценим средната цена на слепотата за един

конкретно дефиниран примерен случай.

Нашият анализ се базира на следните основни допускания в един

примерен случай:

 мъж на 40-годишна възраст

 слепота в следствие на травма

 освидетелстван от ТЕЛК – първа група (90 - 100 %) трайно

намалена работоспособност с чужда помощ (придружител)

 неработещ

 средна продължителност на предстоящия живот (изчислена към

момента на раждане 1969 - 1971 г. по данни НЦЗИ 2006 г.) от

допълнителни 29 години

 производствени загуби до 65 г.

 живеещ сам в собствено жилище

 получаващ пенсия за инвалидност

 има право на месечни добавки за социална интеграция (Според

Закона за интеграция на хората с увреждания и правилник за

прилагането му базата за определяне на месечна добавка за

социална интеграция е гарантирания минимален доход (ГМД),
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който за 2007 г. е 55 лв. Тези добавки се отпускат след

извършване на социална оценка за потребностите на лицето.)

 използва помощни средства за слепи, но не получава услуги по

ерготерапия

 има личен асистент (В дейност “Личен асистент” могат да бъдат

наемани безработни лица, подпомагани по реда на чл. 9 от

ППЗСП или отговарящи на условията за отпускането на този вид

помощ и полагащи постоянни грижи за хора с увреждания или

тежко болни лица. Безработните лица могат да бъдат включвани в

дейността “Личен асистент”, ако отговарят и на следните условия:

да са в трудоспособна възраст; да са членове на семейството или

роднини по възходяща или низходяща линия до втора степен, по

съребрена линия до втора степен; роднини по сватовство до втора

степен; съжителстващи лица по смисъла на т. 2, § 1 от

Допълнителната разпоредба на ЗСП; да живеят в едно и също

населено място с това на лицето, за което полагат грижи; да не

получават пенсия или да не са придобили право на пенсия.

Разходи на социалния сектор

Идентифицираните от нас единични разходи, свързани със слепия

човек, възлизат на 6132,61 лв. годишно. Като се има предвид, че гледната

точка на анализа е обществената, ние сме се фокусирали върху услугите,

които се осигуряват от държавата.

Разходи на пациентите и семействата им

Слепите хора се сблъскват с допълнителни разходи за посрещане на

ежедневните си нужди. Най-често срещаните допълнителни разходи, които

идентифицирахме са свързани не само със закупуването на адаптационни

съоръжения (напр. като говоряща микравълнова печка), но също и със

закупуването на услуги (напр. като почистване или друг вид помощ).

Освен това слепите и хората с частично увредено зрение имат



43

допълнителни разходи за специфичен транспорт и комуникации (звукови

сигнали на светофарите, достъпна архитектурна среда, куче водач,

фонотека, Брайлови книги). Социалните придобивки, които се отпускат

(като например пенсията за инвалидност и др.) вероятно не отразяват

фактическия размер на разходите. Също така има данни, че много от тези,

на които се полага да получават тези придобивки, не ги получават и тези

разходи се поемат от пациентите и техните семейства. Имайки предвид

методологичните трудности не сме се опитвали да измерим количествено

размера на допълнителните разходи, генерирани от пациентите и техните

семейства.

В нашия анализ сме използвали пенсията за инвалидност

(128,56 лв./мес.) като заместител на тези видове допълнителни финансови

разходи, тъй като не разполагаме дори и с груба оценка на фактическите

разходи, правени от повечето пациенти и техните семейства. Правейки

това осъзнаваме, че получените при нашите изчисленията суми веротно са

по-ниски от стойността на действителните разходи на пациентите и

техните семейства.

Производствени загуби

Според методология на СЗО цената на слепотата може да се получи

като се изчисли загубата на брутния вътрешен продукт (БВП) на глава от

населението като резултат от загубата на доходи от слепите хора по време

на годините на трудоспособност за индивида. Водещото допускане при

този подход е, че слепите хора не допринасят за формирането на БВП на

страната. Въпреки, че е очевидно, че това не е така, все още не е

разработена надеждна методология, чрез която да се определи точно какъв

процент от БВП на глава от населението може да бъде приписан на

слепите хора.

Брутният вътрешен продукт на България за 2007 г. е 56 519 800 000

лв. Същият показател, но изчислен на глава от населението е 7 341,20 лв.
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Следователно годишните производствени загуби в нашия случай са

7 341,20 лв. При изчисляването на загубата на БВП на глава от населението

поради слепота за различните периоди приемаме, че ръста на БВП ще е

5 % на година. Общият брой години работа до пенсиониране в нашия

случай е 25 г.

Изчисления

Според направените от нас изчисления, при описаните

ограничителни условия за конкретния случай, стойността на годишната

издръжка на един сляп човек в работоспособна възраст към 2007 г. възлиза

на 15 016,53 лв. Така изчислената годишна цена на слепотата включва

разходите на социалния сектор, разходите на пациентите и техните

семейства и производствени загуби. Разглежданите от нас разходи

включват социалните разходи и производствените загуби и изключват

специфичните разходи по лечението. Следователно тяхната стойност е по-

ниска от общите разходи причинени от слепотата.

Дисконтираните пожизнени разходи при средна продължителност на

предстоящия живот от 29 години са в размер на 898 523,03 лева. От тях

35 % представляват производствени загуби. Прави впечатление големият

дял (64 %) на социалните разходи в структурата на общите разходи. Това

може да бъде обяснено с факта, че лицето от случая използва услугите на

личен асистент, който получава минималната работна заплата от

държавата, което на практика завишава почти двойно размера на месечната

издръжка. Ако не се използват услугите на личен асистент и тези разходи

бъдат изключени, ще настъпят изменения в общата структура на разходи

по посока на увеличаване на относителния дял на производствените

загуби. Също така трябва отново да се подчертае, че делът на директните

разходи на пациентите и техните семейства (1 %) е крайно занижен и не

отразява действителните разходи, но поради споменатите по-горе

методологични ограничения реалният им размер не може да бъде
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представен. По същите причини не е отчететно и времето на семейството и

близките, отделяно за грижи за слепия човек.

Изводът, който можем да направим е, че всъщност реалната цена на

слепотата не е издръжката, която обществото (коректните данъкоплатци)

осигурява за слепия човек, а по-скоро приноса, който той би имал за

обществото, ако беше запазил работоспособността си. Това обаче е

изключително трудно дори и за приблизително изчисляване, а

изчерпателното остойностяване на този принос на практика е невъзможно.

Това в никакъв случай обаче не променя извода, произтичащ от

направения анализ, който потвърждава тезата за високата цена на

слепотата за обществото и необходимостта от ранни интервенции и

лечение, които да предотвратят слепотата и увеличаване на инвестициите в

превантивни здравни програми, които могат не само да спасят зрението на

хората, но и да спестят огромни финансови ресурси.

5. Обсъждане на резултатите от профилактичните прегледи

Според проведеното от нас изследване слепотата се среща по-често

сред мъжете (54 %) отколкото при жените (46 %). Тези данни от нашето

проучване не съвпадат с резултатите от други изследвания в света, според

които жените са по-слепи след възрастово уеднаквяване, а според други –

разликите не са статистически значими.

Според данните от проведените от нас профилактични прегледи се

установи, че слепотата и намаленото зрение се срещат по-често сред

селските жители. Като основна причина за този превес на зрителните

нарушения сред селското население можем да смятаме намалените

възможности за достъп до специализирана медицинска помощ. Освен това

от съществено значение е и недостатъчната информация за заболяванията,

водещи до слепота. Двата най-важни метода за повишаване на здравната
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култура на населението са средствата за масово осведомяване и

комуникацията лице в лице, прилагани комбинирано или поотделно.

Средната възраст на прегледаните пациенти е 51,07 г. (CI 95 %, 49,64

÷ 52,51). Проучването ни показва, че честотата на слепотата и намаленото

зрение се увеличава с напредване на възрастта (3 % за възрастовата група

до 50 години и 18 % за възрастовата група 50+) и е най-голяма след 70-

годишна възраст. Основната причина за това са възрастовите промени, но

значение имат и здравната култура и икономическото развитие на

страната.

На първо място като причина за намалено зрение и слепота

навсякъде по света е катарактата (при нас 5 % от всички прегледани имат

слепота или намалено зрение поради катаракта). Тя се среща и сред

градските и сред селските жители, и най-вече след 70-годишна възраст (в

нашето изследване 12 % от възрастовата група 50+ имат катаракта). Тази

лечима причина е на водещо място поради няколко фактора:

 На първо място, според нас, е лошото финансово състояние на

населението. Въпреки, че самата хирургическа интервенция е

безплатна, пациентът трябва сам да си закупи вътреочна леща.

 На второ място стои ниската здравна култура на населението.

Много от хората не ходят на лекар дори когато започне да им

намалява зрението, а други пациенти чакат буквално да ослепеят,

за да потърсят лекарска помощ. Според някои от тях този процес

се дължи на напредването на възрастта и нищо не може да се

направи. Други сами си поставят диагноза и съгласно старите

разбирания чакат „пердето да узрее”, за да отидат при специалист.

Тук е от значение и квалификацията на лекаря – специалисти,

които се придържат към старите оперативни методи и съветват

хората да изчакат, докато пердето стане подходящо за операция,

или такива които не насочват навреме пациентите за операция.
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 На трето място е нежеланието на пациента да се подложи на

оперативна интервенция. Възрастните хора, които никога не са

ходили на лекар, предпочитат да завършат живота си в слепота,

отколкото да влязат в болница и да легнат на операционната маса.

Това важи с особена сила в случаите, когато катарактата не се

развива еднакво и в двете очи – тогава страхът от операцията

надделява над страха от пълна загуба на зрение.

Според данните от нашето срезово проучване глаукомата е на второ

място като причина за намалено зрение и слепота. Открихме 6 случая (2 %

от всички прегледани във възрастовата група 50+) на глаукома, всичките

над 60-годишна възраст и с намалено зрение (1 случай) или слепота (5

случая). Този факт алармира за вероятното занижаване на очната

профилактика и съответно ранното диагностициране на глаукомата в

региона. Като фактори, поради които глаукомата е толкова напред в

списъка на очните заболявания, причиняващи трайна загуба на зрението,

могат да се изтъкнат:

 На първо място, за съжаление, поставяме прибързаното

заключение на лекарите, че намаленото зрение се дължи на

начално перде. Непълният очен преглед и недобрата

диференциална диагноза могат да доведат до ненавременно

поставяне на диагнозата, забавяне на лечението и настъпване на

необратими промени, водещи до трайна слепота. Лекарят трябва

да спазва възприетите норми в България, над 50-годишна възраст

да се мери ВОН. Освен това лекарят трябва щателно да търси в

анамнезата данни за глаукома, тъй като заболяването е

наследствено. Той трябва да прилага всички основни

диагностични методи, когато има някакво съмнение – не само

измерване на ВОН, но и периметрия, оглед на папила и т.н.
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 Дори при навреме поставена диагноза е много важно доброто

проследяване. То трябва не само да отчита намалението на

зрението и стойността на налягането в момента на прегледа, а да

се стреми да съхрани зрителната острота, да назначи най-

подходящата терапия и да подбере най-удачния момент за лазерно

и оперативно лечение.

 На трето място слагаме ниската здравна култура на населението.

Както споменахме вече, хората не ходят на лекар дори когато

започне да им намалява зрението, а при това коварно заболяване

оплакванията са много неспецифични и нехарактерни. Тъй като

хората не са запознати с особеностите на глаукомата и с

наследствения й характер, когато имат близки с глаукома не

осъзнават, че самите те са застрашени.

Като причина за намалено зрение и слепота с равен брой случаи на

глаукомата, на второ място се нарежда и амблиопията (1 % от всички

прегледани). Тя представлява много сериозен проблем поради няколко

причини:

 На първо място амблиопията е необратима и нелечима слепота

след 7 – 8-годишна възраст. Тя е предимно едноочна (в нашето

изследване също всички открити случаи на амблиопия бяха

едноочни), поради което често не се забелязва от децата или

техните родители, тъй като другото око компенсира. Това налага

да се вземат мерки за нейното навременно откриване и лечение.

 На второ място тя е от особена важност, защото води началото си

от ранна детска възраст и е причина за много години живот с

нарушено зрение. Поради отсъствието на бинокулярно зрение се

променя качеството на зрителното възприятие и силно се

ограничава бъдещото професионално развитие на индивида.
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Проблемът с амблиопията може да се свърже и с рефракционните

аномалии, които в нашето проучване са болшинство (46 % от всички

прегледани). От пациентите с рефракционни аномалии 66 % са възрастни

хора на 50 и повече години, предимно с хиперметропия и пресбиопия.

Случаи, които водят до намалено зрение, като анизометропия и тежки

миопии, са единични. Въпреки, че рефракционните аномалии не

застрашават трайно зрението, некоригирани те влошават качеството на

живот в степен, правопропорционална на тяхната тежест. Ранната им

корекция е необходима, още повече, че при извършвания за целта

офталмологичен преглед могат да бъдат открити и лекувани други очни

заболявания в ранна фаза. Рефракционните аномалии са значителен

здравен проблем и в други страни. Те влияят на зрителната функция и

дейностите в ежедневието и ако не бъдат коригирани, оптималната

зрителна функция може да бъде нарушена в значителна степен. При това

положение съществува значителен риск от социална изолация, травми и

дори смърт.

Установената от нас връзка между наличието на катаракта при

възрастовата група над 70 години и образователния ценз се потвърждава и

от други проучвания – авторите посочват, че едноочната или двуочната

слепота, причинени от неоперирана катаракта се асоциират с по-

напреднала възраст и по-ниско образование.

Някои проучвания съобщават за липсата, други за наличието на

връзка между нарушеното зрение и качеството на живот, свързано със

здравето (Health related quality of life, HRQOL) – оценката на пациентите за

тяхното собствено здравословно състояние. Според данните в тези

проучвания след отстраняване влиянието на други фактори върху HRQOL,

е налице тенденция за влошаване на HRQOL с намаляването на зрителната

острота. Хората под 80-годишна възраст, които виждат добре са по-

склонни да кажат, че се чувстват добре. Същевременно няма намерени
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статистически значими разлики в HRQOL между случаите със зрителни

нарушения, причинени от свързана с възрастта макулна дегенерация и

случаите със зрителни нарушения, причинени от катаракта, след

уеднаквяване по тежест на засягането на зрението.

От нашата анкета установихме, че страхът на хората от слепота е

много силно изразен. Тази фобия от загуба на зрението се потвърждава и

от други проучвания в света. При изследване в Австралия се установява, че

около 25 % от хората биха предотвратили първо тоталната слепота, пред

рак на червата (36 %), болест на Алцхаймер (24 %), шизофрения (8 %) и

сърдечно заболяване (7 %).
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ОБОБЩЕНИЕ

От получените данни можем да обобщим, че слепотата и намаленото

зрение са значим социален проблем, защото водят до намаляване на

контактите и ограничаване на възможностите за общуване и

професионална реализация.

Здравната култура на населението в нашата страна по отношение на

предотвратимите или лечими очни заболявания не е на желаното ниво,

особено в селските региони, което се отразява пряко върху честотата на

намаленото зрение и слепотата.

В резултат на направеното проучване установихме, че най-честата

причина за намалено зрение и слепота сред възрастните е катарактата, а

сред децата – страбизмът и рефракционните аномалии.

Поради тази причина е много важно да се набележат мерките за

намаляване на честотата на намаленото зрение и слепотата:

 Да се повиши здравната култура на населението чрез:

o Разпространяването на здравна информация чрез

средствата за масово осведомяване;

o издаване на информационни брошури за значимите очни

заболявания, като катаракта, глаукома и страбизъм;

o провеждане на безплатни здравни беседи в селата;

 Да се повиши квалификацията на лекарите офталмолози, чрез

курсове, колегиуми и семинари;

 Да се обърне внимание на общопрактикуващите лекари върху

значимите очни заболявания и важността от навременна

консултация със специалист офталмолог;

 Да се провеждат скринингови програми за установяване на

честотата на тези заболявания сред населението и
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навременното им лечение, финансирани от държавни или

частни фондации;

 Да се прави пълен офталмологичен преглед на всеки преминал

през очен кабинет, независимо от оплакванията с които идва;

 Очните кабинети да бъдат добре оборудвани, което да позволи

по-добро качество на офталмологичния преглед;

 Да се спазват строго критериите, касаещи здравното състояние

и в частност зрителната острота, при назначаване на работа, с

цел намаляване на производствения травматизъм;

 Да се провеждат възпитателни занимания в училище с цел

намаляване на травматизма сред децата.

Ако тези мерки бъдат взети това неминуемо ще се отрази върху

намаляване на броя на хората с намалено зрение и слепота в Плевенски

регион.
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ИЗВОДИ

1. Катарактата и глаукомата представляват една втора от болничната

заболеваемост.

2. Двуочната слепота доминира сред селското население.

3. Най-честата причина за нарушение на зрението в различна степен

сред децата, по данни на Детски очен кабинет, са рефракционните

аномалии и страбизмът.

4. Най-честата причина за намалено зрение и слепота в РЕЛКК е

страбизмът.

5. Основните причини за получаване на група инвалидност от ТЕЛК са

катаракта и глаукома.

6. Основна причина за намалено зрение и слепота сред населението в

Плевенски регион е катарактата, която значително превишава броя

на лицата с глаукома.

7. Хората с намалено зрение субективно определят здравето си като по-

лошо в сравнение с хората с добро зрение.

8. Здравната култура на населението е ниска. Това важи в особена сила

за селския регион.
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ПРИНОСИ

І. Приноси с познавателен характер

1. Направен е обстоен литературен обзор на причините и честотата на

слепотата по света и в България.

ІІ. Приноси с научно – приложен характер

1. За първи път в България се прави проучване на намаленото зрение и

слепотата, на базата на анализ на данните едновременно от болничен

стационар, ДОК, РЕЛКК, ТЕЛК и срезово проучване.

2. Предлага се комплекс от мерки за намаляване на броя на хората с

намалено зрение и слепота.

ІІІ. Приноси с потвърдителен характер

1. Отново се потвърждава впечатлението, че катарактата и глаукомата

са водещи причини за намалено зрение и слепота. Категоричното

документиране на този факт показва, че борбата трябва да бъде

насочена главно срещу тези две категории заболявания

2. Потвърдена е много ниската здравна култура на населението и

необходимостта от повишаването на познанията на населението за

заболяванията, водещи до намалено зрение и слепота.
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Summary

Blindness is a major problem worldwide. National researches regarding

the prevalence and causes for low vision and blindness in Bulgaria were

conducted by acad. Pashev and prof. Vassilev in 1946 and 1958. In 1995 acad.

Vassileva studied the causes for low vision and blindness in Northwestern

Bulgaria. For Pleven region that information dates from 1941. The absence of

present data and the severity of the problem worldwide brought to the necessity

of this scientific research.

Its goal is to make a clinico-epidemiological analysis of the causes for low

vision and blindness in Pleven region and to propose a group of measures for

reducing blindness and subsequent disability.

A retrospective review of documentation was done for 4901 cases from

Eye Clinic – Pleven for the period 2004 – 2006, 289 cases from Pediatric

Ophthalmology Office (POO) for the period 2002 – 2004, 98 cases from

Regional Expert Medical Consulting Commission (REMCC) for the period 2001

– 2004, 3183 cases from Territorial Expert Medical Commission (TEMC) for

the period 2001 – 2005 and 573 people (randomly chosen from Pleven and 4

villages in Pleven region) had prophylactic ophthalmology examination and

filled a questionnaire.

We found that: cataract and glaucoma form half of the hospital

prevalence; bilateral blindness prevails among rural residents; most frequent

cause for vision loss in different degree among children, according to POO data,

are refraction errors and strabismus; most frequent cause for low vision and

blindness, according to REMCC data, is strabismus; main causes for disability

in TEMC are cataract and glaucoma; main cause for low vision and blindness

among the population of Pleven region is cataract, which prevails significantly

over the glaucoma cases; the data from the questionnaire showed low health

knowledge among population, and especially among rural residents.


